b Primero {a

#

DEPARTAMENTO ADWINISTRATIVO DISTRITAL DE SALUD-DADIS
DIRECCION OPERATIVA DE VIGILANCIA Y CONTROL

Rad. No DOV 1281 de 2016

mvestigado: “ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A ESIMED S A-CENTRAL DE
ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA

REPRESENTANTE LEGAL DE LAIPS: SERGIU AUGUSTO VELEZ CASTAND

NIT: 800215908-8

cODIGO DEL PRESTADOR: 1300101327- 3

DIRECCION: Pie det Cerro Sector £l Espinal #298-58

TELEFONO: 6582060

Fecha de visiia: 16 de Septiembre ce 2015

informe Final de Verificacion: No 0167 de 2016, entregado al prestador.

Asunto: Aute gue Ordena Aperiura de Investigacion Administrativa Sancionatoria y
Formuiacién de Cargoes (Por Informe Sinal de Verificacidn No 0167 -2018)

Cartagena de indias D 1.y ¢, alos 30 dias del mes de Noviembre de (2018},
ANTECEDENTES

Visto ei contenido del informe final de visita de verificacion No 0167-2018, Hevada a cabo
ala IPS “ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS SA ESIMED SA-CENTRAL DE
ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA” representada legaimenie por
ef Sr. SERGIO AUGUSTO VELEZ CASTANO, identificado con NIT No 800215908-8 y
codigo de prestador 42004 01327-3, barrio Pie del cerro Sedtor el Espinal No 26B-58, por
parte de! equipo verificador de ta Direccion Operativa de Vigilancia y Control del DADIS
(LUIS FELIPE RODRIGUEZ, RAFAEL AREVALO POSADA, EUBALDOC ESPITIA
ESPITIA, CESAR MEZA ROJAS, EREDDY MARRUGO LEYVA, MARIA DEL SOCORRO
RODRIGUEZ, BENJAMIN SANTA MARIA ROSALES, Y ALEXANDER OCHOA
VILLAMIL) consistente en presunta faia en e cumplimiento de las condiciones de
entrada y penmnanencia en el Sistema Unico de Habilitacion, evidenciando que, el equipo
verificador detecté los siguientes Hallazgos Generales:

1. SUFICIENCIA PATRIMONIALY FINANCIERA:

Se verifica el cumplimiento de ias sondiciones gue posibilitan |3 estabilidad financiera de las
institucionss prestadoras de sepvicios de salud en el mediane PIazo, su competitividad dentre dei

srea de influencia, liguidez y cumpiimsento de sus obligaciones en el cong piazo.

Hallazgo:

e Patrimonio:

£l patrimenio neto 28 dei 1.537% superande en 50% su sapital Social.Estos valores fueron
cedificados en su balance general con fecha de corte 31 de Marzo del 2016, Dicho balance

genzral a esa fecha de corte se encuentra auditado pof el revisor fiscal Dr. Rafael Lugue
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»  Obligaciones Mercantiles:

Presenta obligaciones mercantiies en mas de 380 dias, del 5.5%, gue no supera su pasivo
cordente en 50%. Estos valores fueron centificados en su balance general con fecha de corte
36 de Junio del 2016, Dicho balance gensral a esa facha de corte aln no ha sido auditado por
el revisor fiscal Dra. Maria Angélica Buitrage Ibafiez T.P. 11585387

$31.087.073 / $556.963.901.885 = 100 = 5.5%

e Oblinacicnes Laborales:

No presenia obligaciones lzborales en was de 380 dias, segun certificado expedido por el
contador publico Dra. Martha Lucia Bernal Acevedo T.F 42448 T con fecha del 30 de Junio del
20186.

$0 / $556.603.901.885 * 100% = 0%

Normatividad:
Resolucian 2003 del 2014 en los numerates 2.1 Condiciones de Capacidad Técnico — Administrativas,

numerai 2.1.2 Sistema Contable, numeral 2.2 cordiciones de Suficiencia Patrimonial y Financieras,
numeral 2.2.1 Patrimonio, numeral 2.2.2 Obligaciones Mercantiles, numeral 2.2.3 Cbligaciones
Laborales.
Hallazgo:

»  La institucion prestadora de servicios de sajud ESTUDIOS E iINVERSIONES MEDICAS S.A.--

CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA, presentd copia de
los estados financieros (Balance general ¥ Estacdo de Resultade) con fecha de corle a 31 de
marzo del 2016, y los mismo documentos sinancierns a corte 30 de Junio del 2016 esfos
dtirmos sin ser auditados por el revisor fiscal Dra. Maris Angélica Buitrago ibafiaz, ademas se
entreqd certificade de suficiencia patrimonial y financiera a corte 30 de Junio de! 20186 firmado
por ef contador publico Dra. Martha Lucia Bemal Acevede T.F. 42446-T por ¢l cual se pudo
analizar el cumplimiento de las condicionas que posibilitan la estabilidad financiera de la
institucian en el cumplimiento de sus cbligaciones en el corto plazo.
En el analisis financiero basado en ios estados smancieros a corte 31 de marzo del 2018 y
auditado por el ravisor fiscal Dr. Rafael Lugue Duarte T.F. p2561 -T que se realizéd a la IPS
Estudias e Inversiones Medicas 8.4, teniendc &n cuenta indicadores y variantes que permite
generar un diagnéstico podemes precisar lo siguiente,

e Presenta un indice de liquidez de un 80% que determina una capacidad para curnphir con sus
obligaciones a corto plazo.

o Fn su nivel de endeudamignto, presenta un 94% . lo gue determina un alto indice de
endeudamiento y un alto riesgo para poder CUDIr SUS Pasivos.

» Su capital de trabajo con un 80% le permite obtener neneficios o remanentes para cumplir con
sus pasivos corrientes mas repraseniativos como salarios por pagar, cesaniias consolidadas,

intereses de cesantfas, prima de servicios y vacacionas censolidadas.
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resultades que le permitens a la institucion, tener recursos para cumplir con sus obligaciones a
corto plazo.

Con un aito indice en la coencentracién del endeudamiento a corto plazo que presenta a la
fecha la institucion prestadora de servicios de salud ESTUDICS E INVERSIONES MEDICAS
S.A-CENTRAL DE ESPECIALISTAS ¥ URGENCIAS ESIMED CARTAGENA, genera un alto

riesqo

2. CAPACIDAD TECNICO ADMINISTRATIVA:

Se verifica el cumplimiento de los requisitos legales exigidos por ias normas vigentes con
Fespectc a su existencia y representacion legal, de acuerdo con su naturaleza juridica y que cuenta
con un sistema contable para generar estados financieros segun las normas contables vigentes

Lttt Sl

¢ La institucion prestadora de servicios de salud ESTUDICS E INVERSIONES MEDICAS S.A.-
CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA, se constituyd como
una socigdad sin animo de lucre, segin matricula # 09-164755-02 de Diclembre 10 de 2001.
Su chjeto social principales actividades de atencion de la salud humana. No se evidencia
cumplimiento de las condiciones tecnologicas y cientificas minimas e indispensables para la
prestacion de servicios de salud, debido a que hay ausencia de fiabilidad, v esencialidad, lo
que implica la presencia de riesgos en la prestacion del sevicio. Estos hallazgos estan
descritos con mayor precision en lo evidenciade por cada esténdar de habilitacian.

Sistema Contable:

Hallazgos
¢ No se evidencidyue cuente con Software Contable que le permita tener un registro con las

especificaciones definidas en el Plan General de Contabilidad (Plan Unico de Cuentas
Hospitalario).
No se pude evidenciar para sus iegisiros contables v la preparacian de sus Estados Financieros la
IPS Estudios e Inversiones Medicas S.A | conserva los principios ¥ nonmas de general aceptacion en

Colombia prescritas por los decretos 2649 y 2650 de 1993y otras normas complementarias. Debido a
que la inforimaciéon no fue suministrada.

3. CAPACIDAD TECNOLOGICA Y CIENTIFICA:
Hallazgos:

La verificacion de esta condicion se realizé en las instalaciones de la institucién prestadora de
sefvicios de salud ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A ESIMED S A-CENTRAL DE
ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA mediante observacion direcla por parte
de los verificadores, quienes confrontaron lo observado en cada unc de los servicics del
prestador contra las condiciones basicas de estructura v de procescs que deben cumplir los
prestadores de servicios de salud para habilitar sus servicios, segun lo establecido en los
estandares de habilitacion de la Resclucion 2003 de 2014 y en la Resolucion 4445 de 1896 gue
aplica a los servicios creados o modificados a partir dai 01 de noviembre de 2002.

