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RESUMEN 
 
 

TITULO: DIAGNÓSTICO, DOCUMENTACIÓN Y PROPUESTA DE UN PLAN DE 
MEJORAMIENTO DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE LA RESOLUCIÓN 2003 DE 2014 
DEL MINISTERIO DE SALUD Y LA PROTECCIÓN SOCIAL EN LA IPS REHABILITAMOS SAS, 

EN EL MUNICIPIO DE PUERTO BERRIO ANTIOQUIA 
 
AUTORES: DIANA KATHERINNE GÓMEZ ROJAS 

        JAIME ARIZA ARIZA
  

 
PALABRAS CLAVE: Resolución 2003 de 2014, Diagnostico, Estándares, Documentación, 
Habilitación, Normatividad, Procesos, Filosofía Empresarial.  
 
DESCRIPCIÓN:  
 
El Sistema único de Habilitación comprende el conjunto de requisitos básicos que deben cumplir 
obligatoriamente todas las entidades que prestan servicios de salud en Colombia. En 
consecuencia, este trabajo se basa en diagnosticar la situación actual de la IPS REHABILITAMOS 
SAS ubicada en el municipio de Puerto Berrio Antioquia, con el fin de identificar las brechas 
existentes que permiten generar un plan de acción para la elaboración de la documentación 
necesaria en el marco del cumplimiento de los estándares de habilitación, procesos prioritarios e 
Historia clínica y registros, contemplados en la normatividad vigente Resolución 2003 de 2014.   
 
El diagnostico reveló un nivel de cumplimiento de 25.9% para el estándar de procesos prioritarios y 
de 80% para historia clínica y registros, por lo cual se prioriza un plan de intervención encaminado 
a generar el programa y la política de seguridad del paciente con el respectivo procedimiento para 
reporte de eventos adversos. Asimismo  se complementan las guías de práctica clínica de las diez 
patologías más atendidas en la IPS y se reestructura el manual de bioseguridad y el formato de 
autorización y consentimiento informado.  
 
Como valor agregado se realiza una propuesta para el mejoramiento de la filosofía organizacional 
de la institución con el fin de lograr el fortalecimiento empresarial, que ayude al crecimiento y 
posicionamiento de la institución. Al finalizar este trabajo la IPS Rehabilitamos SAS cuenta con 
todas las herramientas que le permiten surtir el trámite de habilitación frente a la autoridad 
competente, quedando como compromiso el realizar la correspondiente implementación, 
seguimiento y control de todos los procesos con el propósito de ampliar su área de influencia en la 
región. 

                                                           
 Trabajo de Grado 
 Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Departamento de Salud Pública. Especialización en 
Administración de Servicios de Salud. Director Jorge Eliecer Figueroa Vargas 
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ABSTRACT 
 
 
 
TITLE: DIAGNOSIS, DOCUMENTATION AND PROPOSAL OF AN IMPROVEMENT PLAN 
ACCORDING TO THE STANDARDS OF RESOLUTION 2003 OF 2014 FROM MINISTRY OF 
HEALTH AND SOCIAL PROTECTION IN REHABILITAMOS SAS IPS IN THE CITY OF PUERTO 

BERRÍO ANTIOQUIA.   
 
AUTHORS: DIANA KATHERINNE GÓMEZ ROJAS 

        JAIME ARIZA ARIZA
   

 
KEY WORDS: Resolution 2003 OF 2014, diagnosis, standards, documentation, habilitation, 
regulation, processes, business philosophy. 
 
DESCRIPTION:  
 
The unique habilitation system covers all the basic mandatory requirements for all entities providing 
health services in Colombia. Consequently, this work is based on diagnosing the current situation of 
REHABILITAMOS SAS IPS located in Puerto Berrío Antioquia, in order to identify gaps that can 
generate an action plan for the development of the necessary documentation in the context of 
comply with the standards of habilitation, priority processes and History and records referred to in 
the current regulation Resolution 2003 of 2014. 
 
The diagnosis revealed a level of compliance with 25.9% for the standard priority processes and 
80% for medical history and records. Hence, an intervention plan is designed to create the program 
and patient safety policy with the respective procedure for reporting adverse events. Additionally, a 
clinical practice guidelines of the ten most pathologies treated in the IPS is created and the 
biosafety manual and authorization form and informed consent are restructured. 
 
As an added value, a proposal is made for improving the organizational philosophy of the institution 
in order to achieve strengthening business to assist the growth and positioning of the institution. 
Upon completion of this work the REHABILITAMOS SAS  IPS has all the tools that allow to fill the 
habilitation process to the competent authorities, remaining as the commitment to perform the 
corresponding implementation, monitoring and control of all processes with the purpose of expand 
its influence in the region. 

 

                                                           
 Thesis 
 Faculty of Health. School of Medicine. Department of Public Health.  Specialization in Health Services 
Administration. Director Jorge Eliecer Vargas Figueroa. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 

Actualmente el sistema de salud de Colombia se encuentra enfocado en el 

mejoramiento de la calidad en la prestación de los servicios, con el fin de lograr 

una atención personalizada, confiable e integral; brindada por personal capacitado 

y calificado que provea soluciones de manera oportuna, y que a su vez minimice 

los principales riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios dentro del 

marco de la prestación de los servicios de salud. 

 

Para lograr lo anteriormente descrito, el ministerio de salud y protección social se 

ve obligado a reformar y actualizar constantemente según las necesidades, el 

conjunto de requisitos que deben cumplir obligatoriamente todos los prestadores 

de servicios de salud en el país. Como resultado se modifica el sistema único de 

habilitación el 28 de mayo de 2014 con la expedición de la resolución 2003  “Por la 

cual se definen los procedimientos y condiciones de inscripción de los Prestadores 

de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se dictan otras disposiciones”.  

 

Esta nueva resolución ajusta en gran parte los requisitos de la mayoría de 

servicios por medio del manual único de habilitación, considerado como el único 

documento válido que contiene las condiciones mínimas para que los servicios de 

salud ofertados y prestados en el país, cumplan con brindar seguridad a los 

usuarios frente a los potenciales riesgos asociados a la prestación de los servicios 

de salud.   

 

Para lograr medir el cumplimiento de las condiciones de habilitación en salud, la 

normatividad define siete estándares que identifican los criterios y especifican los 

detalles indispensables que son aplicables a cualquier organización o persona 

natural que preste servicios de salud. Los estándares están repartidos de la 

siguiente manera; Talento humano, infraestructura, dotación, procesos prioritarios, 
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Medicamentos dispositivos médicos e insumos, historia clínica y registros  e 

interdependencia. 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS, es una institución de carácter privado, creada el 3 

de Febrero de 2011 por el Fisioterapeuta JAIME ARIZA ARIZA auto nombrado 

representante Legal de la misma, funciona en el Municipio de Puerto Berrio 

Antioquia en la cual se ofertan servicios de primer y segundo nivel como: consulta 

externa en el área de medicina, fisioterapia, y psicología y con especialidades 

como Fonoaudiología y Ortopedia para los usuarios de la Entidad Promotora de 

Salud -EPS SALUDCOOP, y los regímenes especiales del Magisterio, 

pensionados de Ferrocarriles Nacionales y Sanidad Militar. Como institución 

prestadora activa de servicios de salud, la IPS Rehabilitamos SAS tiene la 

responsabilidad de conocer las condiciones y requisitos de habilitación vigentes, 

verificar el cumplimiento de los estándares que le correspondan según su 

actividad y definir procesos y planes de acción que garanticen que siempre que se 

preste el servicio se esté cumpliendo a cabalidad con los requisitos del sistema 

único de habilitación. 

 

De acuerdo a lo anterior, la presente monografía incluye un diagnóstico de la 

situación actual de la IPS REHABILITAMOS SAS  frente a los requisitos de 

habilitación exigidos en dos de los siete estándares contemplados en la resolución 

2003 de 2014 que comenzará a regir en todo el territorio nacional a partir del 30 de 

Septiembre de 2014.  Los estándares que se presentan son: procesos prioritarios 

e historia clínica y registros, además se propondrá un plan de acción para mejorar 

el porcentaje de cumplimiento con la debida elaboración de la documentación  y 

finalmente las propuestas de mejoramiento en cuanto al desarrollo organizacional 

de la IPS. El seguimiento de los demás estándares como Recurso Humano, 

Dotación e Infraestructura está consignado en  una monografía complementaria 

presentada por compañeros próximos a obtener el título de administradores en 

servicios de salud. Cabe aclarar que los estándares de interdependencia y 
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medicamentos dispositivos médicos e insumos no son tenidos en cuenta, ya que 

no aplican para la actividad que desarrolla actualmente la IPS. 

