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Tema: ASISTENCIA TECNICA EN CAMPO AL PRESTADOR INDEPENDIENTE NEJME FATIN
SANTANDER SANTIAGO CC 52831940

Dependencia (Direccion / Oficina) Proceso
DIRECCION DE CALIDAD EN SERVICIOS GESTION SOCIAL Y TERRITORIAL EN SALUD
DE SALUD PUBLICA
Objetivo: Fecha: 08/05/2026
Asistencia Técnica:
Tipo  de | Asesoria () Capacitacion ( )
reunion Orientacién (x ) Acompafiamiento ()
Brindar asistencia técnica en Otro ()
campo  encaminada  al "yiogalidad: | Presencial (x) | Virtual () [ Mixta ()

fortalecimiento de la calidad

en la prestacion de servicios |Lugar: CARRERA 24 F NO 18-43 SUR CS 201
de salud mediante el

cumplimiento A 'Cli'e ~ los | Hora Inicio: 10:30 a.m. Hora Fin:.01:30 p.m.
ngg;jcii?é%em%% ggg%qg f, Notas por: Lilibeth Vanina Gonzalez, Lizbeth Alexandra Campos,

Laura Viviana Gallego

normas complementarias.
Proxima Reunion: No Aplica

Quien cita: No Aplica

DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DE LA VISITA

Reunién de apertura

Presentacion del equipo de trabajo
Recorrido

Revisiéon documental
Diligenciamiento del acta

Cierre de la visita

oo wON =~

Se ingresa al consultorio 201 ubicado en el segundo piso, en los que se hace énfasis que la asistencia
técnica no es vinculante con las acciones que adelanta la Subdireccién de Inspeccion, Vigilancia y
Control de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota, y que el prestador es el responsable del
cumplimiento y mantenimiento de todos los estandares y criterios aplicables de los servicios
habilitados.

La asistencia técnica brindada se enmarca dentro de la tipologia de Orientacién Técnica definida en
el Lineamiento de Asistencia Técnica Secretaria Distrital De Salud 2022 con la formulacion de
indicaciones técnicas precisas e instruccionales frente a las estrategias, mecanismos o herramientas
que facilite operativizar la normatividad vigente y la implementacion de politicas, lineamientos vy
procedimientos reglamentarios, comparando el cumplimiento del criterio del estandar con lo
observado en el momento de la asistencia mediante inspeccion visual dentro de cada consultorio y
revision documental cuando el prestador tiene disponible los documentos o la historia clinica.
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OBSERVACIONES E INDICACIONES:

Nombre del prestador: NEJME FATIN SANTANDER SANTIAGO
Cédula De Ciudadania: CC 52831940

Direccion: CARRERA 24 F NO 18-43 SUR CS 201

Servicio: 334 -ODONTOLOGIA GENERAL

Se realiza asistencia a la profesional indicando los pasos para realizar novedad de cambio de datos
de contacto en sede y asi actualizar los datos grabados en el Registro Especial de Prestadores de
Servicios de Salud — REPS.

ESTANDAR DE INFRAESTRUCTURA:
Durante la asistencia técnica, la profesional informa que no cuenta con licencia de construccion.

8. Los prestadores de servicios de salud ubicados en edificaciones de hasta tres (3) pisos o niveles
contados a partir del nivel mas bajo construido, y que funcionen en segundo o tercer nivel o piso,
cuentan con ascensor o rampa o sistema alternativo de elevacion. El sistema alternativo de elevacion
no puede ser utilizado cuando se presten servicios hospitalarios, cirugia, urgencias, o de atencion del
parto. (Pagina 62)

Se evidencia barrera de accesibilidad debido a que el prestador se ubica en el segundo piso y no
cuenta con ascensor, rampa o sistema alternativo de elevacién. De acuerdo con lo dispuesto en la
Resolucion 544 de 2023, se indica que, en caso de que el profesional de salud independiente
identifique barreras de accesibilidad fisica en su sede de prestacién de servicios, podra direccionar la
atencion de los usuarios a otro prestador de servicios de salud que cuente con el servicio habilitado y
garantice condiciones adecuadas de accesibilidad fisica. Esta estrategia debera encontrarse
debidamente documentada en el estandar de procesos prioritarios y debera contar con la autorizacion
del paciente mediante consentimiento informado.