6 NTALENTO HUMANO:
Estandar: Se verifica que el personal asistenciai que presta directamente fos servicios de salud a los
LSUSNONE cHMmeis ram loe rasiieidoe covimirre mar o) Eotamm pmompo mmirrmmr fen smernfem e fpn 11 bt o
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Se solicitd la relacion de tode el recursc humano asistencial gue presta directamente los
servicios a los usuarios en la entidad independientemente de! tipo de vinculacién. Se solicitd
las hojas de vida del personal relacionado en el listado. Se verifica que todo el personal de la
relacion cuente con hoja de vida. Se verificé que en ias hojas de vida se cuente con los titulos
de grade de especialista, profesional, técnico, tecnéloge o certificados de aptitud ocupacional
de auxiiiar, segun ef cargo para el que fue vinculado. Se verificd que los profesionales,
técnicos, tecndlogos y auxiliares asistenciales cuentan con el titulo formal expedido por una
institucion educativa que se encuentre en los listados de las instituciones reconacidas por el
Estado para la expedicion dal titulo que se verifica. Si el titulo es expedido por una institucion
educativa por fuera de Colombia verifique que f titulo cuente con ia respectiva convalidacion
por el Ministerio de Educacion

Procesos del Talento Humano: NO SE EVIDENCIA:

Andlisis de capacidad instalada del talento humano versus oferta de servicios clinicos.
Teriende en cuenta parametros coms tiempos de espera en los diferentes servicios,
capacidad productiva, caracteristivas epidemiciogias de los pacientes que demandan los
servicies, entre otros.

En el proceso de induccién de tode el personal asistencial, soportes del seguimiento, la
medicién y ia aplicacion de lo soclalizado en las distintas reas y procesos generales de la
S,

kn todas ias capacitaciones realizadas, evaluacicnes antes y después de cada tema que
garanticen medir el nivel de conocimiento y la adherencia a |0 aprendide.

Evaluacion de competencia (Matriz de Competencia), de los afios 2015 y 20186,

Evaluacion de hojas de vida:

Mo se gvidencid:

Certificado de AIEP! del Dr. JAIRO ORQZCC CABEZA (Medico General).
Ceddificado de formacién en BLS y ACLS en la hoja de vida del Dr. OSCAR TRUJILLO
BENITEZ (Medico General) y da MILDRED ROMERC ORTIZ(Enfenmara Jefe).
Los siguientes funcionarios tienen los certificados de REANIMACION BASICA Y AVANZADA
{BLS y ACLS) vencidos:

o CATHERINE MARTINEZ PAYARES {Enfermera Jefe).

o Dr. HUMBERTO PERNA KALIL {(Medico General), ademas no tiene certificado de

formacion en AlEP
o NORMA RAMIREZ DIAZ (Auxiliar de Enfermeria), ademas le falta copia de ia Tarjeta

Frofesional vy certificado de vacunacion functonaria.

LABORATORIO CLINICO:

No cuentan con las hojas de vida de Ios ingenieros que realizan los mantenimientos de los equipos
biomeédicos.

£

6.2

RAESTRUCTURA - INSTALACIONES FISICAS MANTENIMIENTO

Estandar: Se verifica que las condiciones y ef mantenimiento de la infraestructura fisica de las areas

asictancialas cpan 9o ardaciiacdae al fine Ao cormimime Adfrme i dao
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» En el momento de la visita, se evidencid en el acceso de la zona de ambulancia v peatonal un

registro domictiiario de alcantariliado sin la tapa respectiva,

Area de gases medicinales v bombas de agua:
» En el momento de la visita scle estaban conectadas a 1a red de suministro de oxigeno dos (2)

cilindros grandes y uno (1) medianc, con dos (2) cilindros de reserva.
+ El area esta muy mal conservada y lo tienen como taileres las Bomba de agus estén bastanie

oxidadas.

¢ En el momento de la visita no soportaron los andlisis microbioidgicos de los tanques de

almacenamiento del agua potable,

Flanta eléctrica:

¢ Es de transferencia manual
» Notiene cabina de ingonarizacion

+ No cuenta con hoja de vida ni cronograma de mantenimiente preventivo.

Cuarto de residuos hospitalarios:

« No cuenta con luz.

@ Las paredes no son no javables.

¢ La puera de proteccidn es de persianas y no liene proteccidn para el ingreso de cucarachas ni
roedores

¢ Se evidenciaron recipientes de residuos sin sus respectivas fapas.

Depdsite temporal de cadéveres
«  No cuenta con uz.

e Se evidencia falta de mantenimiento general en parades, piso y cielo raso
s No cuenta con ventiiacion ni aire acendicionado
= Sus paredes no son lavables i de faci desinfeccion.

»  Se evidencia camilla con signos oxido v colchoneta en mal estado,

Cuarto de aseo general
¢ Nocuenta con puerta de acceso.

¢« Se evidencia falta de mantenimiento general,

=n el patio de la institucicn se observd gran cantidad de muebles y enseres dados de baja a
cieln abterto, o que se convierte en guarida para artiopodos, roaderes y criaderc de
mosquitos, factor de resgo imporanis para los pacienies de contraer enfermedades

transmitidas por vectores.

SERVICID DE URGEMNCIAS:
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s« Se evidenciaron lamparas de luz fuera de servicio.
« [l aire acondicionado se encontraba fuera de servicio.

Bano de hombre :Se chservd:

o Fuga de agua en el sanitario sin controb.
¢ E|piso en mal estado.

+ Lampara de luz sin proteccidn,

Bano de mujer
¢« Se observo falta de mantenimiento general y impieza |

o Ef pisc no tiene rejilia el sifon.
¢ Al momento de la visita no lg han heche aseo y se (ogra percibir un olor putrefacie

¢ [n{oda el area.

Consultorio No. 1
s Se evidencid humedad en el cielo raso alrededor de ia rejilla dal aire acondicicnado.

« Dentro de éste consultoric estd ubicado el cuarto de maquinag del aire acondicionado y
ademas leno de agua estancada, caldo de cultive de plagas y microorganismes patogenocs.

Consultorio No.2

¢ Se observd lampara de juz fuera de senvicio.
« El bafos interno no tiene juz v la presién del agua del grifo del lavamanos es  insuficiente.
« La puerta del bafio no tiens cerradura, lo gue impide la privacidad tolal de los pacientes que

uttlizan dicho barfio.

Consultoric No.3

« £n la pared del consultorio se observd humedad debajo del aire acondicionado.

o i bafio interno no tiere {uz v el lavamanos no ienfa agua al momento de la visita,

Sala de observacion:

o E}aire acondicionado se encentraba inoperante. el calor en esta sala es insoponable, se pudo
cormprobar altas temperaturas, o cual sumado a la nula ventitacidn y la presencia de nifos y
pacientes con infecciones respiratorias, se convierte en calde de cultive para infecciones
asociadas a la atencion en salud.

« Los cubiculos no se encontraban identificados ni existian ambientes para mujeres, hombres y
nifios. Mo contaba divisiones fijas o moviles, B! drea minima por camilla no es de 6 metros
cuadrados y las camillas estaban separadas por menos de 80 centimetros de distancia.

» Se enconiraron varics pacienies con mas de tres (3} dias de estar hospitaiizados en éste
servicio esperando ser trasladados a ofros cendros de mayor compigjidad.

Se observaron pacientes sentades en sillas plasticas con iiquidos endovenosos,

o La presion del agua del grifo del lavamanos v de la ducha del bafo as insuficients
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e No contaba con luz.
+ Se evidencié gue debajo del sifén de desagle se encentraba un balde, para almacenar el

agua producte de la fuga de éste.

Trabajo limpio :

* Se evidencio pared con signos de humedad y la presencia de comeién en las paredes.