 

El abordaje de los estándares se hace enfocado en la actividad misional de la IPS 

rehabilitamos SAS, la cual es brindar servicios de fisioterapia y fonoaudiología a la 

población de Puerto Berrio, Antioquia, y el fin principal que se persigue es 

proporcionar todas las herramientas necesarias  para lograr surtir el trámite 

completo de habilitación en salud de la IPS. 
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1. GENERALIDADES DEL PROYECTO 

 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS actualmente no cumple con los estándares de 

habilitación contemplados en la resolución 2003 de 2014. Los resultados, 

obtenidos luego de implementar el instrumento de diagnóstico creado para tal fin y 

aplicado los días 22 y 23 de Noviembre de 2013 y verificada posteriormente con la 

visita técnica realizada los días  23 y 24  de febrero de 2014 a la IPS en Puerto 

Berrio Antioquia; permitieron identificar que solo se está cumpliendo con el 75% de 

los estándares asociados a talento humano, el 77.1% en infraestructura, el 80% en 

dotación, el 25.9% en procesos prioritarios, el 25.9% en historia clínica; y el 80% 

en registro, respectivamente. 

 

Estos resultados reflejan la falta de seguimiento y control a los diferentes 

estándares de habilitación, lo que conduce a la falencia en los procesos 

establecidos por la IPS REHABILITAMOS SAS y por consiguiente la falta de 

protocolos, guías de manejo y demás documentación propios del Objeto Social de 

la IPS. 

 

Así mismo La Gerencia de la IPS REHABILITAMOS SAS es consciente del no 

cumplimiento de los estándares de habilitación frente a la normatividad vigente 

Resolución 1043 de 2006, la normatividad entrante Resolución 2003 de 2014; y 

los diferentes problemas que se presentan a nivel de Infraestructura (planos de 

infraestructura y redes eléctricas, diseños arquitectónicos estructurales, 

hidrosanitarios de acuerdo a la   norma sismo resistente NSR10, adecuación y 

mantenimiento locativo), 

Por lo anterior se establece un plan de acción a nivel correctivo a través de un  

diagnóstico de la IPS por parte del Gerente y posteriormente por cuatro 
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estudiantes de la especialización en Administración de Servicios de Salud, con el 

fin de realizar la correspondiente identificación de las falencias de la Institución y 

superar la  visita del Ente Territorial para fortalecer las políticas internas y por ende 

mejorar la calidad en la atención de los servicios de salud de los usuarios. 

 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

 

Actualmente la legislación Colombiana está encaminada al cumplimiento de 

normas mínimas para garantizar la prestación de servicios con calidad a toda la 

población, por tanto ha creado políticas que generen cambios por parte de las IPS 

y EPS donde se genere una buena práctica del “Deber Ser” de cada institución 

con el fin de generar servicios  con estándares de habilitación que permitan la 

ejecución de actividades con calidad. 

 

Al contemplar el panorama actual del país se evidencia la dificultad que se 

presenta en el acceso/oportunidad para recibir atención en salud en áreas urbanas  

y rurales de todo el territorio nacional, la cual se encuentra en crisis porque hay 

gran demanda de servicios pero muchos de ellos son ofertados de manera 

incompleta y sin calidad en la prestación del servicio que contribuya a mejorar la 

calidad de vida de los ciudadanos. 

 

Recientemente se ha buscado desde los entes de control y el Ministerio de 

Protección Social hacer cumplir las normas las cuales pasaron de ser normas 

flexibles a normas de obligatorio cumplimiento con el objeto de garantizar una 

salud integral desde la perspectiva del usuario y del prestador de salud; para ello 

se modificó la normatividad pasando de la Resolución 1441 de 2013 a la 

resolución 2003 de 2014 actualmente vigente,  la cual busca que las actividades 

se den cumplimiento en un 100 % como un proceso de obligatorio cumplimiento 

para garantizar que la atención en salud sea integral y de calidad. 
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La IPS REHABILITAMOS SAS en búsqueda del mejoramiento continuo de la 

calidad, pretende con la presente monografía fortalecer el proceso de habilitación 

en salud por medio de la documentación y propuesta de mejoramiento de los 

estándares de habilitación establecidos en la resolución 2003 de 2014, debido a 

que las exigencias de los usuarios cada vez son mayores y la competencia cada 

vez más fuerte llevando a que exista un esfuerzo creciente para brindar servicios 

de calidad.  

 

El sistema de habilitación es un componente obligatorio del Sistema de Garantía 

de Calidad y constituye la herramienta definida para autorizar el ingreso y la 

permanencia de los prestadores de servicios de salud en el sistema de salud 

teniendo en cuenta la normatividad Colombiana instaurada. 

 

Así mismo la accesibilidad, calidad y eficiencia de los servicios permite optimizar 

los recursos y mejorar la calidad en la prestación de los mismos, motivo por el cual 

se creó la política pública de prestación de servicios de salud en Colombia, 

enmarcado en el Sistema General de Seguridad Social en Salud con la aplicación 

de los diferentes modelos en la prestación de los servicios en el ámbito público y 

privado. 

 

Para lograr completar en su totalidad la habilitación de la IPS REHABILITAMOS 

SAS. La destinación de tiempo y compromiso por parte del gerente y los 

trabajadores de la institución son claves para que la habilitación no solo se quede 

en los documentos sino que se asuma como un estilo de trabajo siguiendo una 

política que todos conozcan, acepten y hagan parte de su diario vivir.  Así mismo 

al involucrar al personal, se facilita la disposición para las capacitaciones y la 

mejora de los procesos, lo que a su vez puede favorecer el crecimiento de la 

institución con la ampliación de servicios y la constante actualización de los 

trabajadores. 
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1.3 OBJETIVOS 

 

1.3.1 Objetivo General 

Diagnosticar y documentar una propuesta de mejoramiento de los estándares de 

habilitación en la IPS REHABILITAMOS SAS de acuerdo a los requisitos de la 

resolución 2003 de 2014 en el Municipio de Puerto Berrio Antioquia. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Implementar un diagnóstico situacional basado en la normatividad vigente, 

resolución 2003 de 2014 en la IPS Rehabilitamos SAS. 

 Documentar las políticas y procesos exigidos que no se encuentren 

disponibles en la IPS y complementar los que ya se encuentran establecidos 

con el fin de sentar un precedente para las actividades de atención en salud 

de la IPS. 

 Establecer una propuesta de mejoramiento para el fortalecimiento empresarial 

de la IPS REHABILITAMOS SAS. 
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2. ALCANCE 

 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS en una Institución prestadora de servicios de salud 

de primer y segundo nivel, ubicada en el Municipio de Puerto Berrio, Antioquia 

encaminada a la rehabilitación física, funcional, psicológica y de lenguaje de la 

población en general; presta los servicios de consultas y manejo por psicología, 

fisioterapia y fonoaudiología y/o terapia de lenguaje y se realizan exámenes como 

audiometrías y espirometrías. 

 

La presente monografía pretende esbozar una serie de principios relacionados con  

la normatividad Nacional que empezó a regir a partir de mayo de 2014 con la 

“Resolución 2003 de 2014” para dar cumplimiento a los 7 estándares de 

habilitación establecidos, de los cuales se hará énfasis en 5 estándares 

distribuidos de la siguiente manera: talento humano, dotación e infraestructura que 

se reflejan en una monografía complementaria y los estándares de procesos 

prioritarios, Historia Clínica y registros  los cuales se visualizan en la presentación 

de este documento, de igual forma se omite el estándar de medicamentos, 

registros e interdependencia puesto que no aplica para la IPS. 

 

Teniendo en cuenta lo anterior, lo que se pretende definir metodológicamente es la 

inclusión de los requisitos establecidos por la Resolución 2003 de 2014 en cuanto 

al cumplimiento de los estándares de habilitación, tomando como caso de estudio 

la IPS REHABILITAMOS SAS y diferentes servicios como: consulta externa 

general, consulta externa especializada y consulta extramural en el área de 

fisioterapia. 

 

Así mismo se implementa un plan de acción o de mejora para solucionar los 

diferentes cuellos de botella reflejados y así mejorar la calidad en la prestación de 

servicios de salud. 
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Es importante aclarar que la presente monografía no busca la obtención del 

certificado de habilitación por el Ente Territorial acorde a la Resolución 2003 de 

2014, sino el suministro de todas las herramientas y requisitos que permitan surtir 

dicho trámite. 
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3. MARCO CONCEPTUAL 

 

 

3.1 SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD. 

 

Diferentes hechos han marcado la evolución del  sistema de salud en Colombia; 

en 1991 se establece en la Constitución Política que “la seguridad social es un 

servicio público de carácter obligatorio, prestado bajo la dirección, coordinación y 

control del estado”1, por lo tanto la seguridad social se contempla como el medio 

para garantizar condiciones de calidad en la prestación de servicios de salud 

aplicándose al total de la población en todo el territorio nacional.  

 

En 1993, con la creación de la ley 100, se genera un cambio importante en el 

sistema general de seguridad social en salud (SGSSS), esto con el fin de dar 

soluciones y proponer mejoras en el marco de la prestación de servicios de salud. 

Dicho sistema permite que diferentes instituciones prestadoras de salud (IPS) 

públicas y privadas compitan en un mercado controlado para ofertar sus servicios, 

encaminados a brindar atención al 100 % de la población nacional. 