12. Si se tienen escaleras o rampas, el piso debe ser uniforme y de material antideslizante o con
elementos que garanticen esta propiedad en todo su recorrido, con pasamanos a uno o ambos lados
y con protecciones laterales hacia espacios libres. (Pagina 62)

Durante el recorrido se evidencia rampa ubicada en el acceso a la unidad sanitaria. Se indica que de
acuerdo con lo descrito en el criterio 12, las rampas deben contar con pasamanos en uno o los dos
lados de la rampa.

17. Cada prestador de servicios de salud debe contar con el respectivo concepto sanitario que dé
cumplimiento a lo establecido en la normatividad sanitaria vigente en aspectos tales como agua para
consumo humano, gestion de residuos, control de vectores, orden y aseo, condiciones locativas,
entre otros. Este concepto sera emitido por las autoridades sanitarias correspondientes, en el marco
de sus competencias, y debe considerar los servicios de apoyo como lavanderia y servicio de
alimentacién. (Pagina 63)

La profesional presenta concepto sanitario SB18E 706746, emitido el 17/02/2026: Favorable con
requerimientos. Se indica que una vez haya realizado los ajustes requeridos en el concepto sanitario
emitido, debe realizar solicitud para visita por medio de la pagina Negocios Saludables, Negocios
Rentables (autorregulacion.saludcapital.gov.co/autorregulacion#concepto) de manera que pueda
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presentar como evidencia el documento que incluya el numero de radicado de esta solicitud. Podra
presentar este soporte, si no ha recibido visita para emitir nuevamente concepto sanitario con
resultado ‘favorable’.

22. Cada uno de los pisos o niveles de la edificacién cuenta con sefalizacién y planos indicativos de
las rutas de evacuacion, salidas de emergencia y puntos de encuentro, visible al publico en general.
(Pagina 63)

Se identifica que cuenta con plano indicativo de las rutas de evacuacién, sin embargo, no se evidencia
en el este el punto de encuentro sefializado y con la ubicacion descrita. Se indica que el plano de
rutas de evacuacién debe senalizar el punto de encuentro conforme a lo descrito en el criterio 22.

41. Las condiciones de orden, aseo, limpieza y desinfeccion son evidentes y responden a un proceso
dinamico de acuerdo con los servicios prestados. (Pagina 66)

Se observa en el consultorio superficies con material particulado, lo cual no evidencia procesos
adecuados e limpieza y desinfeccion. Se indica que conforme al criterio 41, se deben garantizar
condiciones adecuadas y evidente de limpieza y desinfeccion.

43. Los cielo rasos o techos y paredes o muros deben serimpermeables, lavables, sélidos, resistentes
a factores ambientales e incombustibles y de superficie lisa y continua. (Pagina 63)

Se evidencia techo en la unidad sanitaria ubicada al interior del consultorio la cual no cuenta con las
condiciones de superficie lisa y continua. Se indica que los techos ubicados al interior del servicio de
salud, deben garantizar las condiciones descritas en el criterio 43.

44. En los servicios de cirugia, atenciéon del parto, ambiente TPR, salas de procedimientos,
consultorios donde se realicen procedimientos, servicios de internacion en cuidado basico, intermedio
e intensivo, urgencias, dialisis, hemodinamia e intervencionismo, laboratorios, gestion pre
transfusional, quimioterapia, consulta odontolégica y los ambientes o areas donde se requieran
procesos de limpieza y asepsia mas profundos, adicional al criterio anterior, la unién entre paredes o
muros y el piso debe ser en media cana evitando la formacion de aristas o de esquinas.

