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MUNICIPIO Y FECHA: Neiva, 31 de mayo de 2017.
Ordenador de la visita: Yanid Paola Montero, Secretaria de Salud Departamental.

Quien atiende la visita: Hugo Bahamon Tovar representante legal, Ménica Rivera Corredor directora administrativa, Gloria
Esperanza Araujo Coronado directora de auditoria, Magnolia Gutiérrez Quiroga auditora de calidad, Leivin Blanco Romero
coordinadora de hospitalizacion, Angélica Castafieda Monroy coordinadora SIAU, Angélica Mosquera regente de farmacia, Briyith
Rubio directora de talento humano, Ana Cristina Cuellar auditora de cuentas.

Miembros de la comisioén verificadora: Marfa Consuelo Angarita, Sandra Marcela Garcia, Maria Paula Silva Lozano, Diana
Carolina Bahamén Chavarro, Lilian Luna Corrales, Leidy carolina Magafia, Juliana Mufioz Rodriguez, Rosario Ortiz.

Motivo de la visita de IVC: Dar cumplimiento a |o ordenado en la circular 000016 del 01 de marzo de 2017 del Ministerio
de Salud y Proteccidn Social, mediante la cual este Ministerio ordena a la Secretaria de Salud Departamental, la realizacién de
visita de condiciones de habilitacién a los servicios de atencién materno perinatal.

Igualmente verificar el cumplimiento del mantenimiento de las condiciones técnico cientificas, técnico administrativas y de
suficiencia patrimonial y financiera del Sistema Unico de Habilitacién, de obligatorio cumplimiento de parte del Prestador de
Servicios de Salud CLINICA BELO HORIZONTE.

Hechos: La Comisién Técnica de la Secretaria de Salud Departamental, realizd visita de verificacion de condiciones de
habilitacidn al prestador de servicios de salud la CLINICA BELO HORIZONTE el dia 31 de mayo de 2017 la sede identificada
de la siguiente manera: CLINICA BELO HORIZONTE con cédigo de habilitacién 4100101214-01. En el desarrollo de la visita
se evidenciaron los siguientes incumplimientos a las Normas que regulan el Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad:

Incumplimiento en los siguientes criterios eXlgldOS para el servicio de Cirugia baja complejidad Resolucién 2003
de 2014. Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar talento humano Criterio: Cuenta con:
1. Médico general.
2. Médico anestesidlogo, quien realizara s6lo un procedimiento a la vez, estard presente durante todo el acto quirlrgico
y sera el responsable del mismo.
Podran practicarse procedimientos anestésicos por parte de médico general en zonas dispersas con casos de urgencia
y en casos no remisibles debido a la condicién clinica del paciente ¢ a limitaciones de acceso geografico, pero siempre
que medie la ausencia de un médico anestesidlogo. Los médicos que estén cumpliendo con el servicio social
obligatorio solo podran suministrar anestesia en casos de urgencia vital.
3. Auxiliar en enfermeria.
4. Instrumentadora para cada uno de los procedimientos que se requieran y enfermera en zonas dispersas, si no existe
éste recurso en la zona.
En sala de recuperacnon
Cuenta con:
1. Enfermera. -
2. Auxiliar de Enfermeria.
Disponibilidad de:
Médico responsable del acto anestésico y del quirirgico.
Evidencia de incumplimiento a la Norma: La institucién no garantiza el personal en el servicio de cirugia las 24 horas teniendo
en cuenta las que pueden surgir en el caso de pacientes de UCI y hospitalarios, lo cual es requerido por interdependencia para
estos dos servicios.

cumplimiento en los siguientes criterios exigidos para todos los servicios que afectan el servicio de
esterilizacion y cirugia. Resolucién 2003 de 2014. Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estdndar Infraestructura.
Criterio: Las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccidn son evidentes y responden a un proceso dindmico de acuerdo
a los servicios prestados por la institucién.
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Evidencia de incumplimiento a la Norma: En la visita se evidencio que no se garantiza los procesos de limpieza y desinfeccion
de las areas del servicio de cirugia, se encuentra polvo en equipos biomedicos y material particulado en pisos y paredes,
ademas de un insecto muerto (cucaracha) en el area de recuperacion. Sumado a la intevencion de obra realizada en el
proceso de esterilizacion el cual esta ubicado dentro del servicio quirurgico.

Incumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio de Esterilizacién. Resolucion 2003 de 2014.
Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Infraestructura. Criterio: En centrales de esterilizacion cuenta con los
siguientes ambientes y areas sefializadas unidireccionales y de circulacion restringida:
1. Ambiente contaminado: donde se reciben y lavan los equipos. Cuenta con pocetas, mesones y suministro de agua, aire
comprimido y desaglies.
2. Ambiente limpio con las siguientes areas:
- Area de empaque donde se arman y empacan los equipos.
- Area de esterilizadores acondicionada para el método de esterilizacion que se emplee.
- Area de almacenamiento de insumos.
" Ambiente de almacenamiento de equipos donde se almacena el material estéril.
Ambiente de vestier para el personal asistencial que funciona como filtro, con lavamanos.
Si se utiliza esterilizacién con oéxido de etileno: ambiente independiente y con una instalacién que siga las
recomendaciones del fabricante del esterilizador.
Bafio para el personal asistencial con lavamanos.
Cuenta con tomas eléctricas en todas las areas.
Todo el servicio debe estar limpio, bien iluminado, con ventanas cerradas y no uso de ventiladores.
Los pisos, paredes y techos, deberan estar recubiertos en materiales sdlidos, lisos, lavables, impermeables y resistentes
a los procesos de uso, lavado y desinfeccion.
Todos los muebles serédn lavables y no serdn de material poroso. La madera no esta indicada en éstas &reas.
Evidencia de incumplimiento a la Norma: El servicicio de esterilizacion se encuentra en un proceso.de ejecucién de obra, no se
evidencia un plan de contingencia para garantizar el proceso de esterilizacion lo cual a grandes luces le impide cumplir con los
estandares de asepsia que garanticen la salud humana, sin embargo se evidencia que se encuentan cirugias programadas y/o
en ejecucion (de acuerdo a programacion de cirugia se evidencia para el dia 22 de mayo de 2017 - 4 procedimientos, para el
dia 23 de mayo de 2017 - 8 procedimientos, para el dia 24 de mayo de 2017 - 7 procedimientos quirtirgicos) y los procesos de
esterilizacién se estan llevando a cabo bajo las instalaciones donde se realiza la intervencién de obra con presencia de
personal de obra, evidencidndose que la entidad no garantiza un proceso adecuado de esterilizacion propio, lo cual constituye
un riesgo inminente para la salud y vida de los usuarios.
Lo anterior se contrapone claramente a los estdndares normativos vigentes.

AW

W oN

Incumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio endoscopia digestiva: Resolucién 2003 de
2014. Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Infraestructura. Criterio: Si se realiza en drea ambulatoria:

Area administrativa y de recibo de pacientes.

Area de procedrmlentos endoscopicos.

Area de recuperacion.

Area de limpieza y desinfeccién de endoscoplos ventilada.

Area para almacenamiento de equipos.

Disponibilidad de unidad sanitaria.

Evrdencra de incumplimiento a la Norma: El prestador no cuenta con la infraestructura para la prestacién de este servicio.

0“.‘”:“.‘“!\’!"

Incumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio de cuidado intensivo adultos Resolucién 2003
de 2014.-Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Interdependencia. Criterio: Cuenta con:

Unidad de Cuidado Intermedio Adultos.

Hospitalizacidn.

Cirugia.

Laboratorio clinico.

Servicio farmacéutico.

Servicio de transfusion sanguinea.

Radiologia.

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
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8. Ultrasonido.
9. Proceso de esterilizacion.

10. Alimentacion.
Evidencia de incumplimiento a la Norma: En la inspeccién al servicio se evidencia que el ecdgrafo cuenta con un trasductor,

pero el servicio de ecografia no se esta prestando con este.

Incumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio de Esterilizacién. Resolucién 2003 de 2014.
Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Procesos Prioritarios. Criterio: Para centrales de esterilizacion y para
prestadores quienes realicen el proceso de esterilizacion fuera de una central de esterilizacidn, cuentan con:

1. Sistema de verificacidén de integridad del dispositivo estéril, identificando cualquier deterioro que comprometa la
permanencia de la esterilidad.