 

Como base del sistema se establecen los siguientes principios  básicos; 

EFICIENCIA, UNIVERSALIDAD, SOLIDARIDAD, INTEGRALIDAD, UNIDAD, 

PARTICIPACIÓN e IGUALDAD. De igual forma se garantiza el acceso a la salud y 

se busca proporcionar a los trabajadores los servicios complementarios, que sin 

importar género, raza, procedencia o cultura, todos puedan tener las mismas 

posibilidades de afiliarse al sistema de salud y pensión, incluyendo la totalidad de 

los beneficios que esta afiliación conlleva. 

 

                                                           
1
 COLOMBIA, CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE COLOMBIA, Artículos 48 al 50, Bogotá, D.C., 1991. Disponible en: 

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=4125 
 

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=4125
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La ley 1122 del 2007 busca la renovación o actualización del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud y establece; “La presente ley tiene como objeto realizar 

ajustes al Sistema General de Seguridad Social en Salud, teniendo como prioridad 

el mejoramiento en la prestación de los servicios a los usuarios. Con este fin se 

hacen reformas en los aspectos de dirección, universalización, financiación, 

equilibrio entre los actores del sistema, racionalización, y mejoramiento en la 

prestación de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de salud pública 

y de las funciones de inspección, vigilancia y control y la organización y 

funcionamiento de redes para la prestación de servicios de salud.” 

 

En conclusión, esta nueva reglamentación busca crear un comité regulador, con el 

fin de mejorar la cartera que ha venido incrementándose dentro del sistema de 

salud; también estipula como obligatorio a todas las EPS de la nación, la creación 

de Programas de Promoción y Prevención de la enfermedad, dándole la 

importancia que estos necesitan para mejorar los indicadores de salud en la 

población; Crea programas de mejoramiento en la contratación de las EPS, ya que 

estas alargaban el estado de cartera y generaban crisis en los prestadores que 

terminaban en desaparición de muchas entidades, por lo tanto se busca la 

creación de contratos por capitación, los cuales obligan a realizar un pago 

anticipado por el servicio prestado y la estipulación de cláusulas que impidan la 

generación de carteras insostenibles. 

 

Con la ley 1438 de 2011 el Estado Colombiano por medio del Ministerio de la 

Protección Social y de Salud busca el fortalecimiento del Sistema General de 

Seguridad Social a través de un modelo de prestación de servicios público 

enfocado en el marco de la estrategia de Atención Primaria en Salud con el fin de 

lograr el mejoramiento de la salud de la comunidad y la creación de ambientes 

sanos y seguros, brindando así servicios con mayor calidad que involucren a toda 

la población por igual. 
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3.2 ANTECEDENTES 

 

Diferentes hechos han marcado la evolución del  sistema de salud en Colombia, la 

creación de normas, estatutos y reglamentaciones nuevas hacen que el sistema 

de salud este en constante transformación, esto con el fin de responder a las 

necesidades cambiantes de la población, garantizar el cumplimiento de los 

requerimientos que protegen la vida, la salud, la dignidad de los usuarios y mitigar 

los riesgos que atentan contra dichos derechos durante la prestación de servicios 

de salud. 

 

Con la entrada del decreto 1011 de 2006, por el cual se estableció el Sistema 

Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud (SOGCS), se 

incorpora el concepto de habilitación para la prestación de servicios de salud, 

como una serie de estándares de obligatorio cumplimiento por parte de las IPS 

que quieran participar en la oferta de estos servicios. Por otro lado para efectos de 

la aplicación del presente decreto se establecen las Auditoría para el 

mejoramiento de la calidad de la atención de salud, Condiciones de capacidad 

tecnológica y científica2. 

 

En la misma vigencia se emite la resolución 1043 de 2006 por la cual se 

establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de 

Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoría para 

el mejoramiento de la calidad de la atención; determinando el actuar de las 

entidades que busquen ofrecer servicios de salud a nivel local dentro de los 

parámetros definidos por el gobierno nacional para garantizar la cobertura en 

salud en todo el territorio nacional.3 

                                                           
2
 COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL Sistema de habilitación. Bogotá, D.C., Disponible en: 

http://www.cgh.org.co/temas/descargas/habilitacion.pdf 
 
3
 COLOMBIA, MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL, Resolución 001043 DE 2006( 03 Abril 2006),por la cual se 

establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e 
implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones. 

http://www.cgh.org.co/temas/descargas/habilitacion.pdf


30 

La habilitación en salud se basa en estándares que atienden tres principios 

básicos, fiabilidad, esencialidad y sencillez; esto, con el fin de que sean fácilmente 

entendibles y aplicables por los prestadores de salud y por las entidades 

encargadas de su verificación. 

 

En el año 2013 aparece la Resolución 1441, en la cual se reglamentan los nuevos 

procedimientos y se estipulan las nuevas condiciones que deben cumplir todos los 

prestadores de servicios de salud a partir del 1 de junio de 2014, para poder 

habilitar y prestar el servicio a la comunidad en general. Dentro del proceso de 

implementación se llevaron a cabo reuniones con diferentes integrantes del 

Sistema General de Seguridad Social en Salud, en las que se presentaron 

inquietudes sobre aspectos técnicos de la precitada resolución, por lo que se 

consideró efectuar una revisión integral y sistemática de la misma.  

 

Como consecuencia, la resolución 1441 es derogada el 28 de mayo de 2014 por la 

Resolución 2003 de 2014 la cual divide en 3 las condiciones que deben cumplir a 

cabalidad los prestadores, entre las cuales encontramos la Capacidad Técnico-

Administrativa, la Capacidad Patrimonial y Financiera y por último la Capacidad 

Tecnológica y Científica; el cumplimiento de esta nueva norma inicia con la 

realización de una autoevaluación la cual será radicada en la Seccional de Salud 

Departamental a más tardar el 30 de septiembre de 2014, y estos a su vez tendrán 

un tiempo para la verificación del cumplimiento total de dicho documento, el tener 

información incorrecta acarreara sanciones o cierre del servicio o establecimiento 

al prestador del servicio de salud. Dentro de los estándares de habilitación de la 

última Normatividad Colombiana, “Resolución 2003  de 2014” se encuentran: 

Talento Humano: Son las condiciones mínimas para el ejercicio profesional y 

ocupacional del talento Humano asistencial y la suficiencia de éste recurso para el 

volumen de atención.  

                                                                                                                                                                                 
Bogotá, D.C., Ministerio de la Protección Social 2006. Disponible en:  
http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20268 
 

http://www.alcaldiabogota.gov.co/sisjur/normas/Norma1.jsp?i=20268
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Infraestructura: Son las condiciones y el mantenimiento de la infraestructura de 

las áreas asistenciales o características de ellas, que condicionen procesos 

críticos asistenciales.  

 

Dotación: Son las condiciones de suficiencia y mantenimiento de los equipos 

médicos, que determinen procesos críticos institucionales.  

 

Medicamentos, Dispositivos Médicos e Insumos: Es la existencia de procesos 

para la gestión de medicamentos, homeopáticos, fito terapéuticos, productos 

biológicos, componentes anatómicos, dispositivos médicos, reactivos de 

diagnóstico in vitro, elementos de rayos X y de uso odontológico, así como de los 

demás insumos asistenciales que utilice la institución incluidos los que se 

encuentran en los depósitos o almacenes del prestador, cuyas condiciones de 

selección, adquisición, transporte, recepción, almacenamiento, conservación, 

control de fechas de vencimiento, control de cadena de frío, distribución, 

dispensación, uso, devolución, seguimiento al uso y disposición final, condicionen 

directamente riesgos en la prestación de los servicios.  

 

Procesos Prioritarios: Es la existencia, socialización y gestión del cumplimiento 

de los principales procesos asistenciales, que condicionan directamente la 

prestación con calidad y con el menor riesgo posible, en cada uno de los servicios 

de salud.  

 

Historia Clínica: Es la existencia y cumplimiento de procesos, que garanticen la 

historia clínica por paciente y las condiciones técnicas de su manejo y el de los 

registros de procesos clínicos diferentes a la historia clínica que se relacionan 

directamente con los principales riesgos propios de la prestación de servicios.  

 

Registros e Interdependencia. Es la existencia o disponibilidad de servicios o 

productos, propios o contratados de apoyo asistencial o administrativo, necesarios 
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para prestar en forma oportuna, segura e integral los servicios ofertados por un 

prestador.  

