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NOTIFICACION POR AVISO
Art. 69 Ley 1437 de 2011 Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo Contencioso
Administrativo.
EXPEDIENTE NUMERO 0JS-009-2024
, CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO S.A.S. f
IMPLICADO
NIT/C.C. 900.848340-0
DIRECCION CARRERA 13 No. 1 N-35 ARMENIA, QUINDIO.
ACTO A NOTIFICAR AUTO DE APERTURA DE INVESTIGACION
FECHA DEL ACTO QUE SE '
NOTIFICA 27DE MAYO DE 2024
RECURSO QUE PROCEDE NO APLICA
|
ACTUACION SIGUIENTE NO APLICA
TERMINO NO APLICA
AUTORIDAD QUE EXPIDE EL Secretario de Salud Departamental del Quindio
AUTO
ADVERTENCIA: La presente notificacion se considerari surtida, al finalizar el dia
siguiente al retiro del aviso. Art. 69 inciso 2° Ley 1437 de 2011 Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

CARLOS ALBERTO GOMEZ CHACON -
Secretario de Salud Departamenta) m '
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Armenia Quindio, mayo 27 de 2024

AUTO DE APERTURA DE INVESTIGACION

EXPEDIENTE NUMERO 0JS-009-2024

INVESTIGADO CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO S.A.S.
REPRESENTANTE LEGAL - | LUZ MARINA ESTRADA AGUDELO
NIT/CC 900848340-0 ’

DIRECCION Carrera 13 No. 1N-35 Armenia

CODIGO DEL PRESTADOR | 6300101419-01 ‘

OBJETO:

La Secretaria de Salud Departamental del Quindio, en ejercicio de sus

@ atribuciones legales y en especial, las contenidas en la Ley 9 de 1979, Ley 100 de
1993, Ley 715 de 2001, decreto 780 de 2016, la Resolucién 3100 del 2019, y la

Ley 2200 de 2022, INICIA APERTURA DE INVESTIGACION ADMINISTRATIVA

| SANCIONATORIA, en contra de CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO SAS.
identificado con el NIT No. 900848340-0, ubicado en la Carrera 13 No. 1N-35 del

municipio de Armenia, representado legalmente por LUZ MARINA ESTRADA
AGUDELO, o quien haga sus veces al momento de notificacion del presente acto
administrativo, con fundamento en el Informe presentado por el grupo verificador
de los estandares de habilitacién de la Secretaria de Sajud Departamental del
Quindio el dia diez y nueve (19) de octubre de 2023, después de visita realizada

entre los dias 9 de agosto y 19 de octubre de 2023, fundamentado en los
siguientes:

ANTECEDENTES

De conformidad con las competencias desarrolladas por el grupo verificador de los
Q"‘f estandares de habilitacién de la Secretaria de Salud Departamental, quienes de
] acuerdo a las actividades implementadas y llevadas a cabo en la institucion
| visitada, esto es CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO S.AS., luego de lo cual
: presentd el correspondiente informe y solicito que se inicie proceso sancionatorio
segun lo establecido en la ley 9 de 1979 y ley 1437 de 2011, razdn por la cual se
procede a relacionar los antecedentes de la siguiente forma:

e )

A. INFORME TE’CI\[ICO DEL GRUPO VERIFICADOR DE LOS ESTANDARES
DE HABILITACION DE LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL:

e

1. Entre los dias 9 de agosto y 19 de octubre de 2023, se realizd visita de
verificacion de cumplimiento de. las condiciones de habilitacion por parte de la
comisién técnica de la Secretaria de Salud Departamental del Quindio a las

instalaciones de la entidad en referencia, debidamente firmado por la comisién
(folio 2)

2 st el e

[\

- En el informe de visita presentado por el Equipo de Verificacion de las
Condiciones de Habilitacion el cual hace parte integral del presente auto de

1

oy o




5 24 4] Al o ~ e § EHY Loy, il RGeS - T Ve R e FIPD BE DA A WP B S B STREIT @ IR T N TR THOR R e SO TR B e e
miﬁ%ﬁﬁl’s}&;&.{?}J»,Ewm“*'ka&%kv“ﬁxéﬁwﬁ weebonds Bt B Blbata, o BRIEL G800 ¢ R yalSIh £0dE) Lo pte st SHAATRI 8 0 DRt E

”i;l‘:ﬂ}
A
s 8
pATE
Gobernacidn del
Quincho
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

apertura de proceso sancionatorio (folio 2 a 10) y evidencia digital visible (folio
54), de fecha 19 de octubre de 2023, nos dan a conocer, entre otros, que el
prestador presuntamente incumple con algunos de los estandares y criterios de
habilitacién, de acuerdo a los servicios declarados y prestados por e{ !a
CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO S.A.S., motivo por el cual solicita se inicie
proceso sancionatorio, segun lo establecido en la ley 1437 de 2011.