Evidencia de incumplimiento a la Norma: El prestador no garantiza un sistema de verificacién de la integridad del
dispositivo estéril.

2. Socializacién, asesorfa y verificacién de cumplimiento de normas de almacenamiento del producto esterilizado, que
garantice el mantenimiento de las condiciones de esterilizacién del producto esterilizado dentro y fuera de la central
en servicios como urgencias, salas de parto, salas de cirugia, hospitalizacién, etc.

Evidencia de incumplimiento a la_Norma: No se evidencian documentadas las normas de almacenamiento del
producto esterilizado, no hay evidencia de socializacidn y no se realiza seguimiento para garantizar el mantenimiento
de las condiciones de esterilizacion del producto esterilizado dentro y fuera de la central

3. En tanto se defina la relacién y condiciones. de retso de dispositivos médicos diseflados para un solo uso, los
prestadores de servicios de salud podran reusar, siempre y cuando definan y ejecuten procedimientos basados en
evidencia cientifica que demuestren que el reprocesamiento del dispositivo no implica reduccién de la eficacia y
desempefio para el cual se utiliza el dispositivo médico, ni riesgo de infecciones o complicaciones por los
procedimientos para el usuario, con seguimiento a través del comité de infecciones.

4, Documento del procedimiento Institucional para el redso limitado de cada uno de los dispositivos médicos que incluya
la limpieza, desinfeccién, empaque, reesterilizacién con el método indicado y niimero limite de redsos, cumpliendo
con los requisitos de seguridad y funcionamiento de los dispositivos médicos, nuevo etiquetado, asi como los
correspondientes registros de estas actividades y su correspondiente validacion.

Evidencia de incumplimiento a la Norma: el prestador presenta un manual de uso y reliso; en este manual se definen
el nimero de relsos de algunos dispositivos médicos los cuales no estan soportados con una ficha técnica asi comor
tampoco estdn basados en evidencia cientifica que demuestren que el reprocesamiento del dispositivo no implica
reduccién de la eficacia y desempefio para el cual se utiliza el dispositivo médico.

En la inspeccién realizada en campo a los servicios se constaté que no se siguen procedimientos orientados a
controlar el nimero de relsos con el fin de minimizar el riesgo de infecciones o complicaciones o fallas de los
dispositivos médicos reusados. El personal no tiene conocimiento de los procedimientos de retso. Ademas presentan
versiones contradictorias entre si respecto a las politicas de uso y retiso de la institucion.

5. Para aquellos dispositivos médicos que el fabricante recomienda un nimero limitado de relsos, cuenta con la
documentacion necesaria que soporte el proceso, de acuerdo a lo que el fabricante recomienda. '

Evidencia de incumplimiento a la Norma: No se evidencié ninguna ficha técnica de los dispositivos reusados, tampoco
presento registros de control de reliso ni seguimiento a los dispositivos, por lo tanto el prestador no garantiza un
redso seguro.

6. Participacion en el comité de infecciones. ,
Evidencia de incumplimiento a la Norma: Se evidencia que el prestador no realiza seguimiento a través del comité de
infecciones al proceso de esterilizacion. . :

7. Para prestadores que contraten el proceso de esterilizacion con una central de esterilizacién externa cuentan con un
protocolo que incluya las condiciones de transporte que garanticen mantener las condiciones de esterilizacion del
producto.

Evidencia de incumplimiento a la Norma: Se evidenci6 que el prestador realiza procesos de esterilizacién externos aun
cuando por la complejidad de los servicios habilitados la institucién debe contar con los esterilizadores que garanticen
el proceso de esterilizacidn a los elementos que se utilizan en los servicios que oferta la institucion.

Se verifico que estos procesos de esterilizacién externos no estan soportados en un contrato, No se encuentran
documentados los procedimientos necesarios para realizar el proceso externo, no existen registros de control delos
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dispositivos esterilizados a través de este proceso que hagan seguimiento al nimero de relsos, a la integridad del
dispositivo estéril y a los indicadores para el control de la esterilizacion.

No estd documentado el procedimiento del transporte y se evidencio que los dispositivos son transportados en un
recipiente que no garantizan la integridad del dispositivo que va a ser sometido al proceso de esterilizacion.