 

En resumen la habilitación se define normativamente como el conjunto de normas, 

requisitos y procedimientos mediante los cuales se establece, se registra, se 

verifica y se controla el cumplimiento de las condiciones básicas de capacidad 

tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad 

técnico-administrativa, indispensables para la entrada y permanencia en el 

sistema, las cuales son de obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores 

de servicios de salud, bajo el propósito fundamental de proteger a los usuarios de 

los potenciales riesgos propios de la prestación de servicios de salud.4 

 

La habilitación en salud se convierte entonces en un componente fundamental 

para mejorar la prestación de servicios por parte de las entidades prestadoras de 

salud, estableciendo la calidad como principio rector del mejoramiento de las 

condiciones de salud y la satisfacción de los usuarios, tratando de identificar y 

exceder las expectativas y necesidades de los mismos, así como también las de 

sus familias, del nivel directivo, de los profesionales de la salud y de la comunidad 

en general.5 

 

 

 

                                                           
4
 COLOMBIA, MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. Resolución 1441 de 2013 (06 Mayo 2013). Por la cual se 

definen los procedimientos y condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los 
servicios y se dictan otras disposiciones. Ministerio de salud y la protección social, Republica de Colombia. Bogotá, D.C., 
Disponible en:  http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resoluci%C3%B3n%201441%20de%202013.PDF 
 
5
 BOHORQUEZ, Bibiana, JIMENEZ, Carolina. Verificación de estándares de habilitación en una IPS clínica pediátrica de 

segundo nivel de complejidad ubicada en la ciudad de Bogotá D.C., 2012 Disponible en: 
http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2001/7/JimenezCarolina2012.pdf 
 

http://www.minsalud.gov.co/Normatividad/Resoluci%C3%B3n%201441%20de%202013.PDF
http://repository.ean.edu.co/bitstream/10882/2001/7/JimenezCarolina2012.pdf
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4. GLOSARIO 

 

 

CALIDAD: Propiedad o conjunto de propiedades inherentes al servicio recibido y 

ofertado, que permiten juzgar su valor.  

CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD: En el marco del Sistema General de 

Seguridad Social en Salud y la normatividad vigente, se ha definido como la 

provisión de servicios de salud a los usuarios de forma accesible, equitativa y con 

un nivel profesional optimo considerando el balance entre beneficios, riesgos y 

costos con el fin de lograr la satisfacción del usuario 

DIAGNÓSTICO: Recoger y analizar datos para evaluar problemas de una 

institución de salud.  

DOCUMENTAR: Probar, justificar la verdad de algo con documentos.  

HABILITACION: Hacer  una institución de salud hábil, apto o capaz  de prestar 

atención en salud con calidad dentro de las normas vigentes en Colombia. 

MEJORAMIENTO: Posicionar una institución en una evolución que conlleve a 

ponerse en lugar o grado ventajoso respecto del que antes se tenía.  

NORMATIVIDAD: La normativa se refiere al establecimiento de reglas o leyes, 

que direccionan el adecuado comportamiento de las personas que ofertan 

servicios de salud en cualquier país, con el fin de encaminar la unificación de 

prácticas adecuadas para brindar atención de calidad a los habitantes del territorio 

en el caso puntual, Colombia. 

POLITICA: puede definirse como una manera de ejercer el poder con la intención 

de resolver o minimizar el choque entre los intereses encontrados que se 

producen dentro de una sociedad.  

PROCESOS: Someter servicios a una serie de operaciones programadas. 

SERVICIOS DE SALUD: Conjunto de acciones o técnicas especializadas con las 

cuales debe contar una institución para satisfacer las necesidades de salud de la 

población.  
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5. DIRECTRICES ORGANIZACIONALES 

 

 

5.1 DESCRIPCIÓN DE LA EMPRESA 

 

IPS REHABILITAMOS SAS 

NIT. 900.411.665-6 

Dirección: Calle 50 # 7-16 Puerto Berrio, Antioquia. 

Teléfonos: 833 4198 – 313 719 8336 

 

5.2 RESEÑA HISTORICA  

 

El 3 de Febrero del 2011 en la Cámara y Comercio de Puerto Berrio Antioquia bajo 

el número 00002705 del Libro IX y con el número de matrícula 00044481 fue 

creada en Puerto Berrio Antioquia la IPS REHABILITAMOS SAS por el 

Fisioterapeuta JAIME ARIZA ARIZA con C.C. 1.098.604.274 de Bucaramanga, 

quien actúa como representante Legal de la misma. 

 

El nacimiento de la IPS se debió a la Disolución de los socios que sufrió la 

EMPRESA ASOCIATIVA DE TRABAJO REHABILITAMOS la cual funcionaba en 

las instalaciones que actualmente ocupa la IPS REHABILITAMOS SAS desde el 

año 2001. 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS en una Institución prestadora de servicios de salud 

de primer y segundo nivel, encaminada a la rehabilitación física, funcional, 

psicológica y de lenguaje de la población en general; presta los servicios de 

consultas y manejo por psicología, fisioterapia y fonoaudiología y/o terapia de 

lenguaje y  realiza exámenes como audiometrías y espirometrías. 
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Actualmente la IPS REHABILITAMOS SAS es la Institución de Rehabilitación 

Física más conocida del sector gracias a la variedad de contratos adquiridos y al 

tratamiento de los pacientes con gran calidad humana. 

 

5.3 MISIÓN ACTUAL 

 

Somos una Empresa Prestadora de Servicios Especializados en Salud sirviendo 

de manera oportuna y efectiva, brindado servicios de Atención, Prevención, 

Promoción y Capacitación contando con personal altamente calificado en el área 

de rehabilitación para así satisfacer las necesidades básicas de la comunidad en 

general, sus áreas de influencia mejorando su calidad de vida. 

 

5.4 VISIÓN ACTUAL 

 

Convertirnos en la mejor Empresa Prestadora de Servicios Especializados en 

Salud, con calidad humana, científica y tecnológica trabajando de manera 

multidisciplinaria e involucrando a todos los miembros de la empresa. 

 

5.5 VALORES 

 

 Responsabilidad: Para la Empresa los pacientes son la mayor responsabilidad; 

por lo tanto, estamos totalmente comprometidos con la atención de cada uno 

de ellos, con el más alto grado de profesionalismo e integridad. 

 

 Trabajo en Equipo: Mejoramos las competencias y los conocimientos con la 

atención interdisciplinaria, para cada día mejorar  

 

 Privacidad: Total reserva en todos los documentos legales como historias 

clínicas y similares. 
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 Competitividad: Ofrecemos servicios y productos de la más alta competitividad, 

con gran eficiencia y con tarifas accesibles a la población en general. 

 

 Respeto: Tener en cuenta los derechos de nuestros pacientes y hacer valer 

cada uno de ellos. 

 

 

5.6 PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS presta a la comunidad en general y a las diferentes 

empresas del Sector servicios de Fisioterapia, Fonoaudiología, Terapia de 

Lenguaje, Psicología y por Ortopedia y la realización de exámenes como 

Audiometría y Espirometría. 
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5.7 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL  

 

Gráfico 1. Estructura organizacional  
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5.8 INFRAESTRUCTURA  

 

La IPS REHABILITAMOS SAS se encuentra ubicada en la calle 50 # 7-16 en 

cuatro esquinas punto de referencia municipal sobre la vía principal para salir al 

Municipio de Medellín,  en una zona estratégica de fácil acceso, a una cuadra del 

hospital la Cruz de Puerto Berrio, Antioquia. 

 

Las instalaciones pertenecientes a la IPS se encuentran ubicadas en el primer 

piso de una edificación que consta de tres niveles, claramente diferenciadas. 

El primer piso comprende además de las dependencias propias de la IPS, un local 

comercial con acceso directo a la calle, así como el punto fijo de circulación 

vertical para acceso a los niveles dos y tres. Contigua  a las instalaciones de la 

IPS, sobre la parte posterior del predio se encuentra un patio que brinda 

aislamiento sobre la construcción vecina. 

 

El acceso a las dependencias propias de la IPS se encuentra ubicado junto al 

punto fijo de ingreso a los niveles dos y tres de la edificación, el cual sirve como 

hall de acceso y recibo al edificio. 

 

En términos espaciales y de funcionamiento, la IPS cuenta con tres zonas 

claramente diferenciadas: zona de admisiones y atención al usuario ubicada junto 

al acceso, zona de consulta externa ubicada en la parte intermedia donde se 

encuentras tres consultorios: fisioterapia, fonoaudiología, psicología, además se 

encuentras dos salas de terapias y una zona de servicios ubicada junto al patio 

sobre la parte posterior del predio. 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS, tiene disposición de los servicios públicos para la 

prestación de los servicios de salud, de la siguiente manera: 

 Agua: Es tomada de la red urbana de AGUAS DEL PUERTO. 

 Electricidad: Es abastecida por Empresas Públicas de Medellín. 
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 Iluminación: Son lámparas  de neón 

 

A continuación se puede observar el plano de la IPS REHABILITAMOS SAS, 

donde se puede evidencia las áreas específicas de la misma. 

 

Figura 1. Plano de la IPS REHABILITAMOS S.A.S 
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6. METODOLOGÍA 

 

 

Para el desarrollo de la presente monografía se definen las siguientes etapas: 

 

 Diagnóstico situacional  actual de la IPS frente a la resolución 2003 de 2014, 

(lista de chequeo) con su respectivo análisis. 

 Plan de acción acorde a los requisitos exigidos en la resolución 2003 de 2014. 

 Documentación y mejoramiento de los procesos, guías de manejo y 

procedimientos de la IPS Rehabilitamos SAS. 