Se observa al interior del consultorio uniones entre muros y piso que no cuentan con mediacana, asi
como se evidencia también media cana instalada sobre el guardaescobas. Se indica instalar media
cafia en las uniones formadas entre los muros o paredes y los pisos faltantes al interior del consultorio,
de manera que garantice la continuidad y se evite las aristas que dificultan los procesos de limpieza
y desinfeccion, estas no deben estar instaladas sobre el guardaescobas.

11.2.1. SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA GENERAL. Estandar de infraestructura. 10.
Disponibilidad de: 10.2. Minimo una (1) unidad sanitaria de uso mixto, apta para personas con
movilidad reducida, cuando el prestador cuente con hasta dos consultorios o ambientes de entrevista.
(Pagina 81)

38. La unidad sanitaria adaptada para personas con movilidad reducida cuenta con: 38.6. Alarma o
sistema de llamado. (Pagina 66)
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Durante el recorrido se evidencia unidad sanitaria mixta adaptada para personas con movilidad
reducida la cual no cuenta con alarma o sistema de llamado. Se indica que conforme a lo descrito en
el criterio 38, esta unidad debe contar con este elemento.

ESTANDAR DE DOTACION:

1. El prestador de servicios de salud cuenta con el registro de la relacién de los equipos biomédicos
requeridos para la prestacion de servicios de salud, este registro cuenta como minimo con la siguiente
informacioén:

1.1. Nombre del equipo biomédicos.

1.2. Marca.

1.3. Modelo.

1.4. Serie.

1.5. Registro sanitario para dispositivos médicos o permiso de comercializacion para equipos
biomédicos de tecnologia controlada, cuando lo requiera.

1.6. Clasificacion por riesgo, cuando el equipo lo requiera.

No tiene la relaciéon de equipos biomédicos completa. Se indica que los equipos biomédicos en uso,
es decir las piezas de alta y baja velocidad, micromotores, contra angulos, unidad odontolégica,
autoclave, scaler o ultrasonido, entre otros, deberan registrarse con los datos descritos en el criterio
1 previamente mencionado.

2. El prestador de servicios de salud garantiza las condiciones técnicas de calidad de los equipos
biomédicos, para lo cual cuenta con: 2.1. Programa de mantenimiento preventivo de los equipos
biomédicos, que incluya el cumplimiento de las recomendaciones establecidas por el fabricante o de
acuerdo con el protocolo de mantenimiento que tenga definido el prestador, éste ultimo cuando no
esté definido por el fabricante. 2.2. Hoja(s) de vida del(los) equipo(s) biomédicos(s), con los registros
de los mantenimientos preventivos y correctivos, segtn corresponda. (Pagina 68 resoluciéon 3100 de
2109)

No se evidencian los mantenimientos preventivos de todos los anos, las hojas de vida estan
incompletas. Se indica, que se debera construir un documento que describa como se realizara el
mantenimiento de los equipos, que incluye las frecuencias de los mantenimientos y las calibraciones
a los equipos que le aplique (autoclave-recalificacion); igualmente se indica que cada equipo debe
contar con una hoja de vida con los datos de identificacion de cada equipo, y se debera adjuntar los
respectivos mantenimientos segun periodicidad definida.

4. La dotacion de los servicios de salud esta en concordancia con lo definido por el prestador en el
estandar de procesos prioritarios. (Pagina 69 resolucion 3100 de 2109)

No cuenta con documentos de los procedimientos o protocolos de atencion en el estandar de procesos
prioritarios, se indica que los documentos deberan contener la dotacion o equipos requeridos para las
atenciones brindadas.

