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RESUMEN 

 

 

El propósito principal del presente trabajo fue realizar un proceso de evaluación y verificación del 

cumplimiento de los estándares de Habilitación de acuerdo con la Normatividad en salud Vigente, 

en la IPS ORX S.A.S., institución que presta servicios de imagenología de segundo nivel de 

complejidad ubicada en el municipio de Zipaquirá, Cundinamarca. De igual manera, hacer la 

revisión de los procesos de la institución, con el fin de detectar las debilidades o fallas, para lograr 

el cumplimiento del marco normativo legal. 

 

 

Para realizar el proceso evaluación y verificación de habilitación de la Institución se utilizó la 

herramienta de autoevaluación de las condiciones técnico-científicas de la Resolución No. 2003 

del 2014, en donde se enuncian los criterios mininos que debe cumplir toda institución al momento 

de prestar los servicios de salud. 

 

 

La IPS ORX S.A.S., evaluada en esta Investigación, es una Institución Prestadora Servicios de 

Salud de carácter privado, que presta servicio de apoyo diagnóstico, inscrita en el Registro Especial 

de Prestadores del Ministerio de la Protección Social en el año 2009 con código de habilitación 

2556422165, tiene inscritos los servicios de Radiología baja complejidad y Ultrasonido mediana 

complejidad, intramural ambulatorio. 

 

 

Durante el desarrollo de la etapa de verificación de los estándares de Habilitación, se evidenció 

incumplimientos normativos de los estándares de infraestructura, dotación y mantenimiento y 

procesos prioritarios, los cuales pueden llegar a generar riesgos en la calidad de la prestación 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.A.S. of second level of complexity located in the municipality of Zipaquirá, 

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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Capítulo 1. INTRODUCCIÓN 

 

 

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 Protección Social, como requisito para poder prestar un servicio de salud, con estandartes 

mínimos de calidad y garantizar la seguridad del paciente en los procesos de atención en salud.  

La habilitación para una institución que presta servicios de salud está conformada por los 

estándares, que a su vez contiene los criterios de obligatorio cumplimiento para cada uno de los 

servicios habilitables. El instrumento de autoevaluación de la Resolución 2003 del 2014 describe 

cada uno de estos estándares por servicio de tal manera que el ejercicio de verificación se realiza 

de manera clara y sencilla. 

 

Los estándares que contempla el Sistema Único de Habilitación son: 

• Talento Humano  

• Infraestructura, Instalaciones Físicas y su Mantenimiento.  

• Dotación y Mantenimiento  

• Medicamentos, Dispositivos Médicos y su Gestión.  

• Procesos Prioritarios Asistenciales 

• Historia Clínica y Registros Asistenciales.  

 

 

Este ejercicio de evaluación y verificación de las condiciones de habilitación  para cada uno de los 

estándares anteriormente mencionados, de la IPS ORX S.A.S.,  tiene como objetivo la 

identificación de problemas y/o fallas de calidad en el cumplimiento de los requisito legales, con 

el fin de orientar a la institución donde debe hacer intervención, para que así pueda conservar la  

habilitación de los servicios que actualmente presta y garantizar la permanencia en el sistema, 

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

 

 



Capítulo 2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Pregunta de investigación 

 

¿Los servicios de Apoyo Diagnostico de la institución de servicios de apoyo diagnostico IPS ORX 

S.A.S., cumplen con los criterios de capacidad tecnológica y científica del Sistema Único de 

Habilitación para prestadores de servicios de salud definidos en la Resolución 2003 de 2014? 

 

 Planteamiento del problema 

 

Teniendo en cuenta que uno de los componentes y pilares del sistema es el Sistema Único de 

habilitación, que consiste en una evaluación de carácter obligatoria, orientada a garantizar unas 

condiciones mínimas 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, específicamente 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 verificación de 

cumplimiento de los lineamientos de la normatividad que regula el Sistema único de habilitación 

para prestadores de servicios de salud para la IPS ORX S.A.S., y de esta manera poder identificar 

las fallas y garantizar la permanecía en sistema. 