 Plan de mejoramiento Organizacional como resultado y aporte de la gestión de 

los aspirantes al Título de Especialista en Administración de servicios de 

salud.  

 

 Propuestas por parte de los estudiantes de la Especialización en 

Administración de servicios de salud para el mejoramiento continuo y previa 

certificación de habilitación de la IPS REHABILITAMOS SAS. 

 

 

6.1 DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DE LA IPS 

 

Con  base en la lista de chequeo que contiene los estándares de habilitación de 

procesos prioritarios e historia clínica, consignados en el manual de la resolución 

2003 de 2014, se realiza el diseño de los  instrumentos a aplicar en las categorías 

de todos los servicios, consulta externa general, consulta externa de 

especialidades médicas y consulta extramural. 
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Diseño o ajuste del instrumento de evaluación  

Teniendo en cuenta la Resolución 2003 de 2014, se realizó la evaluación por lista 

de chequeo que se tabula teniendo en cuenta los siguientes 5 niveles de 

calificación: 

 

 Nivel 1: no tiene: referencia la inexistencia de un documento, guía, protocolo o 

indicador requerido 

 Nivel 2: está en proceso de estructuración: se encuentra en borrador o en 

proceso de elaboración según exigencias de la norma 

 Nivel 3: está documentado: el documento ésta estructurado y se encuentra 

disponible para su revisión 

 Nivel 4: Esta implementado: existe un documento y se tiene conocimiento por 

parte del todo personal para su debida ejecución 

 Nivel 5: control y seguimiento: está debidamente implementado con un 

programa de control y vigilancia para su adecuado funcionamiento 

 

Una vez especificado los cinco niveles, se muestra a continuación la lista de 

chequeo, la cual presenta modificaciones para efecto del trabajo académico, tales 

como el cambio de casillas: cumple no cumple por una calificación de números, 

implementada en los siete estándares de calidad, donde se resaltara en este 

documento el análisis de dos estándares: Procesos prioritarios e historia clínica y 

registros. 

 

TODOS LOS SERVICIOS  

 

Tabla 1. Criterios de calificación todos los servicios  

Nivel 1: : no tiene: referencia la inexistencia de un documento, guía, protocolo o indicador 
requerido 

Nivel 2: está en proceso de estructuración: se encuentra en borrador o en proceso de 
elaboración según exigencias de la norma 

Nivel 3: : está documentado: el documento ésta estructurado y se encuentra disponible para su 
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revisión 

Nivel 4: Esta implementado: existe un documento y se tiene conocimiento por parte del todo 
personal para su debida ejecución 

Nivel 5: control y seguimiento: está debidamente implementado con un programa de control y 
vigilancia para su adecuado funcionamiento 

 

NOTA: EL CONSULTORIO MEDICO ES SOLO UNO, LOS DEMAS SON DE 
FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA Y FISIOTERAPIA. 

 

 Validación del Instrumento: 

Para la validación de los instrumentos, se realiza una prueba piloto en una entidad 

de salud de primer y segundo nivel complejidad que se encuentra habilitada y está 

en busca de la actualización por 2003 de 2014 y la acreditación, dando como 

resultado una buena comprensión y medición de los estándares según lo que en 

realidad se refleja en dicha institución.  (Véase Anexo Instrumento)  

 Aplicación del instrumentos validado: 

A continuación se presenta el resultado de la aplicación de los instrumentos en los 

días 22 y 23 de Noviembre de 2013 y según visita realizada a puerto Berrio los 

días 23 y 24 de Febrero por los aspirantes al título de especialistas en 

Administración de Servicios de Salud y por la colaboración del gerente y dos 

profesionales de la IPS interesados en el proceso de habilitación. (Resultado de la 

aplicación. Anexo). 

 Análisis y presentación de resultados:  

 

Tabla 2. Lista de chequeo todos los servicios  

LISTA DE CHEQUEO  
ESTÁNDARES DE HABILITACIÓN 

PROCESOS PRIORITARIOS E HISTORIA CLÍNICA 

TODOS LOS SERVICIOS 

ESTÁNDAR CRITERIO DE EVALUACIÓN CALI
F 

NA OBSERVACIONES 

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta con procesos documentados, socializados y 
evaluados para: 

    

Procesos  
Prioritarios 

1.            CONTAR CON UN PROGRAMA DE SEGURIDAD 
DEL PACIENTE QUE PROVEA UNA ADECUADA CAJA DE 
HERRAMIENTAS PARA LA IDENTIFICACIÓN Y GESTIÓN 
DE EVENTOS ADVERSOS QUE INCLUYA COMO MÍNIMO: 

    

Procesos  a.   PLANEACIÓN ESTRATÉGICA DE LA SEGURIDAD 1  No cuenta con una 
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Prioritarios política de 
seguridad del 
paciente. 

Procesos  
Prioritarios 

Existe una política formal de Seguridad del Paciente acorde 
a los Lineamientos para la implementación de la política de 
seguridad del paciente en la  república de Colombia 

Procesos  
Prioritarios 

·         Existe un referente y/o un equipo para la gestión de la 
seguridad de pacientes institucional asignado por el 
representante legal 

1    

Procesos  
Prioritarios 

b.   Fortalecimiento de la cultura institucional 1    

Procesos  
Prioritarios 

El prestador tiene un programa de capacitación y 
entrenamiento del personal en el tema de seguridad del 
paciente y en los principales riesgos de la atención de la 
institución. 

1 

Procesos  
Prioritarios 

El programa debe mantener una cobertura del 90% del 
personal asistencial, lo cual es exigible a los dos años de la 
vigencia de la presente norma. 

1 

Procesos  
Prioritarios 

c.   Medición, análisis, reporte y gestión de los eventos 
adversos  

2    

Procesos  
Prioritarios 

La institución tiene un procedimiento para el reporte de 
evento adverso que incluye la gestión para generar barreras 
de seguridad que prevengan ocurrencias de nuevos eventos 
adversos. 

 

Procesos  
Prioritarios 

d.   Procesos Seguros  1,3    

Procesos  
Prioritarios 

Se tienen definidos, se monitorean y analizan los indicadores 
de seguimiento a riesgos según características de la 
institución y los lineamientos definidos en el Sistema de 
Información para la Calidad. 

1 No tiene 
indicadores, por lo 
tanto no se realiza 
seguimiento 

Procesos  
Prioritarios 

Se realizan acciones para intervenir los riesgos identificados 
a partir de la información aportada por los indicadores de 
seguimiento a riesgos. 

1 No hay 
retroalimentación 

Procesos  
Prioritarios 

Se evalúa el efecto de las acciones realizadas para la 
minimización de los riesgos y se retroalimenta el proceso.  

1 No se realizan 
Acciones 

Procesos  
Prioritarios 

Se tienen definidos y documentados los procedimientos, 
guías clínicas de atención y protocolos de enfermería, de 
acuerdo con los procedimientos más frecuentes en el 
servicio, e incluyen actividades dirigidas a verificar su 
cumplimiento. 

   

Procesos  
Prioritarios 

La institución cuenta con un procedimiento para el desarrollo 
o adopción de guías de práctica clínica para la atención de 
las patologías o condiciones que atiende con mayor 
frecuencia en cada servicio.  

2 Están en proceso 
de estructuración 

Procesos  
Prioritarios 

Las guías a adoptar serán en primera medida las que expida 
el Ministerio de Salud y Protección Social, en caso de no 
estar disponible, la entidad deberá desarrollar o adoptar 
alguna otra guía basada en la evidencia. Se recomienda que 
se use la Guía Metodológica para la elaboración de Guías 
de Atención Integral para el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud, como herramienta para la evaluación de la 
calidad de las guías que se considere adoptar. 

   

Procesos  
Prioritarios 

Los procesos, procedimientos, guías y protocolos son 
conocidos por el personal encargado y responsable de su 
aplicación, incluyendo el personal en entrenamiento y existe 
evidencia de su socialización y actualización.  

2 Están en proceso 
de estructuración 

Procesos  
Prioritarios 

Cada institución establecerá procedimientos en los cuales la 
guía que adopte o desarrolle, esté basada en la evidencia. 

   

Procesos  
Prioritarios 

La institución cuenta con protocolos para el manejo de gases 
medicinales que incluya atención de emergencias, sistema 

   



44 

de alarma respectivo y periodicidad de cambio de los 
dispositivos médicos usados con dichos gases. 

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta con protocolo que permita detectar, prevenir y 
disminuir el riesgo de accidentes e incidentes de carácter 
radiológico. 

   

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta con protocolo para el manejo de la reanimación 
cardiopulmonar, con la revisión del equipo y control de su 
contenido, cuando el servicio requiera éste tipo de equipos.  

   

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta con protocolo para la socialización, manejo y 
seguridad de las tecnologías existentes en la Institución y 
por servicio. 