3. En el referido informe, se describen hallazgos e incumplimientos encontrados
en la visita por parte del prestador:

3.1. No se evidencia que el talento humano en salud de los servicios de , UCI
Auxiliares : Yudi Mileny Marin Villada, Jessica Alejandra Romero, Viviana
Maria Bedoya, Kelly Tatiana Gutierrez, Diana Carolina Montoya, Mario
Gafian Pelaez, Cielo Guzman Ramos, Sandra Jimenez Anacona,
Terapeutas: Diana Carolina Clfuentes Ramirez, Lida Zoraida Echeverry
Botero, Nutricionista Angel Isabel Gomez. Medicos:Jhon Jairo Correa, Raul

@ Eduardo Aristizabal, Eiisner lvan Osorio, Daniel Hernandez, , cuenten con
constancia de asistencia en las acciones de formacion continua para la
gestiéon del duelo ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

3.2. No se evidencia que todos los profesionales de la Medicina cuenten con
certificado vigente y aprobado para el cuidado del Donante; Dr Algjandr
Granada, Eisner Ivan Osorio, Claudia Lorena Montoya, Julio Cesar
Aristizabal, Gustavo Jimenez Reyes, Eduardo Alfredo Gutierrez, , Juan
Camilo Castro, Juan Antonio Grajales, Valeria Angel Hernandez, Mateo
Londofioc Escobar, Serguio Ivan Ramirez Gutierrez, Oscar Dario
RamirezGerman Eugenio, Oscar David Gomez Arrieta, Jose onesio
Mendez, Daniel de Leon, Antonio Jose Manrrique, Ruben Dario Carvajal,
Jaime Fernando Montoya Barreto. SUBSANADO DURANTE LA VISTA.

3.3. No se evidencia que todo talento humano en salud de los servicios de
salud de los grupos de consulta externa, internacién y el servicio de
urgencias, cuentan con constancia de asistencia en las acciones de
formaciéon continua en la atencion integral en salud de las personas
victimas de violencia sexual: Lina Marcela Marin, Carlos Mario Duque, Jilio

@ Cesar Aristizabal, Eduardo Alfredo GutierrezOscara David Flores, Jose
Onacio Mendez, Daniel De Leon, Antonio Jose Manrrique..Raul Villalobos,
Cristhian Suarez, Fernando Villegas,

3.4. La circulacién donde se ubican los consultorios 1,2 y 3 consulta externa no
permite la facil circulacion y movilizacién de pacientes, talento humano,
usuarios y equipos biomédicos, dicha circulacién libre es de 0,83m ya que
en el pasillo se ubican sillas para los pacientes que se encuentran a espera
de ser atendidos.

3.5.  El consultorio 3, no cumple drea minima se evidencia de 9.48m2.

3.6. No se evidencia separacién entre el area de entrevista y examen por
barrera fisica fija o mévil en los consultorios del servicio de consulta
externa.

3.7.  Sibien cuenta con una sala de procedimientos la cual cuenta con 8 m2, en
ella se est4 ubicando 2 camillas por lo que se deberia garantizar mas area

fisica para la ubicacion de las mismas, es decir, no se cuenta con el
ambien_te minimo de 8 m2 en la sala de procedimientos del servicio de
urgencias.

Los inventarios entregados por el prestador no incluyen todos los equipos
encontrados en el servicio y requeridos para la prestacion del servicio, El
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prestador refiere usar un craneotomo en cirugia sin embargo el equipo no
se encuentra en el inventario. )
Los inventarios entregados por el prestador no incluyen tedos los equipos
encontrados en el servicio y requeridos para la prestacion del servicio, por
lo que tampoco se incluye su marca. )
Los inventarios entregados por el prestador no incluyen todos los equipos
encontrados en el servicio y requeridos para la prestacién del servicio, por
lo que tampoco se incluye el modelo.

"Los inventarios entregados por el prestador no incluyen todos los equipos
encontrados en el servicio y requeridos para la prestacién del servicio, por
lo que tampoco se incluye la serie, ademas los numeros de serie
presentados de las bombas de infusién no coinciden con los presentados
en el inventario por servicio. "

Los inventarios entregados por el prestador no incluyen todos los equipos
encontrados en el servicio y requeridos para la prestacion del servicio. Por
lo que tampoco se incluye el registro sanitario. Dentro del listado de equipos
se evidencian neveras y congeladores sin registro sanitario para el
almacenamiento de sangre y sus derivados. No se evidencia registro
sanitario de los fonendoscopios GMD Durante el recorrido en UCIA se
encontré un ecografo marca HP del cual no sé encontré registro sanitario ®
Los inventarios entregados por el prestador no incluyen todos los equipos
encontrados en el servicio y requeridos para la prestacion del servicio. Por
lo que tampoco se incluye la clasificacién segtn el riesgo.

Las hojas de vida de los ventiladores savina en su totalidad no cuentan con
registros de mantenimiento preventivo y correctivo previos a 2019 (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA), No se evidencian registros de
mantenimiento preventivo, correctivo ni calibracion del ventilador CAT5008.
No se evidencian hojas de vida de los motores de ortopedia marca HALL.
No se evidencian las hojas de vida de los equipos para terapia de vacio en
el servicio de hospitalizacion. Durante el recorrido en el servicic de cirugia
se encuentra motor rotulado como Dr Suarez el cual refiere el personal que
no es propiedad de la clinica y del cual no se cuenta con hojas de vida ni
registros de mantenimiento. Las camas con numero de serie 505832,
505836, 505841 no cuentan con reportes de mantenimientos preventivos ni
correctivos previos a 2021. No cuenta con hojas de vida para los equipos
de hemofiltracion, dialisis ni dialisis peritoneal. Durante el recorride en UCIA
se encontr6 un ecografo marca HP sn. US97804618 del cual no se
evidencio hoja de vida ni reportes de mantenimiento preventivo y correctivo.
Para el calentador de liquidos no se evidencian reportes de
mantenimientos. No se evidencia hoja de vida del craneotomo (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA). No se evidencian reportes de
mantenimiento preventivo de las camas de hospitalizacién previos a 2021 (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA) "

El prestador cuenta con un cronograma de mantenimiento en el cual no
estan incluidos todos los equipos, no se tiene definido cuales dispositivos
medicos de los presentes en la institucién requieren capacitacion de uso y
cuales no.