 

Por tal razón se considera pertinente realizar una verificación del estado actual de los servicios de 

Apoyo Diagnóstico de la institución con el fin de verificar el cumplimiento de las condiciones 

tecnológicas y científicas del Sistema Único de Habilitación para prestadores de servicios de salud 

definidas en la Resolución 2003 de 2014 y de esta manera poder garantizar la permanecía en el 

sistema.  

 

 

 

 

 

 



Objetivos  

 

Objetivo general  

 

Verificar el cumplimiento de las condiciones tecnológicas y científicas del Sistema Único de 

Habilitación para prestadores de servicios de Salud definidas en la Resolución 2003 de 2014, en 

los servicios de apoyo diagnóstico de la IPS ORX S.A.S. 

 

 

Objetivos específicos  

 

Realizar un plan de auditoria específico de acuerdo con los requerimientos de la Resolución 2003 

de 2014, para los servicios de apoyo diagnóstico de la IPS ORX S.A.S. 

 

Diseñar los instrumentos de evaluación para verificar el cumplimiento de las condiciones 

tecnológicas y científicas del Sistema Único De Habilitación, definidas en la resolución 2003 de 

2014.  

 

Identificar los criterios normativos de capacidad tecnológica y científica a los cuales no se le da 

cumplimiento y generar un informe de hallazgos con los mismos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Justificación del problema 

 

Esta Auditoria de verificación del sistema único de habilitación se realiza debido al no seguimiento 

del cumplimiento de los estándares y requisitos exigidos por la normatividad vigente para 

institución prestadora de servicios de imagenología IPS ORX SAS en el último semestre del 2017, 

quienes desde la alta gerencia son conscientes de la importancia de garantizar la calidad de la 

prestación 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 prestación de los 

servicios. 

De tal manera que en este trabajo de verificación se va a realizar un diagnóstico del estado actual 

de los servicios de imagenología que tiene inscritos la institución, con el fin de verificar el grado 

de cumplimiento de las condiciones tecnológicas y científicas del sistema único de habilitación 

para prestadores de servicios de salud definidas en la Resolución 2003 de 2014,  usando las 

herramientas y conocimientos adquiridos durante la formación 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 investigación se realiza 

bajo el análisis del cumplimiento del marco regulatorio para las entidades del sector salud, teniendo 

en cuenta los criterios del autor para desarrollar el proceso de verificación utilizando las 

herramientas diseñadas por el mismo, además de esta manera generar mejoras a la institución y 

aprender a identificar las fallas más comunes de los sistemas de calidad en salud de las instituciones 

de salud. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo 3. MARCO TEÓRICO 

 

Marco Espacial 

 

La institución prestadores de servicios de salid IPS ORX S.A.S., es una institución de carácter 

privado legalmente constituida en el año 2009, como una empresa dedicada a los servicios de 

imagenología, debidamente inscrita ante el Registro Especial de Prestadores de servicios de salud 

del ministerio de la protección social. 

En la actualidad se prestan servicios de radiología convencional y ecografía, su estructura 

organizacional es de tipo matricial. 

La VISIÓN institucional es Alcanzar y consolidar el liderazgo a nivel departamental en la 

prestación de los servicios de imagenología, usando un equipo médico moderno y eficiente, así 

como el talento humano con un óptimo nivel de competencia y altamente capacitado en el sector 

de la salud, que se verá reflejado en la garantía a los usuarios de oportunidad, calidad y excelente 

atención en el momento de prestar el servicio. 

 

Su MISIÓN es ser una empresa especializada en los servicios de imagenología, 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 atención integral al ser humano, observando los lineamientos del Sistema 

General de Seguridad Social Colombiano. 