Unidad Sanitaria personal asistencial

+ El enchape de baldosin de ceramica de la pared se encuenira en mal gstado debidc a la caida
de gran parte de los baldosines y al grifo del lavamanos le colocaron una cubierta con

esparadrapo porgue tiene fuga y no o puedan utilizar,

Sala de procedimientos:
« Se observaron lamparas de luz fuera de servicio.

s En el grife del lavamanoes la presién del agua a8 insuficiente y ademas. Se evidenciaron patos
sobre el sanitaric.

e No hay insumos de aseo jabdn y toalias desechables para secar las manos

s No hay quardidn para depositar las jeringas usadas, se evidencid una jeringa usada encima
del dispensador de toallas.

o En su interior se encontraron siele (7) sillas azules plasiicas utilizadas por pacientes que
acuden para ser atendidos en este servicio y separadas de la camilia de atencion por un atril
improvisado.

« Se observaron varias velas de ldmparas luz quemada,

Sala de canalizacidn
¢ Bl sistema de aire acondicionado tiene fuga de agua por el drenaje, manchando {a pared. En
sU interior se encontraron sigte (5) sillas azules plasticas uilizadas por pacientes que acuden
para ser atendidos en este servicio y separadas de ia camilla de atencién por un atril

improvisado.

Sala de reanimacion ;
e En sy interior se encontré un paciente con dos dias de hospitalizacién, frente & ia cama hay

cuatro (4) sillas pidsticas azules utifizadas por log familiares de los pacientes aqui
hospitalizados. Por o fanio dado ¢l caso gue se requiera de esla drea para un paciente en
paro cardiorespiratoric, nc existe otro espacio para tal fin convirtiendo esta situacion en un

gran riesge para los pacientes que reguieran de dichas maniobras.

CONSULTA EXTERNA (2D0O PISO)

ERVICIO DE DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR
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biomedicos para la realizacion de HOLTER, un ECOCARDIOGRAFO, UNA BANDA SIN
FIN,UN CARRO DE PARO, lo que no penmite la libre movilizacion del talentc humano y
pacientes en casos de rutina y de emergancias.

« No cuenta con sala de procadimisntos

« Sa& observi falia de mantenimiento general en muros,

s Se evidencid humedad y fisura en cielo raso.

e Falta lampara de luz en cielo raso, dejando su espacio g la vista.

Bano del consultorio:
+ No cuenta con baranda de apoyo ni luz.

¢ En sy interior se encontré un archivo clinico del servicio y papeleria e insumos.

+ El Cielo raso se encuentra desprendido y el sanitario no tiene tapa.

Consultorio N° 18 {(Ortopedia)

+  No cuenta con lavamanos

+» Eilcisloraso en mal estado

Consuliorio N° $(Ginecologiay Pediatria)

» No hay aire acondicionado, ni sbanico | ia temperatura es insopornabie
» Lapuerta del bafic no cierra totalments | to que impide la privacidad de los paciente

e Se cbsarva comején en ef marco de la puerta del bafio v un gran faltante del cielo raso.

Consultorio N°7 {ortopedia}

« Se observan fisuras en murces, el aire acondicionado no funcicna, tampoco hay abanico.

Consultorio N°8

+ Inhabilitadc desde hace § meses por malas condiciones en su infragstructura, no aire | no
abanico.

Consultorio N°4( rmedicina interna)
» [nhabiliiade desde hace 3 meses por maias condiciones en su infraestructura

Bano de mujeres del personal asistencial: Fuera de semvicio.
Sala de espera N° 2

« Presenta cuntro (4) 1dmparas de luz fuera de servicio

s No cuenta con aire acondizionado.

«  Se evidencigron muros en mal estado, con grietas y levantamiento de pintura.

LABORATORIO CLINICO:
« No cugniz con: Ducha lavaojos, ambiente de esterilizacion ni ambiente adminisfrativo.

o [} drea administrativa esta uiticada dentro del drea técnica vy debajo de la ducha.

% Dentro det depésito de insumos se evidencid una cocineta improvisada, donde se calientan y
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¢ En el area téenica de equipos, se evidencld humedad v desprendimisnto de pintura en pared
debajo del aire acondicionade, ademas se observe un orificio que comunica con la parte
exterior.
¢kl area de inmunoguimica ne esta sefiaiizada sl igual que ¢l drea de lavado de materiales.
o Se encontré cajas de carton con insumos sobra el piso.
8.3 DOTACION-MANTENIMIENTO:
Esténdar: Se verifica que la IPS cuente con los equipos indispensabiles, gue se encuentren en
optimas condiciones v gue se les rsalice el mantenimiento adecuado, para prestar ios servicios de

salud ofrscidos.

Hallazonos Generales:

o Las hojas de vida de {os equipos biomédicos no cuentan con la informacién gue se requiere,
513 incompleta y desactualizada

= Dentro de ios documentes que tienen como scportes de ios equipos biomédicos no se
evidenciaron los soportes tales como factura de compraventa o documento eguivalente y
reportes de manienimiento preventive o corractive como tal de afios anteriores.

+ El cronograma de mantenimiento que tienen proyectado en la institucidn para l0s 2quipes no
se cumple.

e ki inventario de los equipos biomedices esta completamants desaciuslizado

« Las evidencias de los manienimizntes efectuados no descriven las actividades de
mantenimiento ni dan informacion relevante acerca del mismo por lo cual no se constituye
coine evidencia de que se realice un mantenimiento como tal

» No se evidenciaron scportes de calibracion de guipos biomédicos.

+ Se chservaron equipos bicmeédicos, camillas, mesas auxiliares, atriles con signos de oxidacion
y estribos & escaleras para subir a las camillas en mal estado ( consultorio 9, 10, 7).

« En e servicio de urgencias ss observaron colchonetas detericradas v en mal estado v atriles

improvisados con sabanas desechables de las camillas v pegadas con grapas.

e Ei equipo colposcopia no cuanta con hoja de vida ni soportes ni evidencias de mantenimiento
de ningdn tipo.

=  En los consultorios NG, ginecologia v ortopedia, consultoric N° 7, Consultorio 10, cuentan
con dotacidn respectiva.

¢ Los carros de pare no cuentan con termo higrometra,

DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR
« Al momento de la visita 2 institucion no soportd actividades de manianimiento preventivo ni

calibraciones de los eguipos biomédicos de éste afic ni afios antericres.
+ No ss evidencid croncgrama de mantenimiento preventive ni de calibracicres de ésta
vigencia ni de afios antericres.
El desfibrifador no funciona en la opcién de bateria, sole conectado a toma comiente aeléctrico.
ULTRASGHNIDO:

e
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8. 4 MEDICAMENTOS Y DISPOSITIVOS MEDICOS - GESTION DE MEDICAMENTOS Y
DISPOSITIVOS E INSIMOS

cstandar: Se verifica que fa IPS tenga disefiados vy que aplique, procesos para e manejo de
medicamentos y dispositivos médicos para uso humano v gus las condicionss de almacenamianto,
distribucion y entrega, no favorezcan riesgos en la prestacién de los semvicios.

Haliazyos Seneraies:

+ |Los medicamentos, dispositivos médicos y demds insumos asistenciales que se encontraban en
el servicio de urgencias de la institucidén se almacenaban bajo condiciones de temperatura,
humedad, ventilacidn, segregacion vy seguridad inapropiadas para cada tipe de insumo de
acuerdo con las condiciones definidas por af fabricante. £ prestador ne contaba con
natrumentos para madir humedad relativa y temperatura, asi gue no se evidencid su registro,
contrel y gestidn,

» En (08 carros de paros y equipds de reanimacién, su contenido (medicamentos, seluciones,
dispositivos médicos), no se garantiza, almacenamiento, conservacion, uso y vida util.

s Se encontré en el servicio de urgencias medicamentos y dispositivos mal gestionados, solucion
inyectable ablerta con micropere con leyenda de fecha de apertura, ademas en ef servicio de
DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR se encontraron madicamentos vencidos en el carro de

pare

6. &5 PROCESOS PRIORITARIOS ASISTENCIALES:
Estdndar: Se verifica que estén documentades ios principales procesoes asistenciales, guias clinicas
internas o definidas per normas legales. La documentacion incluye acciones para divulgar su
cortenido entre los responsables de su ejecucion y para controlar su cumplimiento.

Hallazuos Generales:

No cuentan con comité de urgencias.