Se evidencio que se someten al proceso elementos que son de un solo uso tales como: electrobisturi, intercambiador
de tubo orotraqueal, trocar de laparoscopia entre otras, los cuales imponen un riesgo para la salud y fa vida de las
personas.

e Durante la visita se evidencio la atencion de pacientes quienes ingresaron en ambulancias posterior
a sufrir accidente de transito. .
Evidencia de incumplimiento a la Norma: La institucion no tiene habilitado el servicio de urgencias.

o Teniendo en cuenta los incumplimientos descritos de los servicios de cirugfa, ultrasonido y proceso
de esterilizacién, por interdependencia su incumplimiento no garantiza la adecuada prestacion de
los servicios de cuidado intermedio y cuidado intensivo generando riesgos en la salud y vida de los
pacientes.

L]

De acuerdo al andlisis presentado por la comision verificadora se establecio que la Institucion Prestadora de Servicios de Salud
CLINICA BELO HORIZONTE /dentificada ante el Registro Especial de Prestadores con el cddigo de Prestador No. 4100101214-
01, presentaban incumplimiento de sus obligaciones frente al Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad, en Estdndares y
condiciones de obligatorio cumplimiento por parte de los Prestadores de Servicios de Salud [Resolucion 2003 de 2014 y Decreto
1011 de 2006 compilado por el Decreto 780 de 2016, hechos evidenciados los dias 09, 10, 11, 12 y 24 de mayo de 2017), que
afectan la salud y sequridad de los usuarios de los servicios prestados por la referida institucion. (Articulo 2.5.1.7.5 Decreto 780
de 2016 ' ‘

De conformidad con lo expuesto y dando cumplimiento al articulo 2.5.1.7.5 Decreto 780 de 2016, se determino IMPONER MEDIDA
DE SEGURIDAD consistente en:

PRIMERO. PRIMERO. IMPONER MEDIDA DE SEGURIDAD consistente en: ORDENAR al Prestador de Servicios de Salud
CLINICA BELO HORIZONTE identificada con codigo de habilitacion No 4100101214-01, SUSPENDER TEMPORALMENTE LA
PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE:

MODALIDAD
o INTRAMURAL EXTRAMURAL COMPLEJIDAD
CODI FECHA DE
NOMBRE DEL SERVICIO N T T pisTINTIVO | FREHA DR
M8 | Hosp | UNUB | CILIA | EXTRAMU | BAJA | MEDIA | ALTA
RIO RAL
107 | CUIDADO INTERMEDIO ADULTOS NO| SI_ | NO [ NO | NO | NO | SI | NO | DHS305202 20151203
110 | CUIDADO INTENSIVO ADULTOS NO| ST | NO | NO | NO | NO | NO | SI | DHS306242 20151214
203 | CIRUGIA GENERAL st | st | No [ NOo| No | st | st | NO | DHs050698 20100115
204 | CIRUGIA GINECOLOGICA ST | si | NO | NO | NO | NO | SI | Sl | DHS050699 20100115
205 | CIRUGIA MAXILOFACIAL ST | Sl | NO [ NO | NO | NO | Sl | NO | DHS050700 20100115
206 | CIRUGIA NEUROLOGICA ST | sl | NO I NO | _NO | NO | SI | SI | DHS050701 20100115
207 | CIRUGIA ORTOPEDICA ST | s | NO | NO | NO | NO | St | SI_| DHS050702 20100115
208 | CIRUGIA OFTALMOLOGICA St | sl | NO | NO | NO | NO | SI | SI | DHS050703 20100115
209 | CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGIA St | sl | NO [ NO | NO [ NO | S1_| _SI_| DHS050704 20100115
211 | CIRUGIA ORAL SI | s1 | NO | NO | NO_ | SI | SI | NO_| DHS050705 20100722
212 | CIRUGIA PEDIATRICA st | sl | NO | NO | NO | NO | Sl | SI_| DHS050706 20100115
213 | CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA si | sl | NO | NO | NO | NO | SI | SI | DHS050707 20100115
214__| CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGICA NO| S | NO | NO | NO_ | NO | SI | NO | DHS050708 20100722
215__| CIRUGIA UROLOGICA SI | sl | NO | NO | NO_ | NO | SI | SI | DHS050709 20100115
217 | OTRAS CIRUGIAS ST | sl | NO | NO | NO | NO | SI | SI | DHS050710 20101210
231 | CIRUGIA DE LA MANO ST | Sl | NO | NO | NO | NO | SI_| SI | DHS050711 20100722
232 gILiL,fIGDESDE MAMAYTUMORESTENIDOS | o/ | ¢ | no | NO | NO | No | sT | no | DHsoso712 20100722
233 | CIRUGIA DERMATOLOGICA ST ] s | N0 | No | No | No | sl | Sl | DHS050713 20100115
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235 CIRUGiA GASTROINTESTINAL SI SI NO NO NO NO sI NO DHS050714 20100722
703 ENDOSCOPIA DIGESTIVA NO SI NO NO NO NO SI NO DHS413162 20161024
719 ULTRASONIDO ) SI SI NO NO NO NO Sl NO DHS167037 20141006
733 HEMODIALISIS NO SI NO NO. NQ NO NO SI DHS416183 20161117
734 DIALISIS PERITONEAL NO SI NO NO NO NO NO SI DHS431239 20161117
950 PROCESO ESTERILIZACION SI NO NO NO NO SI NO NO DHS050748 20100115