 

Los VALORES corporativos institucionales son: 

- Principios sólidos 

- Compromiso 

- Trabajo en equipo 

- Proactividad 

- Entusiasmo 

- Dinamismo y agilidad 



 

Marco Legal 

 

En Colombia se aprobó la Constitución Política en el año 1991, donde se estableció que 'la 

seguridad social es un servicio público de carácter obligatorio, prestado bajo la dirección, 

coordinación y control del Estado', dos años más tarde con la aprobación de La Ley 100 de 1993, 

los numerales 2o. y 3o. del artículo 173. Informa que corresponde al Ministerio de Salud, dictar y 

expedir las normas científicas 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 organización del Sistema de Seguridad Social en Salud, se 

establece la calidad como uno de los principios rectores, y se ordena la definición del Sistema de 

Garantía de Calidad, que mediante el Decreto 2174 de 1996, (ya derogado y posteriormente 

sustituido por el Decreto 1011 de 2006), incorpora el concepto de habilitación para la prestación 

de servicios de salud, como una serie de estándares 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 Resolución 4445 de 1996, Por la cual se 

dictan normas para el cumplimiento del contenido del Título IV de la Ley 09 de 1979, en lo 

referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y 

similares. 

 

Con la expedición de la Ley 715 de 2002, se ordena la creación del Sistema de Garantía de Calidad 

y del Sistema Único de Habilitación, entre otros temas. El Gobierno Nacional, mediante Decreto 

2309 de 2002, (ya derogado) reglamento el sistema de garantía de calidad en el cual se incorporan 

cuatro componentes: el sistema único de acreditación de IPS y de las administradoras de servicios 

de salud; el sistema de información a los usuarios; la auditoría para el mejoramiento de la calidad, 

y el sistema único de habilitación de prestadores y administradores. 

 

Años más tarde con el decreto 1011 de 2006 se establece La Calidad de la Atención en Salud como 

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



equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, teniendo en cuenta el balance entre beneficios, 

riesgos y costos, con el propósito de lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios", para 

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

 

El mismo Decreto 1011 de 2006, integro en su momento la resolución 1043 de 2006 Anexo 

Técnico N.º 1 (hoy día 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 

auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención 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 revisión permanente y del ajuste 

gradual de los estándares que hacen parte de los diferentes componentes del Sistema Obligatorio 

de Garantía de la Calidad de la Atención en Salud, el Ministerio de Salud deroga la resolución 

1043 de 2006 y sus reglamentarios y expide la Resolución 1441 de 2013 la cual entra en evidencia 

a partir del 1 de junio de 2014, y fue derogada un año más tarde por la Resolución 2003 del 2014 

por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores de 

Servicios de Salud y de habilitación de servicios de salud y se adopta el manual de Inscripción de 

Prestadores y Habilitación de Servicios; esta nueva reglamentación, presenta de manera muy 

puntual los criterios requeridos para cada estándar y servicio a ofertar, es más exigente en términos 

de la Seguridad del Paciente.   

 

Teniendo en cuenta lo anterior para el desarrollo del presente trabajo se tendrá como principal 

fundamento la Resolución 2003 de 2014 puesto que contiene en las condiciones de inscripción de 

los Prestadores de Servicios de Salud y de habilitación de servicios de salud en Colombia por la 

cual se definen los procedimientos que regulan el campo de aplicación 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 garantía de la calidad en salud, se considera: 

 

Sistema obligatorio de garantía de calidad de atención en salud del sistema general de 

seguridad social en salud SOGCS: Es el conjunto de instituciones, normas, requisitos, 

mecanismos y procesos deliberados y sistemáticos que desarrolla el sector salud para generar, 

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

 

Sistema Único de Habilitación. Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos mediante 

los cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las condiciones básicas de 

capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y 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 prestación de servicios y 

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

 

Estándares de habilitación: son las condiciones tecnológicas y científicas mínimas e 

indispensables para la prestación de servicios de salud, aplicables a cualquier prestador de 

servicios de salud, independientemente del servicio que éste ofrezca. Los estándares de 

habilitación son principalmente de estructura y delimitan el punto en el cual los beneficios superan 

a los riesgos. El enfoque de riesgo en la habilitación procura que el diseño de los estándares cumpla 

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

 

El alcance de cada uno de los estándares es:  

✓ 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 áreas 

asistenciales o características de ellas, que condicionen procesos críticos asistenciales.  

✓ Dotación. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que 

determinen procesos críticos institucionales. 