6. El mantenimiento de los equipos biomédicos es ejecutado por talento humano profesional,
tecndlogo o técnico en areas relacionadas. Este mantenimiento puede ser realizado directamente por
el prestador de servicios de salud o mediante contrato o convenio con un tercero. (Pagina 69
resolucién 3100 de 2109)
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Solo se evidencia la hoja de vida del técnico que realiza los mantenimientos de la autoclave,
termohigrometro y unidad odontoldgica. Se indica que debera contar con la hoja de vida de todos los
técnicos, tecndlogos o ingeniero biomédico encargado de los mantenimientos de cada uno de los
equipos.

ESTANDAR DE MEDICAMENTOS DISPOSITIVOS MEDICOS E INSUMOS

1. El prestador de servicios de salud lleva registros con la informacion de todos los medicamentos
para uso humano requeridos en la prestacion de los servicios que oferte; dichos registros carecen de
la siguiente informacion: 1.7. Unidad de medida.

La doctora presenta el listado de medicamentos; sin embargo, al realizar el ejercicio de revision no se
encuentra el medicamento elegido ANESTESIA.

Presenta registro encarpeta con los datos de medicamentos. Se indica que los medicamentos deberan
registrarse con los datos indicados el criterio 1 previamente mencionado debido a que carece de
informacién en cuanto a la Unidad de medida

2. Los dispositivos médicos de uso humano requeridos para la prestacion de los servicios de salud
cuentan con informacioén documentada que dé cuenta de la verificacion y sequimiento de la siguiente
informacion:

La doctora presenta el listado de dispositivos médicos e insumos; sin embargo, al realizar el ejercicio
de revisidon no se encuentra el dispositivo elegido BONDING 3M.

2.6 Clasificacion por riesgo (informacién consignada en el registro sanitario o permiso de
comercializacion)
(Pagina 71 resolucion 3100 de 2109)

Presenta registro en carpeta con los datos de dispositivos médicos e insumos. Se indica que los
dispositivos meédicos deberan registrarse con los datos que indica el criterio 2 previamente
mencionado, dado de que el no presenta el criterio: 2.6. Clasificacion por riesgo (informacion
consignada en el registro sanitario o permiso de comercializacion).

4. El prestador de servicios de salud de salud cuenta con informacién documentada de los procesos
generales excepto , para:
4.8. Control de cadena de frio, manejo de contingencias con la cadena de frio

4.7. Control de fechas de vencimiento
4.10. Dispensacion que no realiza en el consultorio.

6. El prestador de servicios de salud cuenta con informacion documentada de la planeacion y
ejecucion de los programas de farmacovigilancia, tecnovigilancia, que garanticen el seguimiento al
uso de medicamentos, dispositivos médicos (incluidos los sobre medida) y reactivos de diagndstico
in vitro, cuando aplique.

(Pagina 71 resolucion 3100 de 2109)
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Tiene documentos de los programas de tecnovigilancia y falta el documento de farmacovigilancia,
tiene las inscripciones correspondientes, se indica que debe documentar los programas de acuerdo
con las indicaciones nacionales, y se debera soportar los reportes trimestrales al programa nacional
de tecnovigilancia.

ESTANDAR DE PROCESOS PRIORITARIOS

1. El prestador de servicios de salud cuenta con una politica de seguridad del paciente acorde con los
lineamientos expedidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

2. El prestador de servicios de salud realiza actividades encaminadas a gestionar la seguridad del
paciente.

3. El prestador de servicios de salud cuenta con un comité o instancia que orienta y promueve la
politica de seguridad del paciente, el control de infecciones y la optimizacién del uso de antibibticos,
cuando los prescriba o administre. En el caso de profesionales independientes de salud podra ser el
mismo prestador (Pagina 73 resolucion 3100 de 2109)

No presenta documento de la politica de seguridad del paciente, se indica que se debe documentar
de acuerdo con la politica nacional de seguridad del paciente, y al alcance del profesional
independiente. También se indica que se puede hacer uso de los formatos del ministerio de salud y
proteccidon social destinados para los profesionales independientes garantizando la implementacion
en el consultorio.