No se evidencian socializaciones de la totalidad de |
requieren capacitacion de uso.

_Cugntan con contrato para los equipos de hemofiltracion y dialisis
peritoneal, sin e[nbargo-al momento de la visita no se encontraron equipos
para estas terapias al interior de la clinica.

0S equipos que

3

TFRE A RYry




AT

‘g;:» "

»

Lar

3 ™
Goberng, A el

LI rging

SECRLTARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

7]
-
)

El prestador no cuenta con un anahsis de sufictencia que incluya los
TIPS Que requeran impieza y desinfecaidn
El prestador no cuenta con las hojas de vida de la totalidad del persanat
Mo Que reahza ntervenciones A los equipos por o que no se puede
establecer la konesdad del tatento humano que hace intervenciones en los
aqupes. No se ewvidencia proceso de venficacion del talento humano
cuando fas actividades son realizadas por terceros. no cuenta con las hojas
de vala i documantacidn que acredite la formacdn académica de:
MARCELA BUENQ AGUIRRE ( quien realiza mantenimiento al equipo rap«d
pomt sn IS, DANIEL GARZON OROZCO { SUBSANADO DURANTE LA
VISITA), CAROLINA ACEVEDQO ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA),
SERASTIAN SALCEDRD { quren le realza mantenimiento al aspirador sn:
18 283) DIEGQ FELIPE { quen restza mantemmeento al ventiador sn:
ASHC-Q244), ANDRES FELIPE AYA ( quen reahza mantenmeento al
ventiador St ASHC-Q200), DIEGO HERNANDEZ ( quen realza
Mmaninaenanme &l ventitedor snt ASHC-0268), LUIS HERNANDEZ { quen
" o IORETR mantvumanto al ventilador s 9288), EDUARDO MAYOR ( quren
i’ TOREIR IMATRBEN0 ] ventiador CATOSS14), KAREN MONROY ( quien
§ RRIR manenaasnie & ventiador CATNS14), RODOLFO BOGOTA {
; QI PRITR mantmisnte sl ventiador CATONS14), BONNEL ANDRES
BINCAFIE (e roqice  mantenimiento sl mwonitor  EV-5201 B8733).
BRAYAN MATEUS FONSECA (quien reskza mantenimicnto a maquina de
| anvsesd ERATX0ISS. No se evidencia que el personal que reahza
’ ARG o SVOR teenioe de los equipos de hemofitracion y dalhss
POMONSE SO}  profesional, eoncioge o teonico en areas relacionadas.
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3.31. No se evidencia proceso de almacenamiento de equipos médicos. Durante
el recorrido se evidenciaron bombas de infusidn almacenadas sin conexidn
a la red eléctrica. No se evidencia control del almacenamento del papet
para electrocardiografia de acuerdo con las recomendaciones del
fabricante, tampoco se encuentra documentado el proceso ™ ‘ -

3.32. No se evidencia proceso de control de cadena de frio y manejo de
contingencias de la cadena de frio ‘

3.33. No se evidencia proceso de devolucion que incluya los equipos médicos

3.34. No se evidencia proceso de disposicion final que incluya los equipos
medicos.

3.35. No se evidencia seguimiento al uso de equipos médicos.

3.36. El prestador cuenta con programa de tecnovigilancia sin embargo no se
evidencia que cuente con metodologia para reporte de hurtos o perdidas,
no se evidencia la trazabilidad de los dispositivos implantables.

3.37. Se encontr6 depodsito con dispositivos médicos sin control de Temperatura y
humedad en preparacién de pacientes en el servicio de imagenes
diagnosticas.

@ 3.38. No se evidencia la documentacion del proceso de suficiencia de dispositivos
médicos que incluya la frecuencia de uso y los tiempos de limpieza y
desinfeccién

3.39. Durante el recorrido se encuentran Medicamentos del carro de paro de
imagenes diagnosticas sin semaforizar, es decir, no se realiza control de las
fechas de vencimiento.

3.40. No se evidencia la adopcion de la practica segura: Gestionar y desarrollar
una adecuada comunicacién entre las personas que atienden y cuidan a los
pacientes que incluya enfoques diferenciales. Luego la incluyeron en el
documento de seguridad del paciente, sin embargo no se evidencia la
implementacion real de dicha préactica, y adicional a lo anterior no estan
incluidas en el documento de adopcién.

3.41. "No se evidencia la adopcién de Ia practica segura: Detectar, prevenir y
reducir infecciones asociadas con la atencién en salud (que incluya
protocolo de higiene de manos o higienizacién con soluciones a base de
alcohol). Luego la incluyeron en el documento de seguridad del paciente,

@ sin embargo no se evidencia la implementacién real de dicha practica, y
adicional a lo anterior no estan incluidas en el documento de adopcién.”