No se aportd evidencia del plan de gestion interna de residucs hospitalarios y similares y su
respectivo plan de contingencias ni actas de capacitacién vy sccializacion del recurso humanc de
dicho pian.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE:

Hallaznios Generalas:

Fara el fortalecimiento de la cuitura institucional no se evidencid gue & prestador este dado aplicacién
al programa de capacitacidon y entrenamientc del personal en el tema de seguridad de! paciente y en
ios principates riesqoes de la atencion de la institucidn para aleanzar et 90% en 2f afo 2016,

No se evidencid :

Un Programa de seguridad del paciente que provea una adecuada caja de herramientas, para la
identificacion y gestion de eventos adversos, que incluya como minimo: Planeacion estratégica de la
seguridad, Fortalecimiento de la cultura institucional, Medicion, andlisis, reporte y gestion de los

eventos adverses, Procesos Seguros:

K/Un referente y ni un equipo institucicnal para la gestion de la seguridad del paciente, asignado por el
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Un procedimignto para el reporte de eventes adversos, que incluye la gestidn para generar barreras
da seguridad que prevengan ocurrencias de nuevos eventos,

Protocolo para la socializacion, manejo v seguridad de las tecnologias existentes en [a institucion.

No se evidenciaron actividades dirigidas a verificar el cumplimiento de los procedimienios y
protocolos de ia institucion.

La institucion no demostrd procedimiento de respuesta inmediata ante la ccurrencia de un evento
adverso por medicamenio o dispesitive madico.

No se evaila el efecto de las acciones realizadas para la minimizacidn de los nesgos y no se
retroalimenta f procesc.

No se evidencié implementacion y supervision de la adherancia deguias, manuales y procedimientos
que orientan fa medicion, analisis y acciones de mejora para:

Educar al personal asistencial v a los visitantes en temas relacionados con la prevencidon de las
infacciones asociadas al cuidado de la salud, segun ¢l riesgn.

El prestador no cuenta con procedimientos para garantizar la custedia de las pertenencias de los
pacientes durante [a prestacion ds los servicios.

SERVICIO FARMACEUTICO:

Durante la visita se evidencia inoportunidad en la dispensacion de les meadicamentos a los diferentes
servicios, registros de pendientes sin resolver v repetitivos desde el servicio farmaceéutico.
Medicamentos  esenciales, tales como CARBAMACEPINA, LOSARTAN, AMOXACILINA,
IBUPROFENO entre ofros.

No se dispone de indicadores de oporturidad en la dispensacidn que pgrmitan medir la oportunidad a
su vez de la dispensacién de los medicamenios gue han quedado pendiantas de tal manera gue se
busque garantizar {a dispensacion de los fratamientos farmacoterapéuticos, asi como ef analisis de
los mismos y ias acciones de ssguimiento vy mejora de tal manera que le permita determinar
permanentemente {a demanda insatisfecha de servicios y corregir répidamente [as desviacionss gque
se detacten vy no 58 genere riesgo en salud del usuario.

Desde & servicio farmacéutico y los diferentes comités técnico cientifico no se evidencia registros de
gestion por el desabastecimiente de los medicamantos y dispositivos médicos requerides en la
atencion, en los cuales no se regisira la falta de continuidad en algunas prescripciones médicas,
inoportunidad en las terapias, riesgos inherentes a la inoportunidad en la administracion del
tratarniento farmacoterapéutico.

No se tiene definido, implemeniado y evaluado procedimiento de conirol de los pendientes de
medicamentos y dispositivos médicos en os diferentes servicios.

No se tiene definido en la politica de sequridad de paciente aguelios incidentes o eventes adversos
presentados en ia instiucidn cuya causa principal es la inoportunidad en la dispensacion del

rmadicamento o del dispositive meédico.

LABORATORIO CLINICO:

No cuentan con evidencias de socializacion de manuales , guias y profoceios

P R N T R T T I D Y T A e T S S T U A K LU - RN JUPT
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SERVICIO DE DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR

£l prestador no garantiza la oportunidad en ia entrega de los resultados de los electrocardiogramas y
eco cardiogramas ( mas de ocho dias)

Este servicio ne cuenta con una red de daltos de internet para sl envio y recibo de examenes y

resultados, utilizan el celular parsenal de la auxiliar de enfermeria del servicio.

REFERENGIA Y CONTRARREFENCIA DE PACIENTES:

Se encontraron pacisntes con mas de 3 dias de hospitalizacion en el SERVICIO DE URGENCIAS y
gue requerian atencién urgents en instituciones de mayor complejidad sin que hasta el momento de

finalizar la visita se hubiera resulto su situacion.

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD ~ PAMEC

Se observd PAMEC 2016 en proceso de elaboracion a escascs tres (3) meses para finalizar el afio.

PROCESO DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTS DE LA CALIDAD EN LA ATENCION EN
SALUD:

No se evidencié un proceso de auditoria para el mejoramiento de ia calidad en la atencion en salud

con el objetivo de realizarie ssguimiento a 108 riesgos en la prestacidn de servicios

6. 6 HISTORIA CLINICA Y REGISTROS ASISTENCIALES!

Estandar Se verifica que la IPS tenga disefiados procesos gque garanticen que cada paciente cuenta
con historia clinica y que su manejo sea técnicamente adecuade, Que cuente con los registros de
procesos clinicos, diferentes a la histeria clinica, que se relacionart directamente con los principales
fesgos propios de la prestacion de servicios, acorde con o establecido en la Resolucion 1885 de
1980 y las demas normas gue la modifiquen, adicionen o sustituyan.

Hallazgos:

Durante la visita se evidencid que desde el servicio farmacéutico no se lisne accesc a la historia
clinica.

B. 7 INTERDEPENDENCIA DE SERVICIOS:

Estandar: Se verifica gue los servicics ofrecidos por el prestador, tengan el soporte de otros servicios
o productos de apoyo asistencial o administrativo necesarios para la realizacién oportuna  integral
de las actividades, procedimientos e intervenciones que realiza, para la atencion de los pacientes en
el ambito de o3 servicios ofrecidos.

s El servicio farmacéutico no estd garantizando el suministrc de medicamentos a los

pacientes del servicio de urgencias dados de alta.

« La institucién no tiene disponibilidad para el LABORATORIO CLINICO porque a éste

X servicio se le tomd medida de suspension temporal de servicio.

Al momento de la visita el prestador no garantizaba 1a seguridad de {a institucion, porque no
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St bien es cierte gue el SERVICIO DE URGENCIAS no reguiere de apoyo alimenticio, los costos de
alimentacion de aquellos pacientes que tienen mas de 24 horas de estar hospitalizados en éste

servicio deben ser asumidos por el paciente y sus familiares sin ningun tipo de control nutricional.

7. SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD

Estandar: Se verifica que !a IPS suministre [a informacion necesaria gue permita estimular la
competencia por ¢calidad, pueda orientar a los usuarios en el conccimiento de las caracteristicas de
SUs servicios y en el ejercicio de sus derechos y deberes, de manera gue puedan tomar decisiones
informadas en el momento de ejercer {os derechos.

« SISTEMA DE INFORMACION: Cumple con &l envid de indicadores obligatorios a
laSUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD.
SISTEMA DE INFORMACION AL USUARIC (SIAU):
¢ La oficina de SIAU es compartida con fa oficina de coordinacian médica, de iguai forma la
coordinadora médica es la persona encargada de recepcionar todas las inguietudes de Jos
LSUATIOS.
La institucion no cuenta con canales de informacion y de acceso a fa informacion por parte
del usuario ni un mecanismo apropiado para la radicacion de los derechos de peticion que
presentan los usuarios.

8. CONCLUSIONES:

Una ver finalizada la presenie visita de verificacion v con base en o anteriormente descrito, se
decide reaiizar suspension temporal de servicios, soportado en el Dacreto 780 de 2016 y lo
estipulado en Resolucion 2003 de 2014, en la Ley 9 de 1979, Ley 715 de 2001 a los servicios gue a
continuacion se refaciona per ne cumplir con los estandares de habilitacion:

¢ URGENCIAS AMBULATORIA DE BAJA COMPLEJIDAD

*  DIAGNCETICO CARDIOVASCULAR AMBULATORIO DE MEDIANA COMPLEJIDAD
De igual forma se toma medida de suspension temporal a los seivicios que a continuacion se
relacionan por estar habilitados y no prestarse.

» RADIOLOGIA AMBULATORIA DE BAJA COMPLEJIDAD

»  CONSULTA EXTERNA DE ENDOCRINOLOGIA.

Y alos consultorios N° 4 y 6, por encontrarse inhabilitados por failas en la infraestructura fisica.