4. El prestador de servicios de salud adopta y realiza las siguientes practicas seguras, segun aplique
a su servicio de salud y cuenta con informaciéon documentada para:

4.2. Gestionar y desarrollar una adecuada comunicacion entre las personas que atienden y cuidan a
los pacientes que incluya enfoques diferenciales.

4.5. Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de consentimiento informado que incluya la
resolucion 039 de 2025 .(Pagina 73 resolucién 3100 de 2109)

5.2. Documentar actividades donde se ilustra al paciente y sus allegados en el autocuidado de su
sequridad. (Pagina 73 resolucién 3100 de 2109)

12.6. Descontaminacion por derrames de sangre u otros fluidos corporales
(Pagina 74 resolucion 3100 de 2109)

No tiene documentos relacionados. Se indica que se debera documentar el proceso que garantice las
condiciones de bioseguridad en el consultorio, describir la descontaminacién de derrames de sangre
u otros fluidos corporales.

16. Hasta tanto el Ministerio de Salud y Proteccién Social requle la materia, el prestador de servicios
de salud podra reusar dispositivos médicos, siempre y cuando el fabricante de dichos dispositivos
autorice su reuso. En tal caso, el prestador de servicios de salud cuenta con informaciéon
documentada que defina:

16.1. Los procedimientos, siguiendo las recomendaciones del fabricante, para el reprocesamiento y
control de calidad que demuestren la eficacia, desempenio y esterilidad del producto.
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Debe incluir las recomendaciones del fabricante

No se evidencia documento o politica de no reuso de la profesional, se indica que debera soportar
documento que garantice el no relso de los dispositivos médicos.

17. Para la referencia de pacientes, el prestador de servicios de salud no cuenta con la siguiente
informacién documentada:

17.1. Estabilizacion del paciente antes del traslado.

17.2. Medidas para el traslado.

17.3.4. Mecanismos tecnolégicos que le permitan realizar el proceso (software, correo, entre otros).
17.3.5. Talento humano que debe responsabilizarse de cada una de las etapas del proceso.

17.3.6. La referencia de pacientes que se detecten como victimas de violencia sexual debe hacerse
a un servicio de urgencias. (Pagina 75 resoluciéon 3100 de 2109)

No presenta documentacion relacionada, se indica que debera presentar documento que describa las
caracteristicas o criterios previamente descritos.

ESTANDAR DE HISTORIA CLINICA Y REGISTROS.

4. Las historias clinicas cuentan con los componentes y los contenidos minimos definidos en la
normatividad que regula la materia.

5. La historia clinica y los registros asistenciales se diligencian en forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin utilizar siglas.

6. Cada anotacion lleva la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del autor
de la misma.

En las historias clinicas se debera garantizar el cumplimiento de los criterios previamente
mencionados.

9. El prestador de servicios de salud cuenta con un procedimiento de consentimiento informado que
incluye mecanismos para verificar su aplicacion, para que el paciente o usuario o su responsable
aprueben o no documentalmente el procedimiento e intervencion en salud a que va a ser sometido,
previa informacion de los beneficios, riesgos, alternativas e implicaciones del acto asistencial.
(Pagina 77 resolucion 3100 de 2109)

Los consentimientos informados deberan contener los riesgos beneficios y alternativas del acto
asistencial tal como indica el criterio previamente descrito.
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Nota: Cuando la asistencia es igual 0 superior a 10 personas, se debe hacer uso del formato Listado
de asistencia a reuniones SDS-PYC-FT-002, segln lineamiento SDS-PYC-LN-011

. | Evaluacion y cierre de la reunién ]
¢ Se logro el objetivo? Observaciones (si aplica)
Si () No( ) Nwguwa,

* Se podran incluir 0 eliminar filas de acuerdo con el requerimiento.