✓ Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de procesos para la 

gestión de medicamentos, homeopáticos, fitoterapéuticos, productos biológicos, 

componentes anatómicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de 

diagnóstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontológico; así como de los demás 

insumos asistenciales que utilice la institución incluidos los que se encuentran en los 

depósitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de selección, adquisición, 

transporte, recepción, almacenamiento, conservación, control de fechas de vencimiento, 

control de cadena de frío, distribución, dispensación, uso, devolución, seguimiento al uso 

y disposición final, condicionen directamente riesgos en la prestación de los servicios.  

✓ Procesos Prioritarios: Es la existencia, socialización y gestión del cumplimiento de los 

principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestación con calidad 

y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.  

✓ Historia Clínica y Registros: Es la existencia y cumplimiento de procesos que garanticen 

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

de procesos clínicos diferentes a la historia clínica que se relacionan directamente con los 

principales riesgos propios de la prestación de servicios.  

✓ 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 prestación de servicios de salud y que se encuentran habilitadas de conformidad con el 

Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad en Salud. 

 

Distintivos de habilitación: El Distintivo de habilitación es el instrumento de identificación, que 

le sirve a los ciudadanos para ejercer control, verificando que los servicios de salud se están 

prestando debidamente habilitados. Por cada servicio habilitado, las Entidades Departamentales y 

Distritales de salud, autorizan la generación del correspondiente Distintivo de habilitación 

 

 

 



Capítulo 4. MARCO METODOLOGICO 

 

Tipo de Investigación 

 

El enfoque de la investigación fue cualitativo; ya que se hace referencia a la recolección de datos 

sin medición numérica para descubrir o afinar la pregunta de investigación y puede o no probar 

hipótesis en su proceso de interpretación, esta investigación se limita únicamente a realizar una 

verificación de cumplimiento de los estándares de habilitación de Capacidad Tecnológica y 

Científica definidos en el Manual de Inscripción de Prestadores y Habilitación de Servicios de 

Salud que hace parte integral de la Resolución 2003 de 2014, para la IPS ORX SAS. 

 

 Fases de la investigación  

 

✓ Conocimiento general de la Institución.  

✓ Diseño de Plan de auditoria. (Anexo 1) 

✓ Diseño de instrumentos de verificación (Anexo 2) 

✓ Ejecución de la Auditoria.  

✓ Procesamiento y organización de la información.  

✓ Conclusiones  

 

Área de estudio 

 

La presente investigación se realizó en la IPS ORX S.A.S., en los Servicios de apoyo diagnóstico: 

Radiología y Ultrasonido, en la sede en ubicada en el municipio de Zipaquirá Cundinamarca. 

 

Actores 

 

La investigación se realiza en la IPS ORX S.A.S. 

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

prestadores del ministerio de la protección social:  

 



✓ Radiología - baja complejidad 

✓ Ultrasonido – mediana complejidad  

 

Descripción de las variables 

 

Las variables a evaluar en los servicios de apoyo diagnóstico de la institución de la investigación 

son los 7 estándares incluidos dentro de las condiciones tecnológicas y científicas del Sistema 

Único de Habilitación en Salud, definidos el manual de inscripción de prestadores y habilitación 

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

 

Descripción de variables: 

✓ 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 áreas 

asistenciales o características de ellas, que condicionen procesos críticos asistenciales.  

✓ Dotación. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, que 

determinen procesos críticos institucionales. 

✓ Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de procesos para la 

gestión de medicamentos, homeopáticos, fitoterapéuticos, productos biológicos, 

componentes anatómicos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de 

diagnóstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontológico; así como de los demás 

insumos asistenciales que utilice la institución incluidos los que se encuentran en los 

depósitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de selección, adquisición, 

transporte, recepción, almacenamiento, conservación, control de fechas de vencimiento, 

control de cadena de frío, distribución, dispensación, uso, devolución, seguimiento al uso 

y disposición final, condicionen directamente riesgos en la prestación de los servicios.  

✓ Procesos Prioritarios: Es la existencia, socialización y gestión del cumplimiento de los 

principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la prestación con calidad 

y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud.  

✓ Historia Clínica y Registros: Es la existencia y cumplimiento de procesos que garanticen 

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



de procesos clínicos diferentes a la historia clínica que se relacionan directamente con los 

principales riesgos propios de la prestación de servicios.  