» El no cumplimiente en su totalidad de los esténdares de habilitacién por parte de la
tnstitucion prestadora de senvicios de saludESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS
SA ESIMED S A-CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED
CARTAGENA, implica &l inicio de un proceso sancionatorio de caracter administrativo
en contra de dicha institucion, respetande todos los derechos que el prestador tiene
dentro de su debido proceso.

10. REQUERIMIENTOS:

La.institucion prestadora de servicios de saludESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS S.A
ESIMED 5 A-CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA, debe

\Solucionar todas las inconsistencias plasmadas en & presente informe v solicitar visita de
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« Todo el personal asistencial y administrativo en general debe estar identificado.

For todas las inconsistencias antes precisadas, salta a la vista v sin & menor asomo de dudas gue la
IPS ESTUDIOS E INVERSIONES MEDICAS SA ESIMED- CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y
URGENCIAS -ESIMED CARTAGENA, ha incurrido en el incumplimiento de! Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de Atencién en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud
SOGCS consistente n la no aplicacion de las siguientes normas que a continuacion se transcriben:

“Decreto 780 de 2016, _Unico Reglamentario def sector Salud v Proteccion Social” compiiatorio
def Decreto 1011 de 2006: “Por of cual se establece eof Sistema Obfigatorio de Garantia de
Calidad de la Atencion de Saiud del Sistema General de Saguridad Social en Salud”

Art. 2.5.1.2, que a su vez transcribe el contenido del Decreto 1011 de 2006 Art 4, asi:

ARTICULO 4o.- COMPONENTES DEL SOGCS. Tendra como componentes los
Siguientes:

1. El Sistema Unico de Habilitacién,
2. La Auditoria para el Meforamiento de la Calidad de la Atencidn de Sailud.
3. Bt Sisterna Unico de Acreditacion.

4. El Sistema de informacion para laCalidad.

ARTICULO Go.- SISTEMA UNICO DE HABILITACION. Es el conjunto de normas, requisitos y
procedimientos mediante ios cuales se establece, registra, verifica y controla el cumplimiento de las
condiciones basicas de capacidad fecnolbgica y cientifica, de suficiencia patrimonial y financiera y de
capacidad técnico administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el Sistema, Ios
cuales buscan dar sequridad a los usuarios fremte a los polenciales rigsgos ascciados a la prestacion
de servicios y son de obligatorio curnplirienito por parte de los Prestadores de Servicios de Salud y
fas EAPR.

Capitulo 3, seccién 2 del Decreto 780 de 2018: Habilitacién de prestadores de
servicios de salud:

Art. 2.5.1.3.2.1, ¢l cual transcribe el Articulo 7°, del Decrefo 1011 de 2008. Condiciones
de capacidad tecnolbgica y clentifica. Las condiciones de capacidad tecnolégica y
clentifica del Sistema Unico de Habilitacion para Prestadores de Servicios de Satud seran los
. estandares de habilitacion establecidos por el Ministerio de fa FProteccién Social

Las Entidades Departameniales y ODOistritales de Salud, en sus correspondientes
jurisdicciones, podrén someter a consideracion del Ministerio de la Proteccion Social
propuestas para fa aplicacion de condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica superiores
a fas que se esfablezcan para el dmbito naclional. En tode caso, ia aplicacion de estas
exigencias debera contar con fa aprobacion previa de este Ministerio.

Paragrafo. Los profesionales indspendientes que prestan servicios de salud, soio estaran
obligados a cumplir con fas normas relativas a la capacidad tecnoldgica y cientifica.

Art. 2.5.1.3.2.2.6, el cual transcribe el Articulo 12 del Decreto 1011 de 2006.
Autoevaluacion del cumplimiento de ias condiciones para la habiiitacion. De manera previa a
la presentacion def formulario de inscripcion de que trata ef articulo 11 del presente decreto,
las Presiadores de Servicios de Salud deberdn reafizar una autoevaluacion de las
condiciones exigidas para la habilitacién, con el fin de verificar su pleno cumplimiento. En
case de identfficar deficiencias en el cumplimiento de tales condiciones, fos Prestadores de
Servicios de Salud deberan abstenerse de prestar el servicio hasta tanto realicen fos ajustes
;;L necesarios para el cumplimiento de los requisitos.
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funcionamiento concurran  diferentes organizaciones o personas para aportar en el
cumplimiento de fos estandares.

Cuando un Prestador de Servicios de Salud se encuentre ert imposibilidad de cumplir con las
condiciones para la habilitacion, debera abstensrse de ofrecer o prestar los sarvicios en los
cuales se presente esta situacién.

RESOLUCION NUMERO 00002003 DE 2014 (28 MAY 2014) “Por la cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcién de los Prestadores de Servicios de Salud y de
habi.’itacién tfe servivios de salud”

Articuto 3. Condiciones de habilitacion que deben cumpiir los Prestadores de Servicics de Salud: "Los
Prestadores de Servicios de Salud, para su enirada y permanencia en el Sistema Obligatorio de
Garantia de Calidad de la Atencién de Salud, deben cumplis las siguientes condiciones: 3.1
Capacidad Técnico Administrativa, 3.2 Suficiencia Patimonial y Financiera, v 3.3. Capacidad
Tecnoidgica y Cientifica. Paragrafe. Las definiciones, estandares, criterios y parametros de las
condiciones de habilitacion, son las establecidas en el Manual de Inscripcidn de Prestadores de
Senvicios de Salud y Habilitacién de Servicios de Salud adoptado con la presente resolucién.”

igualmente el Manual de la Resciucién 2003 de 2014, establece en su numeral 2 Condiciones de
Habilitacidn. “Conjunto de requisitos y criterios gue deben cumplir log prastadores para la entrada y
permanencia en el Sistema General de Seguridad Social en Salud..”

En el numeral 2.1 referente a las Condiciones Técnico Administrativas establece que las mismas
estan referidas ai cumplimiento de los criterios que se ajustan a la normatividad vigente y a la
clasificacion de las entidades de acuerdo con la naturaleza juridica, las cuales deben cumplir con un
cerificade de asistencia y representacién legal dado por su naturaieza juridica y con un sistema
contable conforme al plan tnico de cuentas hospitalario, para @l caso de las IPS privadas.

En el numeral 2.3 referente a las Condiciones de Capacidad Tecnoldgica v Cientifica, precisa lo
siguiente: “La formulacion de estandares de las condiciones de capacidad tecnoidgica y cientifica esta
orientada por los siguientes principios: Fiabilidad: La aplicacién y verificacién de cada estandar es
explicita, clara v permite una evaluacion objetiva vy homogénes.

Esencialidad: Las condiciones de capacidad tecnologica v cientifica, son indispensables, suficientes y
necesarias para reducir los principales riesgos que amenazan la vida o ia salud de los usuarios en el
marco de la prestacién del servicio de salud.

Sencillez: La formulacion de los estandares de tas condiciones de capacidad tecnoldgica y clentifica,
asi como ics procesos para su verificacion, son faciles de entender, permiten la autoevaluacién de los
prestadores de servicios de salud y son definides como tales v su verificacion por las autoridades
competentes y en general por cualquier perscna que esté interesada en conocerios. Las condiciones
tecnologicas y cientificas tienen como mision proteger y dar seguridad a los usuarios sl garantizar el
cumplimianto de unas condiciones esenciales para el funcionamiento de un prestador de servicios de
salud, a partir de los estandares de habilitacion,

El numeral 2.3.1 concerniente a los Estandares de habilitacion, sefiala lo siguiente: “Los estdndares
de habilitacion scn las condiciones tecnologicas y cientificas minimas e indispensabies 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 principaimente
de estructura y delimitan el punto en el cual fos beneficios superan a los riesgoes. Bl enfoque de riesgo
en la habiitacion procura que el disefio de los estédndares cumpla con ese principic basico v que
estos apunien a {os riesgos principales.