SEGUNDO. La medida Sanitaria de Segurldad que aqui se impone y notifica, se mantendrd durante 60 dias.calendario
contados a partir de la fecha de imposicidn de la medida o hasta que el Prestador subsane los |ncumpl|m|entos que afectan la
seguridad y vida de los usuarios, e implica la iniciacién de un proceso sancionatorio de caracter administrativo contra el
prestador denominado CLINICA BELO HORIZONTE, identificado ante el Registro Especial de Prestadores con el codigo de
Prestador No. 4100101214~ 01. o :

Se procede a realizar la imposicidn de Sellos por parte de la Secretaria de Salud Departamental del Huila, a [os servicios contra
los cuales cursa la presente medida.

Nota:

1. Se advierte al Prestador que contra esta medida de seguridad no procede recurso alguno.

2. Se hace entrega de este acto al personal encargado de atender la visita.

3. El prestador debe garantizar la continuidad en la prestacion del servicio a los usuarios que en este momento se

encuentran internados en la unidad de cuidado intensivo e intermedio, hasta tanto se logre su reubicacién o se decida egreso
por parte de los médicos tratantes. De la misma forma y de manera inmediata las EPS respectivas deberan responsabilizarse
de la continuidad en la prestacién de los servicios de sus afiliados que se encuentran recibiendo tratamiento en la UCI de la
1PS clinica Belo Horizonte.

4. Se prohibe al prestador atender pacientes que requieran servicios de urgencias.

DESARROLLO DE LA PRESENTE VISITA: Siendo las 10:00 de la mafiana del dia 31 de Mayo de 2017, la Comision Técnica
de la Secretaria de Salud Departamental, se presentd en las instalaciones de la sede 01 del prestador de servicios de salud
CLINICA BELO HORIZONTE ubicada en la CALLE 8 N. 50 ~ 19 del municipio de Neiva, para verificar si el prestador adelantd
las acciones necesarias para subsanar los incumplimientos evidenciados en la visita, que motivaron la medida preventiva
impuesta por la Secretaria de Salud Departamental el dia 24 de mayo de 2017.

Esta visita se realiza de conformidad al numeral 4.1 Ejecucion de la visita, de la Resolucién 2003 de 2014. En la reunion de
apertura se dio a conocer el objetivo de esta visita, la cual se realiza en atencidn a solicitud del prestador.

Cumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio de Cirugia baja complejidad Resolucién 2003 de
2014. Manua!l de Habilitacion de Servicios de Salud. Estandar talento humano. Criterio: Cuenta con:
5. Médico general.
6. Médico anestesidlogo, quien realizard sélo un procedimiento a la vez, estara presente durante todo el acto quirdrgico
y serd el responsable del mismo.
Podran practicarse procedimientos anestésicos por parte de médico general en zonas dispersas con casos de urgencia
y en casos no remisibles debido a la condicién clinica del paciente o a limitaciones de acceso geogréfico, pero siempre
que medie la ausencia de un médico anestesidlogo. Los médicos que estéri cumpliendo con el servicio social
obligatorio solo podran suministrar anestesia en casos de urgencia vital.
7. Auxiliar en enfermeria:
8. Instrumentadora para cada uno de los procedimientos que se requ1eran y enfermera en zonas dispersas, si no existe
éste recurso en la zona.
En sala de recuperacion:
Cuenta con:
3. Enfermera.
4. Auxiliar de Enfermeria.
Disponibilidad de:
Médico responsable del acto anestésico y del quirdrgico.
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Evidencia de cumplimiento a Ja Norma: El prestador presento cuadro de turnos de auxiliares de enfermerfa, enfermeras
instrumentadoras, medicos generales, anestesiologos, cirujanos y ginecobstetras con turnos presencnales las 24 horas.

Cumplimiento en los siguientes criterios exigidos para todos los servicios que afectan el servicio de
esterilizacion y cirugia. Resolucién 2003 de 2014. Manual de Habilitacion de Servicios de Salud. Estandar. Infraestructura.
Criterio: Las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccidn son evidentes y responden a un proceso dindamico de acuerdo
a los servicios prestados por la institucion.

Evidencia de cumplimiento a la Norma: Fn la visita se evidencio que el prestador garantiza los procesos de limpieza y
desinfeccién de las areas del servicio de cirugia y esterilizacion.

Cumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio de Esterilizacion. Resolucién 2003 de 2014.
Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Infraestructura. Criterio: En centrales de esterilizacién cuenta con los
siguientes ambientes y areas sefializadas unidireccionales y de circulacion restringida:
10. Ambiente contaminado: donde se reciben y lavan los equipos. Cuenta con pocetas, mesones y sumlmstro de agua, aire
comprimido y desagiies.
11. Ambiente limpio con las siguientes areas:
- Area de empaque donde se arman y empacan [os equipos.
- Area de esterilizadores acondicionada para el método de esterilizacion que se emplee.
- Area de almacenamiento de insumos.
12. Ambiente de almacenamiento de equipos donde se almacena el materlal estéril.
13. Ambiente de vestier para el personal asistencial que funciona como filtro, con lavamanos.
14. Si se utlliza esterilizacidon con Oxido de etileno: ambiente independiente y con una instalacion que siga las
recomendaciones del fabricante del esterilizador.
15." Bafio para el personal asistencial con lavamanos.
16. Cuenta con tomas eléctricas en todas las areas.
17. Todo el servicio debe estar limpio, bien iluminado, con ventanas cerradas y no uso de ventiladores.
18. Los pisos, paredes y techos, deberan estar recubiertos en materiales solidos, lisos, lavables, impermeables y resistentes
a los procesos de uso, lavado y desinfeccién.
Todos los muebles seran lavables y no seran de material poroso. La madera no estd indicada en éstas dreas.
Evidencia de cumplimiento a la Norma: se evidencio que el prestador culminé las obras y trabajos en adecuaciones fisicas del
servicio de esterilizacion. Se evidencia un proceso adecuado y unidireccional, dando cumpllmlento a estandares de asepsia y
garantizando la salud humana. .

Cumplimiento en los siguientes criterios exigidos para eI servicio de cuidado mtenswo adultos Resollicion 2003 de
2014. Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Interdependencia. Criterio: Cuenta con: '
1. Unidad de Cuidado Intermedio Adultos.

11. Hospitalizacién.

12, Cirugia.

13. Laboratorio clinico.

14. Servicio farmacéutico.

15. Servicio de transfusion sanguinea.

16. Radiologia.

17. Ultrasonido.

18. Proceso de esterilizacion.”

19. Alimentacion.
Evidencia de cumplimiento a la Norma: Se evidencié que se garantiza el funcionamiento del equipo (ecografo) para el servicio
de ultrasonido.

Cumplimiento en los siguientes criterios exigidos para el servicio de Esterilizacion. Resolucién 2003 de 2014.
Manual de Habilitacién de Servicios de Salud. Estandar Procesos Prioritarios. Criterio: Para centrales de esterilizacién y para
prestadores quienes realicen el proceso de esterilizacién fuera de una central de esterilizacién, cuentan con:
8. Sistema de verificacién de integridad- de! dispositivo estéril, identificando cualquier deterioro que comprometa la
permanencia de la esterilidad.
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Evidencia de cumplimiento a la Norma: se evidencia lupa que permite la verificacion de la integridad del dispositivo.