✓ 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 diseñaron Instrumentos de verificación para evaluar y 

recolectar la información para cada uno de los servicios a verificar. Anexo 2 

Teniendo esto en cuenta esta información se diseñaron 4 listas de chequeo que aplican para los 

servicios de la IPS en investigación. 

 

Técnica  

 

La técnica utilizada fue la observación directa en los diferentes servicios de la institución, teniendo 

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

revisar el cumplimiento de los requisitos mínimos de habilitación para la prestación del servicio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo 5. DESARROLLO DE FASES DE LA INVESTIGACIÓN  

 

 

Conocimiento general de la institución 

 

Para realizar el proceso de evaluación y verificación de los estándares de habilitación el primer 

paso es la identificación y conocimiento general de la institución, para lo cual se realiza una visita 

de preparación con la gerencia de la Institución para abordar el tema, y de esta manera poder 

realizar una revisión bibliografía de las normas aplicables a la institución. 

 

Diseño de Plan de auditoria 

 

Posteriormente se realiza el diseño del Plan De Auditoria el cual se basa en los requerimientos 

generales aplicables de la resolución 2003 del 2014 y las demás normas que la complementan, a 

la institución de la investigación, este plan de auditoria contempla: 

 

✓ Lugar donde se desarrolla la auditoria 

✓ Servicios por auditar 

✓ Objetivo 

✓ Alcance 

✓ Normatividad Aplicable 

✓ Universo y Muestra 

✓ Metodología 

✓ Responsable del proceso 

✓ Equipo Auditor 

  

El plan de auditoria se envía a la gerencia informando la fecha de la auditoria, día de reunión de 

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

 

 



 

 



 

 

 

 



Diseño de instrumentos de verificación  

 

 

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

vigente y aplicable al Sistema Único de Habilitación En Salud.  

 

En primer lugar, se utilizó la autoevaluación de la Resolución 2003 de 2014, donde se incluyeron 

los estándares aplicables a: 

 

✓ Todos los Servicios – Cuatro páginas. 

 

La segunda lista de chequeo también se utilizó la autoevaluación de la Resolución 2003 de 2014, 

donde se incluyeron los estándares aplicables a los servicios específicos  

 

✓ Servicio de Radiología – Una página 

✓ Servicio de Ultrasonido – Una página  

 

La tercera lista de chequeo se utilizó en base a los criterios de infraestructura de la Resolución 

4445 de 1999: 

 

✓ Condiciones básicas de una IPS – Cuatro páginas. 

✓ Servicio de Radiología – Una página 

 

Es importante resaltar que durante el proceso de verificación se tienen en cuenta las normas 

complementarias al proceso de habilitación en salud, tales como: 

Resolución 1164 del 2002 Norma para verificación de la gestión integral de residuos hospitalarios 

y similares. 

Resolución 1995 de 1999 Norma para verificación de cumplimiento de Historia clínica y registros 

asistenciales. 

Resolución 256 de 2016 Norma para verificación de sistemas de información para la calidad y 

verificación de indicadores. 



LISTAS DE CHEQUEO

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 



 



 

 



 



 

 

Ejecución de la Auditoria   

 

Se envía el plan de auditoria con dos días de anticipación al prestador objeto de la investigación, 

con el fin de informar el proceso de ejecución de la Auditoria de verificación. 

 

El día señalado para dar inicio al proceso de auditoria se realiza reunión de apertura en la oficina 

de la gerencia informando al prestador el desarrollo del proceso de auditoría, se le socializan los 

listados de chequeo y la forma de aplicación de estos. 

 

Se le explica el objetivo y la metodología para la ejecución del proceso; el responsable por parte 

de la institución realiza un recorrido inicial por la institución para reconocimiento de las 

instalaciones y de los servicios objeto de la auditoria. 

 

Se da inicio a la ejecución de la auditoria utilizando la lista de chequeo de verificación de 

infraestructura condiciones básicas de una IPS – Resolución 4445 de 1999.  