3.42. "No hay adherencia al protocolo de prevencién de caidas, pues se
encontraron pacientes durante el recorrido, con una clasificacion de riesgo
de caidas en el tablero y otro en la manilla. El personal no conoce los
criterios ni la periodicidad para la reclasificacion del riesgo de caidas.
Durante el recorrido en hospitalizacién se encontrd la cama sn: 505663 con
una baranda mala y con paciente Jesus Andrés Echeverry clasificado con

: riesgo de caida alto ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA ) En el recorrido

: a Urgencias se detecté paciente en Sala de Observacion Hombres

i acostado en camilla con barandas abajo."

3.43. No hay adherencia al protocolo de prevencion de ulceras por presidn, pues
se encontraron pacientes durante el recorrido, con una clasificacién de
riesgo en el tablero y otro en la manilla.

3.44. No se evidencia adherencia al protocolo de correcta identificacion del
paciente en los procesos asistenciales. (que incluya como minimo dos
identificadores: nombre completo y nimero de identificacién). Prevenir y
reducir la frecuencia de caida, Garantizar la funcionalidad de los
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procedimientos de consentimiento informado (se detectaron
consentimientos informados diligenciados de manera incorrecta).

No se evidencia socializacion del Manejo del protocolo para la solicitud de
Interconsultas. 2. No se evidencia socializacién del protocolo de sujecién de
pacientes. 3. No se evidencia socializacion de protocolo de preparacién de
pacientes para realizar imagenes diagnosticas. 4. No se evidencia
socializacion del Protocolo para atencién de pacientes aislados en
Hospitalizacion.

Durante el recorrido en cirugia se evidencia uso de Arco en C en sala sin
plomar.

"El prestador no cuenta con protocolos de limpieza y desinfeccion de
equipos, no se evidencia el adecuado uso de los EPP’s Yy manegjo de las
normas de bioseguridad en el servicio de hospitalizacién especificamente
con el manejo de los pacientes aislados. Durante el recorrido se encuentran
guardianes sin fijar y guardianes 'sin marcar en el servicio de imagenes
diagnosticas ionizantes.

El prestador no incluye en el documento de manejo de gases medicinales la
atencion de emergencias especificando funciones del personal, cadenas de
llamado y tampoco se evidencia socializacion de este.

Si bien tienen documentados los controles de calidad se evidencian
paquetes sin los respectivos controles.

"Durante el recorrido en la sala de cirugia se evidencia lavado de trocar
desechables, Guantes desechables esterilizados. Durante el recorrido en
cirugia se evidencio equipo de macrogoteo reprocesado *

Se evidencia en el consultorio 318 del servicio de consulta externa un
frasco con solucién del cual refiere el personal asistencial que usan para
desinfectar piezas de instrumental del cual no se evidencia rotulado,
seguimiento a fechas de vencimiento ni contro! del reprocesamiento.
Realizan reprocesamiento de las valvulas espiratorias de los ventiladores
savina, sin embargo no se evidencia que esto se realice de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante, no se tiene estipulado el namero de
reusos y no se evidencio el control de reusos de cada una de las que se
encontraron estériles.

El prestador no tiene contemplado en el acto administrativo de
conformacién del comité de infécciones, realizar acciones de seguimiento
que garanticen que los dispositivos médicos reusados, no pierdan su
eficacia y desempefio para el cual fue disefiado, y que no exponga al
usuario a riesgo de infecciones y complicaciones. No se realiza seguimiento
en el comité de infecciones a los elementos reusados al interior de la
institucién como las valvulas de los ventiladores "

La informacion documentada por la IPS estaba relacionada con un proceso
MACRO de la empresa, SUBSANADO durante la visita

En el area de Recuperacién de Cirugia se detectaron Registros de
anestesia incompletos € ilegibles.

Si bien miden los indicadores definidos en el manual de hemovigilancia,
estos no se integran en el comité transfusional, ni hay evidencia de su
anadlisis. En el desarroflo del comité transfusional como objetivo en las actas
refieren que van a presentar los indicadores del comité, y el objetivo de
dicho comité es el desarrollo del comité como tal, no solo para lectura de
unos indicadores. Analizan los casos de reacciones adversas
transfusionales, sin embargo no hay evidencia ni registro de su analisis en
dicho comité, y tampoco refieren que lo analizan por seguridad del paciente.
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El documento de atencién a victimas de violencia sexual, ti_ene un marco
normativo que ya esta derogado, y no esta acorde a la capacidad resolutiva
de la IPS, pues habla de la intervencion psiquiatrica. (Se subsano durante
la visita). .

No se evidencio que el servicio Pretransfusional contara con profesional en
Bacteriologia.(SUBSANADO DURANTE LA VISITA.

No fue posible verificar que profesional de bacteriologia contara con
constancia de asistencia en las acciones de formacidon continua en el
manejo de la gestion pre transfusional ya que no contaban con el
profesional SUBSANADO DURANTE LA VISITA.

La nevera presentada por el prestador para el almacenamiento de sangre y
Sus componentes no cuenta con sistema de control de temperatura y
alarma audible o sistema que alerte cambios proximos al limite en que la
sangre o sus componentes puedan deteriorase ( SUBSANADO DURANTE
LA VISITA ).

El prestador no cuenta con Equipo para descongelar plasma cuando se
requiera, con sistema de control de temperatura ( SUBSANADO DURANTE
LA VISITA).