1 No cuenta con 
protocolo ni 
seguridad de 
tecnología. 

Procesos  
Prioritarios 

2.      Monitorización de aspectos relacionados con la 
seguridad del paciente: 

1,3    

Procesos  
Prioritarios 

El prestador cuenta con guías para las principales patologías 
que atiende en cada servicio clínico 

1  Están en proceso 
de estructuración 

Procesos  
Prioritarios 

Si el prestador realiza procedimientos de venopunción y 
colocación y mantenimiento de sondas, cuenta con 
procesos, procedimientos y/o actividades documentados y 
divulgados al respecto, que contengan como mínimo lo 
siguiente: 

   

Procesos  
Prioritarios 

1.    En protocolo de venopunción: acciones para prevenir las 
flebitis infecciosas, químicas y mecánicas. 

   

Procesos  
Prioritarios 

2.     En protocolo de manejo de colocación y mantenimiento 
de sondas vesicales: acciones para evitar la infección 
asociada al dispositivo y otros eventos que afectan la 
seguridad del paciente. 

   

Procesos  
Prioritarios 

Se tienen definidos los procesos de Auditoria para el 
Mejoramiento de la Calidad de Atención en Salud con el fin 
entre otros, de realizarle seguimiento a los riesgos en la 
prestación de los servicios. 

2 Están en proceso 
de estructuración 

Procesos  
Prioritarios 

La Institución cuenta con indicadores de mortalidad, 
morbilidad y eventos adversos, los cuales son utilizados para 
su gestión.  

1 No cuenta con 
indicadores de 
morbilidad y 
eventos adversos 

Procesos  
Prioritarios 

Se reportan los eventos de obligatoria notificación al Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica  

   

Procesos  
Prioritarios 

Se reportan los indicadores de calidad y el nivel de 
monitoreo del SOGC y/o los solicitados por la 
Superintendencia Nacional de Salud en los plazos definidos. 

1 No se reportan 
indicadores a la 
superintendencia 

Procesos  
Prioritarios 

3.      Detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones 
asociadas a la atención: 

1    

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta con un protocolo de lavado de manos explícitamente 
documentado e implementado, en los 5 momentos que son:  

1    

Procesos  
Prioritarios 

1.    Antes del contacto directo con el paciente.    

Procesos  
Prioritarios 

2.    Antes de manipular un dispositivo invasivo a pesar del 
uso de guantes. 

   

Procesos  
Prioritarios 

3.    Después del contacto con líquidos o excreciones 
corporales mucosas, piel no intacta o vendaje de heridas. 

   

Procesos  
Prioritarios 

4.    Después de contacto con el paciente.    

Procesos  
Prioritarios 

5.    Después de entrar en contacto con objetos (incluso 
equipos médicos que se encuentren alrededor del paciente). 

   

Procesos  
Prioritarios 

La Institución cuenta con procedimientos, guías o manuales 
que orientan la medición, análisis y acciones de mejora para: 

1   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Educar al personal asistencial y a los visitantes en 
temas relacionados con la prevención de las infecciones 
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asociadas al cuidado de la salud según el riesgo.  

Procesos  
Prioritarios 

2.    La aplicación de precauciones de aislamiento 
universales 

   

Procesos  
Prioritarios 

3.    Normas de bioseguridad en los servicios, con 
especificaciones de elementos y barreras de protección, 
según cada uno de los servicios y el riesgo identificado.  

   

Procesos  
Prioritarios 

4.    Uso y reúso de dispositivos médicos     

Procesos  
Prioritarios 

5.    Manejo y gestión integral de los residuos generados en 
la atención de salud y otras actividades. 

   

Procesos  
Prioritarios 

6.    Asepsia y antisepsia en relación con: planta física, 
equipo de salud, el paciente, Instrumental y equipos.  

   

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta con protocolo de:  1   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Limpieza y desinfección de áreas,     

Procesos  
Prioritarios 

2.    Superficies,    

Procesos  
Prioritarios 

3.    Manejo de ropa hospitalaria y    

Procesos  
Prioritarios 

4.    Descontaminación por derrames de sangre u otros 
fluidos corporales en los procedimientos de salud.  

   

Procesos  
Prioritarios 

Los servicios que por su actividad requieran material estéril, 
deberán contar con un manual de buenas prácticas de 
esterilización de acuerdo con las técnicas que utilicen. La 
Institución deberá cumplir con la normatividad relacionada 
con los procesos de esterilización expedida por el Ministerio 
de Salud y Protección Social. 

   

Procesos  
Prioritarios 

4.      Mejorar la seguridad en la utilización de 
medicamentos: 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

Los servicios que incluyan dentro de sus actividades 
administración de medicamentos, deberán contar con 
procesos definidos de los correctos desde la prescripción, 
hasta la administración de los medicamentos. Que incluya 
como mínimo las siguientes verificaciones: 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Usuario correcto 

Procesos  
Prioritarios 

2.    Medicamento correcto 

Procesos  
Prioritarios 

3.    Dosis correcta 

Procesos  
Prioritarios 

4.    Hora correcta 

Procesos  
Prioritarios 

5.    Vía correcta 

Procesos  
Prioritarios 

Cuenta además con el procedimiento y el paquete para el 
manejo de derrames y rupturas de medicamentos, en un 
lugar de fácil acceso, visible y con adecuada señalización.  

Procesos  
Prioritarios 

5.      Asegurar la correcta identificación del paciente en los 
procesos asistenciales: 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

El prestador cuenta con procesos y procedimientos para 
garantizar la identificación de todos los pacientes 
garantizando su custodia y vigilancia. 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

El prestador cuenta con procedimientos para garantizar la 
custodia de las pertenencias de los pacientes durante la 
prestación de los servicios. 

Procesos  
Prioritarios 

   X   
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Procesos  
Prioritarios 

Respeto a la diversidad cultural: En zonas dispersas el 
prestador cuenta con material en los dialectos que utilicen 
sus usuarios, dispone de traductor y concerta con la 
diversidad cultural del territorio, los protocolos de la atención 
en salud con enfoque diferencial. 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

Procesos  
Prioritarios 

Otros procesos prioritarios asistenciales 2    

Procesos  
Prioritarios 

El prestador cuenta con manual de bioseguridad, 
procedimientos documentados para el manejo de los 
residuos hospitalarios infecciosos y/o de riesgo biológico y/o 
de riesgo radiactivo, acorde a las características del 
prestador. 

2    

Procesos  
Prioritarios 

Se cuenta con protocolo ó manual socializado y verificado de 
procedimientos para la remisión del paciente cuando éste 
requiera otro grado de complejidad que contemple : 

   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Estabilización del paciente antes del traslado.    

Procesos  
Prioritarios 

2.    Medidas para el traslado    

Procesos  
Prioritarios 

Lista de chequeo de los documentos necesarios para el 
traslado que incluya: 

   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Diligenciamiento de los formatos determinados por la 
normatividad vigente de referencia y contrarreferencia,  

   

Procesos  
Prioritarios 

2.    Resultados de apoyos diagnósticos realizados al 
paciente. 

   

Procesos  
Prioritarios 

3.    Resumen de historia clínica.    

Procesos  
Prioritarios 

Mecanismos tecnológicos que le permitan realizar el 
proceso. (Software, correos etc.)  

   

Procesos  
Prioritarios 

Recurso humano que debe responsabilizarse de cada una 
de las etapas del proceso. 

   

Procesos  
Prioritarios 

Cuando se realicen procedimientos bajo sedación Grado I y 
II fuera de salas de cirugía 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

Cuentan con:  X   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Protocolo de sedación 

Procesos  
Prioritarios 

2.    Protocolo de manejo de emergencias 

Procesos  
Prioritarios 

Contar con proceso documentado de seguimiento al riesgo 
que incluya fichas técnicas de indicadores de 
complicaciones terapéuticas y medicamentosas, 
relacionadas con la sedación, medición, seguimiento y 
planes de mejoramiento. 

Procesos  
Prioritarios 

Lista de Chequeo consignada en la historia clínica del 
paciente que incluya la verificación de: 

Procesos  
Prioritarios 

1.    Evaluación de la vía aérea. 

Procesos  
Prioritarios 

2.    La determinación del tiempo de ayuno adecuado 

Procesos  
Prioritarios 

3.    Registro de monitoreo del nivel de conciencia, la 
saturación de oxígeno, frecuencia cardíaca, tensión arterial y 
frecuencia respiratoria. 

Procesos  
Prioritarios 

4.    Registro de las variables hemodinámicas y respiratorias, 
a intervalos regulares 

Procesos  
Prioritarios 

Todos estos registros se deben realizar antes, durante la 
intervención y hasta el momento del egreso del paciente. 

Procesos  5.    Recomendaciones de egreso suministradas al 
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Prioritarios acompañante y/o acudiente. 

Procesos  
Prioritarios 

Protocolo que defina atención por Anestesiólogo a pacientes 
con características particulares; como poco colaboradores, 
edades extremas, con enfermedades cardiacas severas, con 
enfermedades pulmonares, hepáticas, renales o del sistema 
nervioso central, cualquier alteración del grado de 
consciencia, con obesidad mórbida, con apnea del sueño, 
embarazadas, o quienes abusan del alcohol o de las drogas, 
antecedentes de sedación fallida o que presentaron efectos 
adversos a alguno de los medicamentos mencionados 
(midazolam, ketamina, hidrato de cloral u óxido nitroso); por 
tener un elevado riesgo de desarrollar complicaciones 
relacionadas con la sedación/analgesia. 