9. Socializacidn, asesoria y verificacion de cumplimiento de normas de almacenamiento del producto esterilizado, que
garantice el mantenimiento de las condiciones de esterilizacién del producto esterilizado dentro y fuera de la central
en servicios como urgencias, salas de parto, salas de cirugia, hospitalizacion, etc.

Evidencia de cumplimiento a la Norma: se evidencia que cumple con las socializaciones y verificacién de
cumplimiento de almacenamiento del producto esterilizado.

10. En tanto se defina la relacién y condiciones de reuso de dispositivos médicos disefiados para un solo uso, los
prestadores de servicios de salud podran reusar, siempre y cuando definan y ejecuten procedimientos basados en
evidencia cientifica que demuestren que el reprocesamiento del dispositivo no implica reduccién de la eficacia y
desempefio para el cual se utiliza el dispositivo médico, ni riesgo de infecciones o complicaciones por los
procedimientos para el usuario, con seguimiento a través del comité de infecciones.

Evidencia de cumplimiento a la Norma: se evidencié que el prestador define las condiciones del reuso de dispositivos
medicos v se evidencia acta de conformacion del comité de infecciones para hacer seguimiento de los mismos.

11. Documento del procedimiento Institucional para el redso limitado de cada uno de los dispositivos médicos que incluya
la limpieza, desinfeccidén, empaque, reesterilizacién con el método indicado y ntimero limite de relsos, cumpliendo
con los requisitos de seguridad y funcionamiento de los dispositivos médicos, nuevo etiquetado, asi como los
correspondientes registros de estas actividades y su correspondiente validacion.

Evidencia de cumplimiento a la Norma: se evidencia formato en donde se registrara el reuso Ilmltado de cada uno de
los dispositivos médicos.

12. Para aquellos dispositivos médicos que el fabricante recomienda un nimero limitado de relsos, cuenta con la

-~ documentacion necesaria que soporte el proceso, de acuerdo a lo que el fabricante recomienda.
Evidencia de cumplimiento a la Norma: Se evidencian las fichas técnicas de cada uno de los dispositivos donde el
fabricante especifica el nimero de reusos en cada caso.

13. Participacion en el comité de infecciones.

Evidencia de cumplimiento a la Norma: Se evidencia acta de conformacion del comité de infecciones.
14. Para prestadores que contraten el proceso de esterilizacion con una central de esterilizacién externa cuentan con un

protocolo que incluya las condiciones de transporte que garanticen mantener Ias cond|c10nes de esterilizacion del
producto.
Evidencia de cumplimiento a fa Norma: Se evidencié que el prestador adquirié en comodato tun equipo de sterra para

garantizar los procesos de esterilizacién con peroxido de hidrogeno dentro de la institucion.

Conclusién: Teniendo en cuenta lo presentado por la CLINICA BELO HORIZONTE en esta visita, el Comité Verificador de
Condiciones de Habilitacion de la Secretaria de Salud Departamental del Huila, considera que ha superado los incumplimientos
. que fueron objeto de la medida de seguridad impuesta No. 0017-2017 Impuesta el 24 de mayo de 2017.

En consecuencia, se autoriza la reactivacion ante el REPS de los servicios de: -

p INTRAMURAL MODALIDQXI'I)'RAMURAL
CODIGO FECHA DE
NOMBRE DEL SERVICIO o oo UNiD T DOMICILIARIO oTRAS DISTINTIVO INSCRIPCION
MOVIL EXTRAMURAL