El prestador no cuenta con Congelador para la conservacion de plasma o
crioprecipitados, que tenga sistema de control de temperatura por debajo
de —18°C y alarma audible o sistema de monitoreo que alerte cambios
proximos al limite en que el componente almacenado pueda deteriorarse. (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA ).

El prestador no cuenta con Agitador o rotador de plaquetas, con sistema de
control de temperatura entre 20°C y 24°C. ( SUBSANADO DURANTE LA
VISITA)

El prestador cuenta con nevera sin embargo esta no garantiza la cadena de
frio ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

No se evidencia que se lleve registro ni trazabilid
sanguineos desde la salida del servicio pretransf
en el servicio final. (Subsanado durante la visita)
El ambiente de trabajo sucio se evidencia ubicado dentro del ambiente de
realizacion de las ecografias generando cruces contaminantes dentro del
area, se reubicé durante la visita.

El carro de paro no cuenta con accesorios pediatricos para el monitor
Cuerita con documento Verificacion de la calidad de la imagen PERO NO
EVIDENCIA Ia toma de medidas preventivas y correctivas, asi como
tampoco exponencia en los diferentes comités para su andlisis y toma de
correctivos al presentarse alguna desviacién

Cuenta con documento Control de calidad del equipo generador de
radiacion ionizante PERO NO EVIDENCIA la toma de medidas
correctivas al presentarse brechas

Cuenta con documento de control de calidad del equipo generador de
radiacién ionizante, pero no se evidencia la toma de medidas correctivas al
presentarse brechas.

L_as habitaciones de aislamiento no cuentan con antecamara a manera de
filtro que congincnone la presion segtn la patologia del paciente, subsanado
durante la visita.

El carro de paro de Hospitalizacién pediatrica no cuenta con accesorios
pediatricos para el monitor ni se

iatri evidencian hojas de laringoscopio
pediatricas ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA )

ad de los componentes
usional hasta su entrega
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El electrocardiografo de hospitalizacion pediatrica no cuenta con accesorios
pediatricos que permitan su uso ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA)
Tienen un plan de cuidados de enfermeria general, pero no tienen definido
de acuerdo a las patologias mas frecuentes en el servicio.

No tienen contemplado como se controla o se identifica la periodicidad de
cambio de las sondas vesicales (Se subsano durante la visita)

El documento de Revisién de carro de paro no incluye las pruebas del
desfibrilador de acuerdo con las recomendaciones del fabricante, durante el
recorrido se evidenciaron pruebas con fallo de las cuales no se encontré
accion correctiva para garantizar la disponibilidad del equipo.

Los médicos Internistas. Jhon Jairo Correa y Eissner Ivan Osorio no
evidenciaron certificados de formacién continua en atencién del paciente de
cuidado intermedio adultos,( Jhon Jairo Correa Subsanado durante Ja visita)
La ubicacion del filtro no permite su funcionalidad como filtro para el acceso
de talento humano y visitantes.

El Ambiente para brindar informacion a familiares no se evidencia
demarcado en el servicio.

Durante el recorrido el monitor del cubiculo 3 no contaba con cable de ECG
({ SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

Durante el recorrido el monitor del cubiculo 3 no contaba con sensor de
SPO2 ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

Tienen un plan de cuidados de enfermeria general, pero no tienen definido
de acuerdo a las patologias mas frecuentes en el servicio.

No tienen contemplado como se controla o se identifica la periodicidad de
cambio de las sondas vesicales (Se subsano durante la visita)

El protocolo de inspeccion de carro de paro no tiene en cuenta la
realizacion de las pruebas del desfibrilador de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante.

Presentan un documento para el procedimiento de dialisis peritoneal, pero
debe documentarse por parte de la Clinica Central, pues todo el proceso se
registra en Hosvital pero esta documentado por RTS.

Presentan un documento para el procedimiento de hemodialisis, pero debe
documentarse por parte de la Clinica Central, pues todo el proceso se
registra en Hosvital pero esta documentado por RTS.

No se evidencio que Profesional de la medicina especialista en medicina
critica y cuidado Intensivo, con permanencia minima de 6 horas por cada
24 horas. SUBSANADO DURANTE LA VISITA.

No se evidencio que Profesional de la medicina especialista en medicina
critica y cuidado Intensivo, contaran con formacién continua para la gestidn
operafiva del donante. SUBSANADO DURANTE LA VISTA.

Los meédicos Internistas . Jhon Jairo Correa y Eissner Ivan Osorio no
evidenciaron certificados. de formacion continua en atencion del paciente de
cuidado intermedio adultos,('Jhon Jairo Correa Subsanado durante la visita)
La ubicacién del filtro no permite su funcionalidad como filtro para el acceso
de talento humano y visitantes.

El Ambiente para brindar informacién a familiares no se evidencia
demarcado en el servicio.

Tienen un plan de cuidados de enfermeria general, pero no tienen definido
de acuerdo a las patologias mas frecuentes en el servicio.

No tienen contemplado como se controla o se identifica la periodicidad de
cambio de las sondas vesicales (Se subsano durante la visita)
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3.94. El protocolo de inspeccion de carro de paro no tiene en cuenta la

realizacion de las pruebas del desfibrilador de acuerdo con las
recomendaciones del fabricante.