Loz estandares son esenciales, es decir, no son exhaustivos, ni pretenden abarcar la trtalidad de las
ondiciones para el funcionamientoe de una institucion o un servicio da salud; Unicamente, incluyen
uellas que son indispensables para defender la vida, ia saiud de! pacients y su dignidad, es decir,
para los cuales hay evidencia que su ausencia implica la presencia de riesgos en la prestacion del
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prestacion de un servicio de saild a conciencia que el usuario esta en inminente riesgo. En este
sentido, nc deben presentarse planes de cumplimiento. Los estandares deben ser efectivos, o que
implica que los requisitos deben tener relacién_directa con la seguriclad de los usuarios,
entandiendo por ello, gue sy ausencia, genera riesgos gue atentan contra la vida v la salud.
Por ello, estan dirigidos al control de los principales riesgos propios de la prestacion de servicios de
saiud. Los esténdares buscan de igua! forma atender la sequridad del paciente, entendida como e}
conjunto de elementos estructurales, procesoes, instrumentos v metodologias basadas en evidencias
cientificamente probadas que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el
proceso de atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Los estandares aplicables son siete (7) asi: Talente humano, Infraestructura, Dotacion. Medicamentos
Dispositivos médicos e insumios, Procesos Prioritarios, Historia  Clinica y Registros e
Interdependencia.

Los criterios establecen el detalle del estandar para su interpretacion ¥ s0i1 &l elemente concreto
dentro de cada servicio, para evaluar la seguridad en la atencidn de! paciente. Los estandares y
criterios para cada uno de los servicios se encuentran en el presente manual. El Ministerio de Salud y
Proteccion Social, serd el encargado de establecer fos estandares para los servicios que no se
encuentren contemplados en el presente manual.

. El alcance de cada uno de los estandares es:

Talento Humano. Son las condiciones de recurso humano regueridas en un servicio de saiud.
Infragstructura. Son Jas condiciones y e mantenimiento de la infraestructura de las areas
asisienciales ¢ caracteristicas de ellas, gque condicionen procesos criticos asistenciales.

Dotacion. Son las condiciones, suficiencia y mantenimiento de los equipos médicos, gue determinen
procesos criticos institucionales.

Medicamentos, Dispositivos Médicos e insumos. Es ta existencia de procesos para la gestidn de
medicamentos, homeopaticos, fitolerapéuticos, productos biclégicos, componentes anatdmicos,
dispositivos médicos (incluidos los sobre medida), reactivos de diagnéstico in vitro, elementos de
rayos X y de usoe odontolégice; asi como de los demas insumas asistenciales que utilice la institucion
incluidos 1os que se encuentran en los depositcs o almacenes del prestador, cuyas condiciones de
seleccién, adquisicién, transporte, recepcion, almacenamients, conservacion, corirol de fechas de
vencimiento, control de cadena de frio, distribucidn, dispensacion, uso, devolucion, seguimiento al
useo y disposicion final, condicionen directamente riesgos en la prestacion de los servicics.

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

Interdependencia. Es la existencia o disponibilidad de sarvicics o productos, propics o contratados de
apoyo asistencial 0 administrativo, necesarios para prestar en forma cportuna, segura e integral los
servicios ofertados por un prestador. En caso de ser contratado ef servicio o producto, debe mediar
una formalidad explicita y documientada entre el prestador y la institugion que provee el servicio o
producto de apoyo que soporta ei servicio principal declarado v que contemple como minimo, los
procedimientos para la atencion de 10s pacientes, los tiempos de obtencién de los productes y quien
declara el servicio. Lo anterior, por cuanto quien Jo declare sera responsable del cumplimiento del
estandar, independientemente que intervengan ofras organizaciones o perscnas para aporiar en el
sumplimiento del estandar,

Asi mismo cabe advertir, que la normatividad antes mencionada {(Manual de la Resolucidn 2003 de
2014) establece en los numerales gue a continuacion se transcriben, los astandares ¥ Procesons que
debe obligatoriamente cumplir todos los servicios de las IPS, asi;

Estandares y Criterios de Habilitacién por Servicio

{&nﬁ: P T D D
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Los criterios definidos a continuacién corresponden a agueilos que deben ser cumplidos por
los prestadores para cualquier servicio objeto de habilitacion que se pretenda prestar.

£l talento humano en salud, cuenta con la autorizacién expedida por la autoridad competente, para
ejercer la profesidn u ocupacion. Los prestadores de servicics de salud determinaran la cantidad
necesania de talento humano regueride para cada uno de los servicios ofertados, de acuerdo
con la capacidad instalada, la relacion entre oferta y demanda, ia oportunidad en la prestacion v el
riesgo en la alencién.

Los prastadores demostraran haber desarrollado acciones de formacion continua del talento
humano en salud, en los procesos prioritarios asistenciales ofertados.

£n lo referente a infraestructura, se sefiala el siguiente tenor literal:

tas condicicnes de orden, aseo, fimpieza y desinfeccidn son evidentes y responden a un
proceso dinamice de acuerdo a 9s servicins prestados por la institucion.

Las  instituciones o profesionales  independientes que presten servicios  exclusivamente
ambulatorios, podran funcionar en edificaciones de wuso mixio, siempre y cuando ia
infraestructura ded servicio, sea exclusiva para prestacion de servicics de salud, delimitada
fisicamente, con accese independiente para el &rea asistencial. Las instalaciones eléctricas
{tomas, interruptores, lamparas) de tedos los servicios deberan estar en buenas condiciones de
presentacion y marttenimiento. Las areas de circulacion deben estar libres de obstacuios, de manera
que permitan ia circulacidn y movilizacion de pacientes, usuarios v personal asistencias. Si se tienen
escaleras o rampas, el piso de esta es uniforma y de material antideslizante o con elementos que
garanticen esta propiedad en todo su recorrido, con pasamanos de preferencia a ambos lados y con
protecciones laterales hacia espacios libres.

Los pisos, paredes y techos de todos los servicios daberdn ser de facil limpieza v estar en
buenas condiciones de presentacion y mantenimiento.

Los mesones y superficies de f{rabaje, tendran acabado en materiales lisos, lavables,
impermeables y resistentes a los procesos de uso, lavado fimpieza v desinfeccion.

{...) Disponibiiidad de gases medicinales: {oxigeno, aire madicinal y succion) con equipo o con punto
de sistema central con regulador.

El Decreto 4445 de 1996 Articulo?. DOTACION DE SERVICIOS PUBLICOS

Para la construccion de las instituciones prestadoras de servicios de salud se deberdn garantizar los
servicios de suministro de agua, energia eléctrica, sistema de comunicacion, como también de
manejo y evacuacion e residuos sélidos y residues liguidos.

ARTICULO 15 SUMINISTRQ AGUA POTABLE NORMAS APLICABLES.

Para el suminisiro de agua en ias instituciones prestadores de servicio v salud debera darse el
cumpiimiento a la ley 9 de 1579, & sus reglamentarios y en especial el decreto 2105 de 1982 sobre
potabilizacion del agua ().

ARTICULO 33. DE LOS SERVICIOS DE APOYO A LAS ACTIVIDADES DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTC.

Establece en referencia al servicio de morgue que esta, debe estar ubicada en un sitic de permita la
facit evacuacion del caddver, su accesc debe ser restringide v diferente al acceso de pacientes,
ademas debera contar con un sistema de ventilacién natural y/o artificial. Paragrafo: Las instituciones
prestadoras de servicio de salud con servicios de hospitalizacion y/o urgencias, deberan cortar como
minimo con un espacio fisico para depoésite de cadaverss.

En cuanto al estandar de dotacion y mantenimiento, fa resolucién 2003 de 2014 establece lo
siguiente: utiliza los equipos que cuenten con las condiciones técnicas de calidad vy soporte técnico-
ctatificn S reaaliza manterimicrta da ine antiineme Bimmdsirme clamdrimme M P meamicoe Coar o) omiAm a9
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en los equipos que aplique. Lo anterior estara consignado en la hoja de vida del equipo, con el
mantenimiento correctivo.

En cuanto al estandar de medicamentos v dispositivos médicos, a resclucion en mencion establece
gue todo prestador de servicios de salud deberd llevar registros con fa informacién de todos los
medicamentos para uso humano requerido para la prestacion de los servicios que ofrece; dichos
registros deben inciuir el principio activo, forma farmacéutica, concentracién, iote, fecha de
vencimietne, presentacion comercial, unidad de medida y registro sanitaric vigente expedido por el
INVIMA. Todo prestador tiene definidas y documentadas las especificaciones técnicas para la
seleccion, adquisicion, transpoerte, recepcion, aimacenamisnto, controt de cadena de frio, distribucion,
dispensacion, devolucion, disposicion final y seguimients & uso de medicamenios {...). Los
medicamentos homeopdticos, fitolerapeuticos, productos biclégicos, componentes anatdmicos,
dispositivos medicos... y demas insumos asistenciales que utilice el prestader para los servicios que
ofrece, incluidos los que se encuentran en los depositos o almacenes de la institucién, s almacenan
bajo condiciones de temperatura, humedad, ventilacidn, segregacion y seguridad apropiadas para
cada tipo de insumo de acuerdo con las condiciones definidas por el fabricante o banco de
componente anatdmico. El prestador debe contar con instrumentos para medir humedad relativa y
temperatura, asi como evidenciar su registro, control y gestidn.