107 CUIDADO INTERMEDIO ADULTOS NO [ sI NO NO NO DHS305202 20151203
110 CUIDADO INTENSIVO ADULTOS NO [ I NO NO NO DHS306242 20151214
203 CIRUGIA GENERAL S st NO NO NO DHS050698 20100115
204 CIRUGIA GINECOLOGICA . Sl sl NO NO NO DHS050699 20100115
205 CIRUGIA MAXILOFACIAL Sl SI NO NO NO DHS050700 20100115
206 CIRUGIA NEUROLOGICA B SI NO NO NO DHS050701 20100115
207 CIRUGIA ORTOPEDICA st sl NO NO NO DHS050702 20100115
208 CIRUGIA OFTALMOLOGICA sl SI NO NO NO DHS050703 20100115
209 CIRUGIA OTORRINOLARINGOLOGIA st | st NO NO NO DHS050704 20100115
211 CIRUGIA ORAL s s NO NO NO DHS050705 - 20100722
212 CIRUGIA PEDIATRICA . - SI Sl NO NO NO DHS050706 20100115
213 | CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA SI Sl NO NO NO DHS050707 20100115
214 CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGICA - NO | - sI NO NO NO- DHS050708 20100722
215 CIRUGIA UROLOGICA SI SI NO NO NO DHS050709 20100115
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217 OTRAS CIRUGfAS SI SI NO NO NO DHS050710 20101210
231 CIRUGiA DE LA MANO SI SI NO NO NO DHS050711 20100722
232 CIRUGIA DE MAMA Y TUMORES TEJIDOS BLANDQS | SI SI NO NO NO DHS050712 20100722
233 CIRUGfA DERMATOLOGICA SI SI NO NO NO DHS050713 20100115
235 CIRUGIA GASTROINTESTINAL SI SI NO NO NO DHS050714 20100722
719 ULTRASONIDO SI SI NO NO NO DHS167037 20141006
733 HEMODIALISIS NO SI NO NO NO DHS416183 20161117
734 DIALISIS PERITONEAL NO SI NO NO NO DHS431239 20161117
950 PROCESO ESTERILIZACION SI NO NO NO NO DHS050748 - 20100115

NOTA: Teniendo en cuenta que el prestador no cuenta con el servicio de patologia, los servicios quirurgicos deberan
reactivarse en mediana complejidad, hasta tanto no garantice la prestacion de este servicio.

Se deja constancia del retiro del sello de medida de seguridad impuesto el dia 31 de mayo de 2017.

Se entrega esta Acta al drea juridica de la Secretaria de Salud para lo pertinente.

Se deja constancia de la visita de Inspeccidn, vigilancia y control realizada al Prestador de Servicios de Salud CLINICA BELO
HORIZONTE por parte de la Comisién Técnica de Verificacidn. Se lee, se aprueba, se firma por los que intervinieron y se

extiende copia de esta a quien atiende la visita.

Quien atiende la visita:

Firma
" qu/

D
@

Nombre: Hugo Bahamof Tovar

Orla Esperanza AraUJo Coronado

.| C.C: 19.373.523

Cargo: Representante legal

o 52‘%62 823 7
YCargo: g auditoria
(R

Mlembros de la comisién Técnica d¢ la Secretaria de Salud Departamental

ardy

@(Q'I/"PM

Firma

L)oo J

Firma

y KZ
AV Y SN

NAmbre: Maria Consuelo Angarith Riafio

7

Nombre: Rofario del Pifar Ortiz p{

Nomigre: Juliana Mufioz Rodriguez

¢C: 36.181385

C.C.: 36.167.905 [ -

C.C.: 44.190.589

/Cargo: Profesional especializédo
Funcionaria SSDH

Cargo: Profesional verificador de Apoyo

Cargo: Profesional Verificado de Apoyo

yad

Y

Firma % (‘J:}/ (OY

Flrw\!@(‘ QD( Te_

il v === -

Nombre: Sanfra Marcela Garcia

Nombre: Liliana Luna Corrales

Nombre: Marla Raula Silva Lozano

C.C.: 65.772.022

C.C.: 36.182.779

CC: 1.075.231.1%6

Cargo: Profesional verificador de apoyo

Cargo: Profesional verificador de apoyo

Cargo: Profesiongl verificador de apoyo
I

- - =
Firma NZ J&A{ W

N >
A UTN STCR R

Nombre: Carolina Bahamon Chavarro

Nombre. Leidy Carolina Magaiia

C.C.: 36.309.222

C.C.: 36.065.903

Cargo: Profesional verificador de Apoyo

Cargo: Profesional verificador de apoyo
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