Presentan un documento para el procedimiento de dialisis peritoneal, pero
debe documentarse por p

arte de la Clinica Central, pues todo el proceso se
registra en Hosvital pero

3.95.

esta documentado por RTS.
3.96. Presentan un documento para el procedimiento de hemodislisis, pero debe
documentarse por parte de la Clinica Central, pues todo el proceso se
39 registra en Hosvital pero esta documentado por RTS.
3.97.

Lo monitores de sala de cirugia no ecuentan con accesorios pediatricos para
NIBP ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA)
3.98

Lo monitores de sala de cirugia no cuentan con accesorios pediatricos para
saturacién de oxigeno ( SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

3.99. No se evidencian hojas de laringoscopio pediatricas en las salas de cirugia (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

3.100.El carro de paro no cuenta con acce
SUBSANADO DURANTE LAVISITA)

3.101. Presentan un video laringoscopio compartido con el servicio de cuidado
intensivo adulto.

3.102.El carro de paro no cuenta con accesorios pediatricos en el monitor (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

3.103. Los monitores de recuperacion no cuentan con accesorios pediatricos de
saturacion de oxigeno ( SUBASANADO DURANTE LA VISITA)

3.104.Tienen un plan de cuidados de enfermeria gen

eral, pero no lo tienen
definido de acuerdo a los procedimientos mas frecuentes en el servicio de
cirugia.

sorios pediatricos en el monitor (

3.105. El servicio de urgencias no cuenta con ambiente de aislamiento, durante Ia
visita se construyé el sistema de aislamiento en el servicio.

3.106. La sala de reanimacion mide 14.76m?2 por lo que no se hace viable contar

en este espacio con dos camillas, ya que no garantiza condiciones seguras

de desplazamiento, si se considera tener dos camillas en el ambiente de

reanimacion el area debe ser mayor.

En el ambiente de observacion de mujeres se evidencié una camilla sin

llamado de enfermeria, algunos pacientes si bien contaban con el llamado
de enfermeria no se evidencia funcional por la ubicacién de la camilla ya
que queda muy alejado y no permite el facil uso.

El bafio de la observacién pediatrica no cuenta con un area acondicionada

para bafar y vestir los lactantes, se realiza la pregunta de donde hacen

dicha labor y refieren que se hace en una "ponchera", se puede evidenciar
el artefacto.

3,107,
3.108.

3.109. El ambiente de transicién, llamado por la Institucion como fast track no

cuenta con unidades sanitarias discriminadas por sexo.

3.110. No se evidencian los sujetadores pediatricos

3.111.No cuenta con carro de paro (para paciente adulto y pediatrico) (
SUBSANADO DURANTE LA VISITA)

3.112.

Solo se evidencia 1 aspirador para todo el servicio ( SUBSANADO
DURANTE LA VISITA)

Ddrante el recorrido se encontro cilindro de oxigeno sin regulador en {a sala
de procedimientos del servicio de urgencias ( SUBSANADO DURANTE LA
VISITA)

3.113.

3.114. No tienen contemplado como se controla o se identifica la periodicidad de

cambio de las sondas vesicales (Se subsano durante la visita)

9
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Yy como consecuencia de lo anterior presuntamente viola los articulos 3.9y 12de
la resolucién 3100 de 2019 acerca de las condiciones de habilitacion que deben
cumplir los prestadores de servicios de salud. J

ARTICULO 30. CONDICIONES DE HABILITACION QUE DEBEN CUMPLIR
LOS PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD. <Articulo modificado por el
articulo 2 de la Resolucién 544 de 2023. El nuevo texto es el siguiente:> Los
prestadores de servicios de salud, para su enfrada Yy permanencia en el
Sisterna Unico de Habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad
de la Atencién de Salud (SOGCS), deben cumplir Ias siguientes condiciones:

3.1. Capacidad técnico-administrativa. Aplica a las Instituciones Prestadoras

de Servicios de Salud (IPS), entidades con objeto social diferente y transporte
especial de pacientes.

3.2. Suficiencia patrimonial y financiera. Aplica a Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) y Transporte Especial de Pacientes.

3.3. Capacidad tecnolégica y cientffica. Aplica a Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud - IPS, Profesionales independientes de salud, Entidades
con Objeto Social Diferente, Transporte Especial de Pacientes.

PARAGRAFO 1o. Las condiciones de habilitacién, definiciones,
estandares y criterios son los establecidos en el Manual de Inscripcion
de Prestadores y Habilitacién de Servicios de Salud, el cual hace parte
integral de la presente resolucion.

Articulo 9°. Responsabilidad. El prestador de servicios de salud que
habilite un servicio es el responsable del cumplimiento y mantenimiento
de todos los estandares y criterios aplicables a ese servicio,
independientemente que para su- funcionamiento concurran diferentes
organizaciones o personas que aporten al cumplimiento de estos y de
las figuras contractuales o acuerdos de voluntades que se utilicen para
tal fin. El servicio debe ser habilitado tGnicamente por el prestador de

servicios de salud responsable del mismo. No se permite la doble
habilitacién de un servicio.

Articulo 12. Novedades. Los prestadores de servicios de salud estan en
la obligacioén de reportar las novedades que aqui se enuncian, ante la
respectiva Secretaria de Salud Departamental o Distrital, o la entidad que

tenga a cargo dichas competencias, diligenciando el formulario de

reporte de novedades disponible en el aplicativo del REPS publicado en

la pagina web de cada entidad territorial Y. cuando sea el caso para su

verificacién anexara los soportes definidos en el Manual de Inscripcién
de Prestadores y Habilitacion de Servicios de Salud.