En cuanto a los procesos prioritarios asistenciales, & mentada resolucidn establece que las
. instituciones prestadoras de salud deben conlar con procesos documentados, socializados y
evaluades de acuerdo al tipo del prestador de salud, Debe contar con un programa de seguridad del
paciente gue provea una adecuada caja de herramientas para la identificacion de eventos adversos
que incluya come minimo:

a. Planeacion estratégica de la seguridad.

b. Fortalecimiento de cultura institucional.

¢c. Medicion, analisis, reporte v gestion de los eventes adversos.
d. Procesos seguros.

For ofra parte, &l Articuic 15, del precitado Decreto 2200 de 2005, en o tocante a los Procesos del
Servicio Farmacéuticn, establece gue: “Los processs del sarvicic farmacéutico se ciasifican en
genearales vy especiales

1. Dertro de los procesos generales se incluyen como minimo: Seleccién, adquisicion, recepcién y
almacenamiento, distribucion y dispensacion de medicamentos y dispositives médicos; participacion
en grupos interdisciplinarios; informacion vy educacion al paciente y la comunidad sobre uso
adecuado de medicamentos vy dispositivos médicos; vy, desiruccion o desnaturalizacion de
. medicamentos vy dispositivos médicos.

2. Pertenecen como minimo a los procesos especiales: Atencion farmacéutica; farmacovigilancia;
preparaciones: magistrales, extemporaneas, estériles; nutriciones parenteraies; mezcla de
medicamentas oncoldgicos; adecuacien y ajuste de concentraciones para cumplir cort las dosis
presciitas; reempaqgue; reenvase, participacion en programas relacionados con medicamentos y
dispositivos médices; realizacion o participacion en estudios sobre el usc de medicamentos y
dispositivos médices, demanda insatisfecha, farmacoepidemiologia, farmacoeconomia, uso de
antibioticos, farmacia clinica y cualquier tema relacionadco de interés para el paciente, el servicio
farmacéutico, las autoridades y la comunidad; monitorizacion de medicamentos; preparaciones
extemporaneas, control, dispensacion y distribucién de radio-farmaces; investigacidn clinica; v,
preparacion de guias para la dacion o aceptacién de donaciones de medicamentos y dispositivos
medicos.

El Articulo 18, de la misma obra en mencion, precisa en lo referente a la Distribucién de
Medicamenios, lo siguiente: (.}

“El servicio farmacéutico debera determinar ef sistema o los sistemas de distribucion intrahospitalaria

de medicamentos y dispositivos médices que deban implementarse en la Institucidon Frestadora de

Servicios de Salud, para garantizar la oportunidad, seguridad. eficiencia y calidad de los
\/meclicamentos y dispositivos médicos que deban suministrarse a los pacientes.

—
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condiciones, criterios y procedimientos establecidos en la normatividad vigente y os que se
establezcan en el modelo de gestidn del servicio farmacéutico. Los servicios farmacéuticos del primer
nivel de complejidad podran adoptar el Sisterna de Distribucion de Medicamentos en Dosis Unitaria,
sometiéndose a las condiciones, criterios y procedimientos sefialados. El Sistema de Distribucién de
Medicamentos en Dosis Unitaria podra operar en una Institucion de Saiud con otro u ofros sistemas
intra-hospitalarios de distribucidn.”

Asi mismo, se afectaron los proceso de referencia y conira referencia de pacientes. ¥ al procese de
auditoria para el mejorarmiento de fa calidad en salud, no fue evidenciado con el objeto de realizarle
seguimicnte a los riesgos presentados.

Finalmente, an cuanto a la interdependencia de servicios, la resclucion 2003 de 2014, establece que
cuando se trate de un servicio declarado dentro de la IPS, este debe estar garantizado en cuanto a
su funcionamiento en su totalidad. Debiendo disponer de todos los servicios gue vienen ofertados.

Ahora bien, en el caso que nos ocupa tenemos gue, sin lugar 3 dudas la IPS ESTUDIOS E
INVERSIONES MEDICAS SA ESIMED-CENTRAL DE ESFECIALISTAS Y URGENCIAS-ESIMED
CARTAGENA, visitada el pasado 16 de septiembre del afic en curso segln los hechos antes
precisedos, originados en la visita de verificacion de las condiciones de habilitacién a dicho
. prestador, por parte del equipo de verificadores de esta Direccidn Operativa @ vigilancia y Control del
DADIS, detectaron las falencias antes detalladas, constitutives de incumplimiento al Sistema
Obligatorio de ia Garantia de la Calidad en la Atencion en Salud, Decretc 780 DE 2016, en punto a lo
preceptuado en cada una de las normas anfes precisadas y transciitas, como también de la
resolucion 2003 de 2014, junto con su Manual de Procedimiento, en los articulos v numerales antes
franscrites, 1a resoiucion 4445 de 1996, vy la resolucion 2200 de 2005por 1as razones que antes se
detaliaron, tos cuales dan lugar a que se profiera este auto de apertura y de formulacién de cargos.

Asgi mismo, cabe advertir que somos competentes para adelantar esta investigacion de conformidad
con las siguienites normas:

Decreto 780 de 2018, Art 2.5.1.3.2.13, antes mencionadn, el cual sefiala las competencias de este
territonial asi:

ARTICULD 2.51.3.2.13 VERIFICACION DEL CUMPLIWENTO DE LAS CONDICIONES PARA LA
HABILITACION. |as Entidades Departamentales y Distritales de Salud serdn las responsables de
verificar of cumplimiento de fas condiciones exigibles a los Prestadores de Servicios de Safud en lo
relativo a las condiviones de capacidad téenico administrativa y de suficiencia patrimonial y financiera,
. las cuales se evaluardn mediante ef andlisis de los soportes aportados por la Institucion Prestadora
de Servicios de Salud, de conformidad con los articulos 8o y 3o def presente decreto.
En relacion con las condiciones de capacidad tecnoldgica y cientifica, la verificacion del cumplimiento
de los estandares de habilitacion esiablecidos por ef Ministerio de la Proteccion Social, se realizaré
conforme al plan de visitas que para ¢! efecto estabiezcan las Entidades Departamentales y
Distritales de Salud, de acuerdo con lo disptiesto en &f arficufo 21 del presente decreto

ARTICULO 2.5.1.3.2.18.- PLAN DE VISITAS. Las Enfidades Departamentales y Distritales ds Salud
deben elaborar y gjecutar un plan de visitas para verificar gue todos los

Prestadores de Servicios de Salud de su jurisdiccion, cumplan con las condiciones

Tecnologicas y cientificas, técriico administrativas y suficiencia patrimonial v financiera de habilitacion,
que les son exigibles. De tales visitas, se levantardn las actas respectivas v fos demas soportes
documernitales adoptados para este proceso.

ARTICULO 2.5.1.3.2.16.- PLANES DE CUMPLIMIENTO. Los Prestadores de Servicios de Salud
deben cumplir con j0s esténdares de habilitacion v no se aceptara la suscripcion de planes de
cumplimiento para dichos efectos

4"‘ ARTICULO 2.5.1.3.2.17.- CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE LAS CONDICIONES PARALA
iAB!LITACa’ON. Le Entidad Depantarnental o Distrital de Salud, una ve: efectuada ia verificacion del

cumplirniento de todas las condiciones de habilitacion aplicables al Prestador de Servicios de Salud,
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ARTICULQ 25.4.7.1.- INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DEL SISTEMA UNICO DE
HABILITACION. La inspeccion, vigilancia y control del Sistema Unico de Habilitacidn, sera
responsabiiidad de las Direcciones Departamentales v Distritales de Salud, la cual se ejercera
mediante la realizacién de las visitas de verificacion de que trata ef articufo 21 del presente decreto,
corespondiendo a la Superintendencia Nacional de Salud, vigilar gue las Entidades Territoriales de
Saiud gjerzan dichas funciones.