Procesos  
Prioritarios 

PORCENTAJE TOTAL DEL ESTANDAR DE PROCESOS 
PRIORITARIOS 

25.9
% 

   

Historia 
Clínica y 
Registros 

Toda atención de primera vez a un usuario debe incluir el 
proceso de apertura de historia clínica. 

5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Todos los pacientes atendidos tienen historia clínica 5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Se tienen definidos procedimientos para utilizar una historia 
única institucional y para el registro de entrada y salida de 
historias del archivo, ello implica que la institución cuente 
con un mecanismo para unificar la información de cada 
paciente y su disponibilidad para el equipo de salud; no 
necesariamente implica tener historias únicas en físico, 
pueden tenerse separadas por servicios o cronológicamente, 
siempre y cuando la institución cuente con la posibilidad de 
unificarlas cuando ello sea necesario. 

5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

El estándar de historias clínicas no es restrictivo en cuanto al 
uso de medio magnético para su archivo y diligenciamiento, 
aunque si es enfático en que debe garantizarse la 
confidencialidad y seguridad sin que se puedan modificar los 
datos una vez se guarden los registros, así como el carácter 
permanente de registrar en ella y en otros registros 
asistenciales. 

3  No cuenta con 
historia clínica 
sistematizada. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

Las historias clínicas se encuentran adecuadamente 
identificadas con los contenidos mínimos que incluya datos 
de identificación, anamnesis, tratamiento y el componente de 
anexos. 

5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Las historias clínicas y/o registros asistenciales:     

Historia 
Clínica y 
Registros 

Deben diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, 
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco 
y sin utilizar siglas. Cada anotación debe llevar la fecha y 
hora en la que se realiza, con el nombre completo y firma del 
autor de la misma. 

5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Son oportunamente diligenciados y conservados, 
garantizando la confidencialidad de los documentos 
protegidos legalmente por reserva. 

5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Cuenta con un procedimiento de consentimiento informado, 
para que el paciente o el responsable del paciente, aprueben 
o no documentalmente el procedimiento e intervención en 
salud a que va a ser sometido, previa información de los 
beneficios y riesgos. Cuenta con mecanismos para verificar 
su aplicación. 

2  Se encuentra en 
proyecto de 
realización. 
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Historia 
Clínica y 
Registros 

Se registran en historia clínica los tratamientos 
suministrados con ocasión de una posible falla en la 
atención y se cuenta con un comité de seguridad del 
paciente para analizar las causas  

3  En la historia se 
documenta lo 
realizado. No se 
cuenta con comité 
de seguridad. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

Los registros asistenciales son diligenciados y conservados 
garantizando la custodia y confidencialidad en archivo único. 

5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Se cuenta con los instrumentos de registros establecidos 
para los programas de Protección Específica y Detección 
Temprana que se ofrecen: 

 X   

Historia 
Clínica y 
Registros 

1.    Carné materno en el control prenatal. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

2.    Para la valoración integral del recién nacido, historia del 
servicio y la historia clínica perinatal simplificada. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

3.    Si ofrece atención de bajo peso al nacer y programa 
canguro en la atención intrahospitalaria cuenta con historia 
clínica específica para los recién nacidos pretérmino y bajo 
peso al nacer 

Historia 
Clínica y 
Registros 

4.    Si se ofrece asesoría de prueba voluntaria de VIH APV, 
contar con formato de consentimiento de realización de 
prueba voluntaria. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

En el Programa de crecimiento y desarrollo:  X   

Historia 
Clínica y 
Registros 

1.    Historia nacional unificada de control del niño sano 

Historia 
Clínica y 
Registros 

2.    Carné de salud infantil nacional unificado,  

Historia 
Clínica y 
Registros 

3.    Curvas de crecimiento: curvas de peso talla e índice de 
masa corporal  

Historia 
Clínica y 
Registros 

4.    Escala abreviada del desarrollo. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

5.    Prueba de desarrollo cognitivo para el niño mayor de 5 
años.  

Historia 
Clínica y 
Registros 

6.    Instrumentos de registro unificados de cada una de las 
actividades realizadas. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

Si ofrece programas de planificación familiar cuenta con 
consentimiento informado para los métodos anticonceptivos 
que lo requieran. 

 X   

Historia 
Clínica y 
Registros 

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para el 
ambiente de almacenamiento central de residuos, cuentan 
con sistema de pesaje y registros de control de la 
generación de residuos 

1  No Cuenta. 

Historia 
Clínica y 
Registros 

PORCENTAJE TOTAL DEL ESTANDAR DE HISTORIA 
CLINICA Y REGISTROS 

80%    
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CONSULTA MÉDICA GENERAL  

Tabla 3. Criterios de calificación consulta médica general  

Nivel 1: : no tiene: referencia la inexistencia de un documento, guía, protocolo o indicador 
requerido 

Nivel 2: está en proceso de estructuración: se encuentra en borrador o en proceso de 
elaboración según exigencias de la norma 

Nivel 3: : está documentado: el documento ésta estructurado y se encuentra disponible para su 
revisión 

Nivel 4: Esta implementado: existe un documento y se tiene conocimiento por parte del todo 
personal para su debida ejecución 

Nivel 5: control y seguimiento: está debidamente implementado con un programa de control y 
vigilancia para su adecuado funcionamiento 

 NOTA: EL CONSULTORIO MÉDICO ES SOLO UNO, LOS DEMAS SON DE 
FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA Y FISIOTERAPIA. 

 

Tabla 4. Lista de chequeo consulta médica general  

LISTA DE CHEQUEO  
ESTÁNDARES DE HABILITACIÓN 

PROCESOS PRIORITARIOS E HISTORIA CLÍNICA 

CONSULTA MEDICA GENERAL 

ESTÁNDAR CRITERIO DE EVALUACIÓN CALI
F 

NA OBSERVACIONES 

Procesos  
Prioritarios 

La institución cuenta con:  1   

Procesos  
Prioritarios 

1.     Guías internas y procesos educativos de los eventos de 
interés en salud pública, según la oferta de servicios de 
salud. 

1   

Procesos  
Prioritarios 

2.     Los procesos de implementación o remisión dentro de 
la red del usuario al programa que requiera, según lo definan 
las Resoluciones 412 de 2000 y 4505 de 2012 ó las que las 
modifiquen, adicionen o sustituyan. 

1   

Procesos  
Prioritarios 

Si ofrece fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del 
lenguaje tiene definidos en un manual de procedimientos, los 
protocolos y procedimientos de cada tipo de terapia que 
realice. Este manual incluye el tipo de elementos e insumos 
requeridos para cada tipo de procedimiento y cada 
procedimiento deberá contar con el soporte científico de 
organizaciones nacionales o internacionales.  

2  Están en proceso 
de Estructuración 

Procesos  
Prioritarios 

Si realiza procedimientos menores en el consultorio o sala 
de procedimientos cuenta con: 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

1.     La relación de procedimientos que se realizan.    

Procesos  
Prioritarios 

2.     Criterios explícitos y documentados sobre el tipo de 
procedimientos que se pueden realizar y de los que no se 
pueden realizar. Los criterios deben enmarcarse en las 
características generales de procedimientos menores 
establecidas en la definición de procedimientos menores. 

   

Procesos  
Prioritarios 

3.     Protocolos de los procedimientos que se realizan, que 
incluyan consentimiento informado. 

   

Procesos  
Prioritarios 

4.     Procedimientos para la información al paciente sobre 
preparación, y recomendaciones post procedimiento, 
controles, posibles complicaciones y disponibilidad de 
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consulta permanente y en general, las previsiones que se 
requieran para proteger al paciente de los riesgos de 
procedimientos sin hospitalización. 

Procesos  
Prioritarios 

5.     Guías de manejo de patologías de urgencia.    

Procesos  
Prioritarios 

Si dispone de salas para el manejo de la enfermedad 
respiratoria aguda (ERA), y es dependiente de consulta 
externa, cuenta con:  

 X   

Procesos  
Prioritarios 

1.     Señalización clara y visible para los usuarios y los 
horarios de atención.  

   

Procesos  
Prioritarios 

2.     Protocolo de manejo de pacientes con enfermedad 
respiratoria alta y baja que incluya los seguimientos del 
estado clínico. 

   

Procesos  
Prioritarios 

3.     Criterios explícitos y documentados de tiempos 
máximos de manejo ambulatorio de pacientes con 
enfermedad respiratoria alta y baja y de remisión a 
hospitalización.  

   

Procesos  
Prioritarios 

4.     Criterios explícitos y documentados sobre las 
condiciones de los pacientes que pueden ser manejados en 
las sala y de los que no. Los criterios deben enmarcarse en 
las características generales de procedimientos establecidas 
en la definición de procedimientos.  