Se consideran novedades las siguientes, las cuales se encuentran
definidas en el Manual anexo a la presente resolucién:

12.1 Novedades del prestador de servicios de salud:

a. Cierre del prestador de servicios de salud, (
b. Disolucién y liquidacién de Ia entidad.

c. Cambio de domicilio.

d. Cambio de nomencilatura.

e. Cambio de representante legal.

f. Cambio de razén social o nombre que no implique cambio de NIT, ni de
documento de identidad.

g. Cambio de datos de contacto-(teléfono y correo electrénico).
12.2 Novedades de ia sede: - AN

a. Apertura de sede. ¥e N
b. Cierre de sede. I R

I
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c. Cambio de domicilio.
d. Cambio de nomenclatura.
; e. Cambio de sede principal.
: f. Cambio de datos de contacto (teléfono y correo electrénico).
g. Cambio de director, gerente, administrador o responsable.
h. Cambio de nombre de Ia sede, que no implique cambio de razén
social.
12.3 Novedades de servicios:
a. Apertura de.servicio.
b. Cierre temporal de servicio.
¢. Reactivaci6n de servicio.
d. Cierre definitivo de servicio.
e. Apertura de modalidad.
f. Cierre de modalidad.
g. Cambio de complejidad.
h. Cambio de horario de prestacién de servicio.
i. Traslado de servicio.
i J. Cambio de prestador de referencia.
k. Cambio de especificidad-del servicio.
712.4. Novedades de capacidad Instalada:
@ a. Apertura de camas.
b. Cierre de camas.
¢. Apertura de camillas de observacién.
d. Cierre de camillas de observacion.
e. Apertura de salas.
f. Cierre de salas.
g. Apertura de ambulancias.
h. Cierre de ambulancias.
i: Apertura de sillas.
j- Cierre de sillas.
k. Apertura de unidad mévil.
k I. Cierre de unidad mévil.
i m. Apertura de consultorios.
3 n. Cierre de consuitorios.

Ademas se dio traslado del hallazgo encontrado a la Empresa de Energia del

Quindio EDEQ para los tramites pertinentes por haberse encontrado certificacion
de las instalaciones eléctricas.

ot S L

Se encuentra entonces que este Prestador de Servicios de Salud, por lo
anteriormente mencionado presenta presuntos incumplimientos en los estandares
de, talento humano, infraestructura, medicamentos, dispositives médicos e
insumos, dotacién, procesos prioritarios e historia clinica generando un riesgo para
la prestacion del servicio ofertado. Por lo anteriormente expuesto se considera que
el prestador presuntamente incumplié la Resolucién 3100 de 2019.

o

ST sl

4. Como consecuencia de la situacién encontrada, se tomé medida sanitaria de
seguridad consistente en la suspension de servicios de:

4.1. 207 cirugia ortopédica.

4.2. 130 hospitalizacién pediatrica,

de acuerdo a lo estipulado en el articulo 576 de la Le

e a . y 9 de 1979 por encontrarse
un riesgo alto seguridad de los pacientes en la prestacion del servicio.

e et L Sk

L Gy
B

5. Mediante oficio de fecha 19 de febrero de 2024 (folio 1), se realiza traslado al

area de juridica para iniciar proceso sancionatorio a que haya lugar, ya que no
cumple los requerimientos normativos.

11
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PRUEBAS

Las pruebas que se describen a continuacién, conforman el acervo probatorio que
permite a la Secretaria De Salud Departamental del Quindio en el marco de sus
competencias, iniciar un Proceso Administrativo en contra de CLINICA CENTRAL
DEL QUINDIO S.A.S.; identificado con el NIT No. 900848340-0, ubicado en la
Carrera 13 No. 1N-35 del municipio de Armenia.

DOCUMENTALES:

1. Oficio mediante el cual el doctor Huge Ferney Toro Mufioz, Director técnico
de Calidad, aseguramiento y Prestacién de Servicios de Salud, remite al
Secretario de Salud Departamental el informe de la visita de verificacion el
cual hace parte integral del presenta auto de apertura de proceso

sancionatorio.
2. Informe de visita de verificacién de las condiciones de habilitacion (folios 2 a
| %) 10), presentado por Juliana Osorio Restrepo, Lina Maritza Agudelo

Martinez, Jimena Lépez Cardenas, Eduardo Mauricio de la Rosa, Moénica

{ Zuluaga Durango y Jhon Fredy Guevara, por medio del cual se constata la
situacién encontrada en el momento de la visita y evidencia digital visible
(folio 54).

3. Acta de apertura de visita de fecha 9 de agesto de 2023 (folio 11 y 12), acta
de imposicidon de medida preventiva de fecha 31 de agosto de 2023 (folios
15.y 16), y acta cierre de visita de fecha 19 de octubre de 2023 (folio 13 y
14)

FUNDAMENTO LEGAL

De conformidad con el contenido del Decreto 780 de 201 9, la Ley 9 de 1979, Ley
100 de 1993, Ley 715 de 2001 vy la Ley 1437 de 2011, es competencia de Ia
Secretaria de Salud cumplir y hacer cumplir en sus respectivas jurisdicciones, las
- disposiciones establecidas en El Decreto 780 y en la reglamentacién que para el
& efecto expida el Ministerio de Salud y Proteccién Social, divulgar las disposiciones
contenidas en esta norma y brindar asistencia a los Prestadores de Servicios de

Salud y los definidos como tales para el cabal cumplimiento de las normas
relativas a la habilitacién de las mismas.