ARTI’CUE:O 2.51.7.2.- AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD DE LA
ATENCION EN SALUD. Es responsabilidad de las Enlidades Depariamentales, Distritales vy
Municipales de Salud, sin perjuicic de las compeiencias que le corresponden a la Superintendencia
Nacional de Salud, adelantar las acciones de vigilancia, inspeccién y controf sobre el desarroilo de los
procasos de Auditoria para el Mejoramiento de ia Calidad de la Alencion de Salud por parte de las
Instituciones Prestadoras de Servicies de Salud, en e ambito de sus respectivas jurisdicciones, bstas
acciones podran realizarse simultaneamente con las visitas de habilitacién. Por su parte, la
Superintendencia Nacicnal de Salud ejercerd fa vigilancia, inspeccién y control sobre e desarrollo de
los procesos de auditoria para 2f mejoramiento de la calidad por parte de las EAPB y de las
Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud. Para tales efecios, tanto la
Superintendencia Nacional de Salud como las Entidades Departamentales y Distritales de Salud
nodran realizar visitas de inspeccidn y solicitar la documentacion e informes que estiman pertinentes.

. En caso de incumplimiento, las entidades compelentes adelantaran ias acciones
correspondientes y aplicaran las sanciones pertinentes, contempladas en 1a gy, previo
cumplimiento del debido proceso.

ARTICULO 2.51.7.5.- APLICACION DE LAS MEDIDAS SANITARIAS DE SEGURIDAD. EI
incumplimiento de lo establecido en el presente decreto, podré generar a aplicacion de las Entidades
Territoriales de Salud en el marco de sus competencias, con base en el tipo de servicio, el hacho que
origina el incumplimiento de las disposiciones contenidas en el presente decreto y su incidencia sobre
ia salud individual v colectiva de las personas.

ARTICULO 2.5.1.7.6.- SANCIONES. Sin perjuicio de la competencia atribuida a otras autoridades,
corresponde a las Entidades Territoriales de Salud, adelantar los procedimientos y aplicar las
sanciones a que haya lugar de acuardo con lo previsto en el articulo 577 y siguientes de la Ley 08 de
1979 y las normas que ias modifiguen o sustituyan.

Por io anteriormente expuesto tal y come da cuenta 2| informe final gue es parte integral de esta
investigacion No 0167 de 2016 resultade de la visita de verificacion llevada a cabo al prestador
. ESTUDIOS E [INVERSIONES MEDICAS SA ESIMED SA-CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y
URGENCIAS ESIMED CARTAGENA, se concluye un gran cumulo de inconsistencias las que fueron
descritas en detalle anteriormente, las mismas gue no permitieron al equipe visitador, certificar el
cumplimiento los estandares de habilitacién. Al tiempo que se tormaron medidas preventivas de
suspension temporal de servicios por no cumplir con los estandares de habilitacién, en [os siguientes
ServICiDs:

1. Urgencias Ambulatorias de baja complejidad
2. Diagrostico cardiovascular ambulatario de rmediana compiejidad
3. Laboratorio Clinico Ambulatorio de mediana Complejidad

De igual forma se toma medida de suspension temporal a log servicios gue a continuacion se
relacionan por estar habilitados y no prestarse:

1. Radiologia ambuiatoria de baja complejidad
2. Consulta externa de endocrinologia
3. Consutliorios No 4 v 8 por encoitrase inhabilitados por fallas en la infraestructura fisica

e ahi que resulte pertinente y razonable iniciar este proceso sancienatoric de caracter
administrativo, conforme lo prevee el decrete 780 de 216, {compilaiorio dei Decreto 1011 de 2006) en
contra de la IPS en mencidn, pues se desconocid la Resclucian 2003 de 2014 y su manual de
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gue se desconocisron los componentes del SOGCS en punto al sistema de habilitacion, por las
razones antes expuestas. Cabe precisar que en I tocante a Condicicnes que deben cumplir los
orestadores de servicios desalud para habilitar sus servicios, se incumplieron por parte &l prestador
en mencidn, la Capacidad tecnoldgica y cientifica en punto aTalentc Humano, Dotacion —
Mantenimiento, infraestructura - Instalaciongs Fisicas-Mantenimianto; Historia Clinica y Procesos
Prioritarics Asistenciales. Asi mismo se descenoecio la Audiforia para ef Mejoramiento de la Calidad.
Finalmente se incumplio la Capacidad Técnico Administrativa y la Suficiencia Patrimonial Financiera

En consecuencia, con occasion de estas normas incumplidas por parte del prestador segin da cuenta
el informe final de verificacion No 0167 de 2018, se proferira en contra del prestador ESTUDIOS E
INVERSIONES MEDICAS SA ESIMED SA-CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED
CARTAGENA, este acto administrative de apertura de investigacion y de formulacién de cargos.

CONSIDERACIONES DEL DESPACHO

L.os hechos materia de Iz presents invesiigacion administrativa sancionatoria son competencia de
este Despacho, conforme al Decrete 228 de 2009 Articuio 14,

For tanto, para verificar a ocurrenciz de los hechoes, determinar  la conducta vinlatoria de la
normatividad vigente y ia responsabilidad del investigade, la Direccion Operativa de Vigilancia y
Contrcel del Departamento Administrative de Salud- Dadis; da inicio investigacion Administrativa
Sancionatoria, soportadas en e! informe Final de Visita de Verificacion No 0073-2016 adelantada por
el equipo de profesionsies especializados de la salud, de ia Direccion Operativa de Vigilencia y
Control DADIS.

Et Despacho considera los heches gue se encuentra individualizado ef prestador presuntamente
responsable da las presuntas fallas incurridas por parte de IPS empresa de transporie especial de
pacientes "ESTUDNOS E INVERSIONES MEDICAS SA ESIMED SA-CENTRAL DE ESPECIALISTAS
Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA” con base en los medios de prugbas allegades, tales como!

informe Final de Visita de Verfficacion No 0167-2016.
Acta de Visita
Acta de Imposicién de Medida Praventiva de los servicios sobre los que se tomd a medida

RESUELVE

PRIMERO: Iniciar la investigacion adminisirativa sancionatoria contra ta [PS "ESTUDIOS E
INVERSBIONES MEDICAS SA ESIMED SA-CENTRAL DE ESPECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED
CARTAGENA v formular los cargos expuestos en los antecedentes de este auto.

SEGUMDOC: Cidénese g practica de las siguientes diligencias:

2.1 Recibassle descargos al Representante Lesgal de la PS8 "ESTUDIOS E INVERSIONES
MEDICAS SA ESIMED SA-CENTRAL DE ESFECIALISTAS Y URGENCIAS ESIMED CARTAGENA,
con el ohjeto gue deponga sobre los hechos objeto de investigacion.

2.2 Téngase como pruehas los siguientes documentos, para el perfeccionamienio de fa presente
investigacion: informe Final de visita de Verificacién No 0167, Actas de Visita y Actas de impaosicion
de medida preventiva de (o5 servicios sobre los cuales se tomo la medida.

2.3 Practiquense las demas pruebas que sean necesarias para el esclarecimiento de fos hechos.
TERCERO: Comisionar al Dr. RODOLFO GRAU DE AVILA Asesor Juridico de la  Direccién
Operativa para la Vigilancia y Control del DADIS adscrito g este despacho, por el término de treinta

(30) dias, para que practique las diligencias ordenadas y las demds que surjan de las anteriores,
sean pertinentes y tiendan a esclarecer ios hechos objetos de la presente investigacion.

UARTO: Por Secretaria se adelantaran las siguientes diligencias:



.

Proyecid: R.G.D.
Asesor Juridico DOVC
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direccion en la cual recibirdn las comunicacionss. Al Investigado se le indicara adicionalmente que
tiene derecho a designar defensor.

Para tal efecto, librense las respectivas comunicaciones indicando la decision tomada v ia fecha de la
providencia.

En caso que no pudiere netificarse personalmente se realizara ta notificacion segln lo contemplado
en el articulo 69 de la Ley 1437 de 2011,

NOTIFIGUESE ¥ CUMPLASE.

Director Qperativo de Vigilancip y Confrol- DADIS,