 

Las instalaciones de la institución constan de: 

 

✓ Almacenamiento temporal de residuos: Fuera de la institución antes el ingreso área de 

sótano exterior. 

✓ Ingreso: Rampa – Salva escalera y escaleras 



✓ Sala de espera: divida en dos áreas, y la Recepción. 

✓ Baños: Dos baños uno para hombres uno para mujeres 

✓ Baño para personas en condición de discapacidad: Un baño 

✓ Consultorio 1: Servicio de ultrasonido, cuenta con baño independiente. 

✓ Oficina de gerencia 

✓ Área para equipo de Rayos X fijo. 

✓ Área para toma del examen independiente 

✓ Área de revelado de placas independente 

✓ Área de Vestier para Toma de Rayos X 

✓ Área de almacenamiento de registros asistenciales 

✓ Área de aseo. 

 

Durante el proceso de auditoria se utilizan los demás instrumentos detallados en el anexo 2, para 

cada uno de los servicios, se realiza revisión documental de cada uno de los estándares de 

habilitación y 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 información recopilada y las listas de chequeo diligenciadas en su totalidad se informa al 

prestador la finalización del proceso de auditoría y convoca al personal para realizar una reunión 

de cierre donde se informan los hallazgos más relevantes del proceso y se informa al prestador que 

en 15 días hábiles se le entregara el informe con los hallazgos detallados y las conclusiones del 

proceso de auditoría. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo 6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES  

 

Hallazgos de la Auditoria  

 

Resultados de la verificación del cumplimiento de las condiciones de habilitación en salud: 

 

Procesada y analizada la información recolectada en el proceso de auditoria se procede con la 

redacción de hallazgos por estándar. 

 

a. Estándar de Talento Humano 

 

La institución cumple con los criterios del estándar: 

 

- Servicio de Radiología 

Se cuenta con Técnico radiólogo con todos los documentos correspondientes y además se realizó 

la verificación de títulos del personal y en la página del registro único de talento humano en salud. 

Para la interpretación de resultados se cuenta de manera permanente con un médico especialista 

en imágenes diagnosticas con todos los documentos correspondientes y además se realizó la 

verificación de títulos del personal y en la página del registro único de talento humano en salud. 

 

- Servicio de Ultrasonido 

Se cuenta con un médico especialista en imágenes diagnosticas con todos los documentos 

correspondientes y además se realizó la verificación de títulos del personal y en la página del 

registro único de talento humano en salud. 

 

Como apoyo la institución cuenta con una secretaria en la recepción para dar información y 

asignación de citas de los usuarios. 

 

Resultado del Estándar: CUMPLE 

 

 



b. Estándar de Infraestructura 

 

La institución cuenta con todas las áreas específicas que detallan las normas con cada uno de los 

criterios, en cuanto a espacios y áreas se cumple con los criterios de habilitación. 

Sin embargo, en la verificación de la documentación no se cuenta con el concepto sanitario de 

salud pública 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 

físicas de la institución. 

 

Resultado del Estándar: Infraestructura, áreas y espacios CUMPLE 

    Documentación exigida: NO CUMPLE 

    NO CUMPLE 

 

c. Dotación y su mantenimiento 

 

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

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

Se verificaron los reportes de calibración y mantenimiento y se encuentran al día. 

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

desarrollar esta labor. 

 

Resultado del Estándar: CUMPLE 

 

d. Medicamentos y Dispositivos médicos 

 

Se evidencia que cuentan con un procedimiento para la gestión de los insumos y la papelería, pero 

este no cumple con los criterios específicos que señala la norma pues el proceso debe incluir la 

gestión para la selección, adquisición, transporte, recepción, almacenamiento y distribución de los 

dispositivos médicos que se usan para la prestación de los servicios de salud y se deben incluir los 

usados en radiología. 



No se llevan registros de los dispositivos médicos usados de acuerdo con lo requerido por la norma, 

este registro debe contener como mínimo la siguiente información: Nombre o descripción, marca, 

lote o serie, vida útil, 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 

prestación de los servicios. 

Se cuenta con una política 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 periódicos que 

detalla norma.  