£ ) CONSIDERACIONES DEL DESPACHO

determinar si es constitutiva de incumplimientos o si se ha actuado en
circunstancias de exoneracién de responsabilidad. Asi las cosas, se trata de una
etapa procesal en la cual se pretende corroborar los hechos dados a conocer por
el grupo verificador de los estandares de habilitacién de la Secretaria de Salud
Departamental del Quindio mediante informe realizado a CLINICA CENTRAL DEL
QUINDIO S.A.S., identificado con el NIT No. 900848340-0.

En lo relacionado con el informe del grupo verificador de los estandares de
habilitacién realizado el dia diez y nueve (19) de octubre de 2023; en el que se
demuestra que al momento de la visita el mencionado prestador presuntamente
incumple con los estandares requeridos en su totalidad en la Resolucion 3100 DE
2019 por la cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripcién de los

12.

La finalidad de la Investigacidon es verificar la ocurrencia de la conducta,
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prestadores de servicios de salud y de habilitacion de los servicios de salugl y se
adopta el Manual de Inscripcién de Prestadores y Habilitacién de Servicios de
Salud.; norma aplicable y vigente para el referido prestador toda vez que
presuntamente incumple varios estandares de obligatorio cumplimiento acorde con
la normatividad vigente.

Por lo anteriormente expuesto, este proceso, se origina a raiz del informe
realizado por parte de los Integrantes del grupo verificador de los estandares de
habilitacién de la Secretaria de Salud Departamental del Quindio; y es por ello,
que como primera medida, nos referiremos a las condiciones en la cuales el
prestador se encuentra en presunto ihcumplimiento de algunos de los
mencionados estandares de habilitacion los cuales son:, talento humano,
Infraestructura, medicamentos y dispositivos meédicos, dotacién, procesos
prioritarios e historias clinicas.

Una de las funciones de las Secretarias Departamentales de Salud, es verificar el
cumplimiento de la normatividad que rige para los prestadores del servicio de
Salud, todo con el propoésito fundamental de proteger la Salud publica, y los
riesgos que se pueden causar cuando no se cumple a cabalidad con la misma.

Asi las cosas y de conformidad con la competencia que faculta a las Secretarias
Departamentales, éste Despacho cuenta con los argumentos y fundamentos
necesarios, para verificar los hechos dados a conocer segln el informe técnico,
realizar la respectiva practica de pruebas, Y como consecuencia de la misma, se
procedera a decidir si hay lugar al archivo o cesacion de procedimiento, o si, por el
contrario, se debe proceder a la formulacion de cargos en caso de encontrarse
reunidos los elementos normativos para tal determinacion..

De ésta forma, se permite a los investigados su participacién activa en el curso del
proceso, con el fin de garantizarles su derecho a la defensa, contradiccion de las
pruebas y al debido proceso, de la manera como se ordena en el Articulo 29 de la
Constitucién Politica de Colombia y demas normas concordantes y
complementarias, en especial las que rigen este proceso.

En.mérito de lo expuesto, el suscrito Secretario de Salud Departamental del
Quindio, en uso de sus atribuciones constitucionales y legales,

RESUELVE

PRIMERO: Avocar PROCESO SANCIONATORIO ADMINISTRATIVO €n contra

de CLINICA CENTRAL DEL QUINDIO S.AS. identificado con el NIT No.

900848340-0, ubicado en ia Carrera 13 No. 1N-3

SEGUNDO: Radiquese el presente proceso bajo el nimero 0JS-009-2024 en la
Secretaria de Salud Departamental - Gobernacién del Quindio.
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TERCERO: Una vez vencida la Etapa de Investigacién ordénese el Cierre de Ia

Investigacion y ordénese Cesacion del Procedimiento o Formulese Phego de
Cargos si hubiere mérito para ello.

CUARTO: Comisionar al Abogado de la Secretaria de Salud del Quindio, Doctor
LEONARDO CUADRADO AREVALO, con apoyo del Equipo Técnico de la
Direccién de Calidad en la Prestacion de Servicios de Salud De la Secretaria
Departamental de Salud del Quindio, para que conforme a los procedimientos
sefalados en la normatividad vigente, desarrolle todas las actuaciones que sean
Pertinentes y conducentes, objeto de Ia presente investigacién, quedando
facultado para practicar todas las pruebas que se requieran y sean necesarias,
efectue las diligencias ordenadas y las demas que surjan de las anteriores, gue
tiendan a esclarecer los hechos, asi como los actos de notificaciones,
comunicaciones y citaciones que se desprendan de este proceso.

QUINTO: Notificar personalmente al investigado, o a su representante legal, o a
quien haga sus veces la presente decisién, como lo ordena el art 67 de la ley 1437
de 2011, advirtiéndole que contra la misma. no procede recurso alguno.

NOTIFIQUESE,

CARLOS ALBERTO GOMEZ
Secretario de Salud Departamental ,

)
Revis6: Carolina Salazar (Asesora Juridca L’
Proyecté: Leonardo Cuadrado Arévalo {Contratista Secretaria De Salud)
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