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Doctora
KATHERINE CALABRO GALVIS

Representante Legal
UNIDAD BASICA PUENTE BARCO LEONES - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO IMSALUD

AV. 4 N°. 17 - 89 BARRIO LA PLAYA
Cucuta
Norte de Santander

Referencia: Entrega de informes como resultado de la visita de verificacion.

s hago llegar los informes como resultado de la visita de

Para su conocimiento y fines pertinente:
s dias del 27 al 30 de Noviembre del

verificacién de las condiciones de habilitacion realizada lo
presente afio, de:

UNIDAD BASICA PUENTE BARCO LEONES - EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
IMSALUD

Que por haberse encontrado presuntas fallas administrativas por el incumplimiento de los
estandares de habilitacién de conformidad a lo preceptuado en el Decreto 780 del 2016,
Resolucidén 2003 de 2014, me permito informarle que esta diligencia sera trasladada a la oficina

juridica del subgrupo de Vigilancia y Control del Instituto Departamental de Salud, para que se
inicie el proceso administrativo y sancionatorio de conformidad en lo normado en la Ley 1437 del

2011.

Para efectos de informacién favor acercarse a la Oficina de Vigilancia y Control del Instituto
Departamental de Salud.

Atentamente,
e M
MARIA VICTORIA BERMONTH GALVIS
Profesional Especializado con funciones de Zﬁ’ [é’f’—
Coordinadora de Atencién en Salud. - 23- 2on.
52
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Elaboro: Félix Gandur Pefla.
‘ ‘
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- ATENCION EN SALUD Cédigo: F-AS-VCO7-01
_ INFORME DE VISITA DE VERIFICACION DEL T :

O E TAL |  CUMPLIMIENTO DEL SISTEMA OBLIGATOR ;
 MNORTEDEGANTANDER GARANTIA DE LA CALIDAD 10 DE Versién: 01
AGOSTO 3669 3
SEPTIEMBRE | 3457 2
OCTUBRE 3524 2
NOVIEMBRE 2

%IN CORTE A | 3281
TOTAL 36164 Y

evi i ; ” e
fjio\gdﬁgﬁg d;l mes de Enero a Noviembre la reduccion de auxiliar de enfermeria y de
mbre el personal médico de acuerdo a los cuadros de turno presentados:

MES No. Auxiliares de No. Médicos
Enfermeria Generales
Enero T 13
Febrero 32 13
Marzo 29 13
Abril 28 13
Mayo 29 13
Junio 29 13
Julio 29 13
Agosto 28 12
Septiembre 28 12
QOctubre 21 10
Noviembre 22 10
INFRAESTRUCTURA
NO CUMPLE

La unidad sanitaria para personas con discapacidad no cumple con las condiciones
adecuadas para garantizar la accesibilidad y los accesorios requeridos para el tipo de

paciente y usuario. (Ver Anexo Fotografico)

orden, aseo, limpieza y desinfeccién no son evidentes y no responden

Las condiciones de = dentes |
co de acuerdo a los servicios prestados por la institucion. (Ver anexo

a un proceso dinami
fotografico).

s de circulacion y salidas, no evitan los cruces de elementos sucios y
e circulacion son compartidas, y no se utilizan los accesorios para
e de los elementos sucios y limpios, utilizando
de comida,

En los accesos, area
limpios. Las éreas d

garantizar el debido empaque y transport _
compreseros, vehiculos para la recoleccion interna de residuos, carros

instrumental quirdrgico y de procedimientos.
Los ambientes de trabajo sucio no cuentan con lavamanos y mesoén de trabajo que
incluye poceta de lavado o vertedero.
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INFORME DE VISITA DE VERIFICACION DEL | ( %
ENTO DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE T WKy,

|
DEPARTAMENTAL CUMPLIMI
i DE SALLD GARANTIA DE LA CALIDAD Versian: ox

* NORTE DE BANTANDER
3 b

das en el marco normativo vigente

condiciones estableci
imilares. (Ver anexo fotografico).

La institucién no cumple con las
duos hospitalarios y S

para la gestion integral de los resi
iente para el lavado y

ncias no cuentan en el amb )
ha teléfono, para éste

Para los servicios de obstetricia y urge _
ducha o aspersores tipo duc

desinfeccién de patos 6 los barios; con
fin.
enas condiciones de

la mayoria de los servicios no estan en bu
ietadas (Ver anexo

Las paredes y techos de
imiento. Se evidencia humedad y agfl

presentacion y manten
fotografico).

iduos hospitalarios ¥

Los lugares destinados al almacenamiento central y temporal de res
lucién 1164 de 2002

similares, no cumplen con las caracteristicas establecidas en la Reso
o las normas que la modifiquen o sustituyan. (Ver anexo fotografico).

En los ambientes donde se requieren procesos de lavado y desinfeccién mas profundos

como: ho;_pntahzac}én. odontologia, laboratorio clinico, terapia respiratoria, areas de

est%nliza_mon, erosito temporal de cadaveres y areas para el almacenamiento de

;:3; blil::. iI::\s grn;os,bparedes y techos, no estan recubiertos en materiales sélidos, lisos,

o o permeables y resistentes a los procesos de uso, lavado y desinfeccién. se
ia humedad y en malas condiciones de mantenimiento (Ver anexo fotografico).

DOTACION
NO CUMPLE

Los equipos no cuentan con las condicion i i
_ es técnicas de calidad en cuanto a lo
- - . I . s
:I"e ;na_ntgmmlentos de los equipos biomédicos. La mayoria de los rleporlttaepg rtgs
antenimientos se encuentran diligenciados incompletos y otros sin diligenciar "

En las areas donde se requiera el cumplimi

 dor ; plimiento del protocolo de lavado de ma
cuenta con jabén liquido de manos y en algunas areas con sistema de no: " Ver
anexo fotografico). TG T

De acuerdo a lo definido por el prestador el
carro de pa B
Cloruro de Potasio y guia neonatal. e &
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ORIO DE
INSTITUTO INFORM SISTEMA OBLIGAT
NTO DEL
nepgs%gm CUMPLIMIEGARANTIA DE LA CALIDAD
NORTE DE SANTANDER ¥

i 0S
ervicio no contaba con los insum

_— s b i icos de
Se informa que no se realizd diariamente porque € cesaron indicadores biolég

e Henci se pro
suficientes. Adicionalmente se evidencia que se p
otras instituciones con fecha vencidas.

« Registro de las validaciones de (0S equipos.

: ilidad, se
} izar trazabilidad,
En los registros de los paquetes esterilizados no s€ EUEdZ I rsz:nefo nsecutivo de
evidencia algunos paquetes en la tirilla de testigo 12 fec atys "o estan registrados. (Ver
esterilizacion, al realizar seguimiento en el libro de cargas €S o

anexo fotografico). & y
INTERDEPENDENCIA
NO APLICA

= ALl
TR

Miembro de\a Comision de Verificadora

Miembro de la Comisiénde Yerificadora

F R% Y GANfUR PENA CESAR GARCIA NEGRON
ccC. 13 O cucoTh CC. q(.2sc4c3
Miembro d Comisién de Verificadora Miembro de la Comisiéon de Verificadora

g v

ANDRES CAMARGO VANE_GAS DIANA SALAZAR OldATA
cC. ‘owwnsh < C.C. 27.002. JJ -
Miembro de la Comisién de Verificadora

Miembro de la Comisién de Verificadora
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