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

 

Resultado del Estándar: NO CUMPLE 

 

e. Procesos prioritarios asistenciales 

 

La institución cuenta con los diferentes protocolos establecidos para la atención asistencial de los 

usuarios, un adecuado manual de bioseguridad, limpieza y desinfección, pero esta sin socializar. 

En cuanto al programa de seguridad del paciente se encontró que: 

- Se cuenta con un documento PR PP 01 PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 

donde se detallan, la política, las actividades a realizar con la gestión de los eventos e 

incidentes adversos, cuenta con las prácticas de seguridad del paciente recomendadas por 

el Ministerio De La Protección Social. El documento no se encuentra socializado. 

- Se cuenta con un listado de indicadores para la gestión del riesgo y los obligatorios de 

reporte, sin embargo, no se realiza la medición de estos, no se generan estáticas y no se 

realiza análisis de estos, además que no se ha realizado el reporte de los indicadores 

obligatorios ante el Ministerio De La Protección Social en el aplicativo SISPRO- PISIS, 

anexo 2 Resolución 256. 

- No se evidencio un programa o plan de capacitaciones para la actual vigencia o de años 

anteriores, según los requerimientos de la norma a la fecha se debería cumplir con una 

adherencia como mínimo del 80% del personal de la institución. 

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



- Se evidencio acta de conformación 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 

reunión en el último semestre. 

- No se evalúa el efecto de las acciones realizadas para la minimización del riesgo. 

 

No cuenta con un protocolo para la socialización de las tecnologías de la institución. 

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 RESIDUOS, 

versión 02 del año 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 auditorías internas y en los dos últimos años no se ha realizado la interventoría externa 

a la empresa especial de aseo que se tienen contratada para la gestión de los residuos peligros 

generados en la institución, no se evidencio un plan de capacitaciones en la gestión de residuos, 

no cuenta con el comité GAGAS exigido por la norma, todo lo anterior incumpliendo lo definido 

en la resolución 1164 de 2002, manual para la gestión integral de residuos hospitalarios y similares. 

 

La institución no cuenta con un kit o paquete para los posibles derrames de fluidos de los pacientes. 

Se cuenta con protocolo de PT PP 03 REMISIÓN DE PACIENTES sin embargo no este no 

contempla los procedimientos para la estabilización del paciente, medidas de traslado, lista de 

chequeo de documentos necesarios para el traslado. 

 

En la verificación del programa de auditoria para el mejoramiento de la calidad en salud se 

encontró que: 

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

del año 2016 versión 02, el cual no contemplaba los pasos de la ruta crítica, y se priorizaron 

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

implementación. 



- Se evidencio que no se realizado el reporte de la circular 012 en el aplicativo nRVCC de 

la Superintendencia Nacional De Salud correspondientes al año 2016 y a la fecha no se ha 

realizado el del año 2017. 

 

Resultado del Estándar: NO CUMPLE 

 

f. Historias Clínicas y Registros Asistenciales  

 

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

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

 

No cuenta con procedimiento documentado sobre el manejo del consentimiento informado, 

además se cuenta con un formato único de consentimiento, el cual no aplica para el servicio de 

radiología, ya que no especifica los riesgos a la radiación y el formato debe definir los posibles 

riesgos que genera el examen diagnóstico. 

Se cuenta con formato de registro de placas dañadas, sin embargo, este no especifica las causas y 

no se realiza una estadística. 

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

posibles causas. 

 

Resultado del Estándar: NO CUMPLE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Conclusiones  

 

Luego de verificar el cumplimiento de los criterios de las condiciones técnico-científicas de la 

Resolución 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 

Dotación y mantenimiento CUMPLE 

Medicamentos y Dispositivos médicos NO CUMPLE 

Procesos Prioritarios NO CUMPLE 

Historia Clínica y -registros asistenciales NO CUMPLE 

 

 

Es necesario realizar un adecuado seguimiento al cumplimiento de los estándares de habilitación 

para poder garantizar la permanencia en el sistema. 

 

Se debe generar un programa de actualización de documentos y socialización de estos para generar 

adherencia a los procesos. 

 

Se deben implementar los comités de calidad de la institución. 
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