   

Procesos  
Prioritarios 

Si realiza procedimientos, deberá contar con manual de 
buenas prácticas de esterilización o desinfección, de 
acuerdo con los procedimientos que allí se realicen. Deberá 
entonces contar con disponibilidad del proceso de 
esterilización de acuerdo con el instrumental ó dispositivos 
que utilice. 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

PORCENTAJE TOTAL DEL ESTANDAR DE PROCESOS 
PRIORITARIOS 

30%    

Historia 
Clínica y 
Registros 

Aplica lo de todos los servicios. 5    

Historia 
Clínica y 
Registros 

PORCENTAJE TOTAL DEL ESTANDAR DE HISTORIA 
CLINICA Y REGISTROS 

100%    

 

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIDADES MÉDICAS 

Tabla 5. Criterios de calificación consulta externa especialidades médicas 

Nivel 1: : no tiene: referencia la inexistencia de un documento, guía, protocolo o indicador 
requerido 

Nivel 2: está en proceso de estructuración: se encuentra en borrador o en proceso de 
elaboración según exigencias de la norma 

Nivel 3: : está documentado: el documento ésta estructurado y se encuentra disponible para su 
revisión 

Nivel 4: Esta implementado: existe un documento y se tiene conocimiento por parte del todo 
personal para su debida ejecución 

Nivel 5: control y seguimiento: está debidamente implementado con un programa de control y 
vigilancia para su adecuado funcionamiento 

 NOTA: EL CONSULTORIO MEDICO ES SOLO UNO, LOS DEMAS SON DE 
FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA Y FISIOTERAPIA. 
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Tabla 6. Lista de chequeo consulta externa especialidades médicas 

LISTA DE CHEQUEO  
ESTÁNDARES DE HABILITACIÓN 

PROCESOS PRIORITARIOS E HISTORIA CLÍNICA 

CONSULTA ESPECIALIDADES MÉDICAS 

ESTÁNDAR CRITERIO DE EVALUACIÓN CALIF NA OBSERVACIONES 

Procesos  
Prioritarios 

Aplica lo de consulta externa general 4   

Procesos  
Prioritarios 

Si el prestador realiza seguimiento pos 
trasplante deberá: 

 X   

Procesos  
Prioritarios 

1.    Contar con guías para el seguimiento pos 
trasplante, que incluyan los mecanismos de 
coordinación con las IPS trasplantadoras, 
quienes aprobarán las guías y los cambios de 
tratamiento inmunosupresor del paciente. 

Procesos  
Prioritarios 

2.    Adicionalmente, éstos prestadores deberán 
estar inscritos ante la Red de Donación y 
Trasplantes y 

Procesos  
Prioritarios 

3.    Cumplir con el flujo de información definido 
para el Instituto Nacional de Salud y la IPS 
trasplantadora. 

Procesos  
Prioritarios 

PORCENTAJE TOTAL DEL ESTANDAR DE 
PROCESOS PRIORITARIOS 

80%    

Historia Clínica 
y Registros 

Aplica lo de todos los servicios. 5    

Historia Clínica 
y Registros 

PORCENTAJE TOTAL DEL ESTANDAR DE 
HISTORIA CLINICA Y REGISTROS 

100%    

  

A partir del análisis de los resultados obtenidos para cada uno de los estándares 

de habilitación evaluados de manera independiente y teniendo como base la lista 

de chequeo para validación de nivel de cumplimiento de cada uno de los 

requisitos, se establece una tabla de calificación del nivel de cumplimiento, la cual 

se representará por los colores de un semáforo así: 

 

Tabla 7. Calificación de nivel de cumplimiento 

NIVEL DESCRIPCIÓN COLOR 

Cumplimiento aceptable 
(80-100%) 

Se define cuando el estándar alcanza un nivel de 
cumplimiento promedio superior o igual a 4, lo que 
equivale en una escala de 1 a 100 al 80%. Cada 

estándar se evalúa en forma independiente. 

VERDE 

Cumplimiento moderado 
(60-79%) 

Se define cuando el estándar alcanza un nivel de 
cumplimiento promedio entre 3 a 3.9, lo que equivale 

a una escala de 1 a 100 al 60% Cada estándar se 
evalúa en forma independiente. 

AMARILLO 

Cumplimiento critico 
(0-59%) 

Se define cuando el estándar alcanza un nivel de 
cumplimiento promedio entre  0 a 2.9, lo que 

equivale a una escala de 1 a 100 al 59% Cada 
estándar se evalúa en forma independiente. 

ROJO 
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A continuación se evidencia las gráficas correspondientes a los estándares de 

habilitación de acuerdo a los servicios evaluados. 

 

Gráfico 2. Todos los servicios. 

 

 

Gráfico 3. Consulta médica general    
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Gráfico 4. Consulta externa especialista 

 

 

A nivel general se muestra un análisis de todos los instrumentos debido a la 

correlación que existe entre medicina general y especialidades médicas que 

incluye los mismos criterios de evaluación en los dos estándares que se están 

tratando. 

 

Al analizar estas graficas se evidencia que el estándar de procesos prioritarios se 

encuentra en estado crítico al alcanzar solo el 25,9 % y el 30%  de cumplimiento 

de los ítems requeridos en las listas de chequeo, esto, sumado a la complejidad e 

importancia de este estándar lo convierten en el eje principal de este trabajo, en el 

cual se deben priorizar y enfocar esfuerzos para lograr cumplir con la elaboración 

e implementación de todos los protocolos, guías, políticas y manuales que son la 

base para una atención con calidad en los servicios de fisioterapia, fonoaudiología, 

terapia de lenguaje y psicología prestados en la IPS REHABILITAMOS SAS. 

 

La política de seguridad del paciente es un eje principal del estándar que se 

encuentra bastante descuidado, la falta de ésta afecta directamente la calidad de 

la atención en la IPS al no contar con las herramientas necesarias para prevenir, 
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reducir o eliminar los posibles eventos adversos que podrían presentarse. Para 

que un sistema de atención en salud sea seguro es necesaria la participación 

activa de los diferentes actores involucrados en el, por lo tanto es necesaria no 

solo la elaboración de la política sino también la socialización a todos los 

trabajadores de la IPS con el debido control y seguimiento para lograr el 

mejoramiento continuo de la calidad en la atención. 

 

En cuanto al estándar de historia clínica y registros se evidencia un mejor 

porcentaje de cumplimiento de 80% a 100%, esto gracias a la disponibilidad de un 

formato completo y estandarizado de hoja de vida, el cual es abierto en la primera 

consulta a todos los usuarios e incluye los datos completos, consignados con letra 

legible y firmados con hora y fecha por la persona que realiza las anotaciones. 

Otro componente importante de este estándar es la  garantía de custodia y 

confidencialidad que se brinda a las historias clínicas de la IPS por parte de todo el 

personal involucrado en su manipulación.   

 

Para mejorar el porcentaje de cumplimiento en este estándar es necesario incluir 

en las historias clínicas los tratamientos que sean suministrados debido a una 

posible falla en la atención al usuario y que exista un comité de seguridad del 

paciente que los revise y detecte las causas. Por otra parte se debe establecer 

control en la generación de residuos por medio del pesaje y registro de los 

mismos, para lo cual es necesario revisar el PGIRH de la IPS. 

Estándar de procesos prioritarios:  

 

FORTALEZAS 

 La mayoría de protocolos, guías de manejo y manuales se encuentran 

actualmente en proceso de estructuración, sobre lo cual se podría fijar un 

precedente para su posterior complemento. 

 El personal asistencial que labora en la IPS está capacitado y debidamente 

documentado para la adecuada atención de los usuarios.  
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 Existe disposición del equipo de trabajo y del gerente de la entidad para llevar 

a cabo la implementación completa de la habilitación en la IPS 

 

DEBILIDADES 

 Por ser una entidad pequeña con poco personal asistencial y administrativo no 

se encuentran repartidas responsabilidades, comités o encargados específicos 

para abarcar todos los temas de habilitación. 

 Los procesos, guías y programas que se encuentran establecidos en la entidad 

se quedan en el papel, la implementación no se mide ni existen indicadores de 

seguimiento. 

 No existe un programa de capacitaciones que involucre a  todos los 

trabajadores de la IPS y fortalezca la cultura institucional. 

 Se ofertan servicios como Ortopedia y Medicina General sin que estos tengan 

un profesional a cargo durante todos los días laborales. 

 Falta de la elaboración y diligenciamiento de contratos laborales y por 

prestación de servicios según el personal. 

 

Estándar Historia clínica y registros: 

FORTALEZAS 

 La IPS cuenta con un buen manejo de las historias clínicas, garantizando la 

seguridad y confidencialidad de las mismas. 

 

DEBILIDADES 

 No se tiene implementada la historia clínica automatizada, lo cual limita su 

manejo, disponibilidad y legibilidad. 

 Falta de creación e implementación de un formato de consentimiento 

informado que se aplique previo a la atención de cada paciente que respalde la 

prestación de los servicios. 
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 En el plan de gestión de residuos, no se llevan registros de pesaje y control de 

desechos generados durante los procesos de atención. 

 

 

6.2 PLAN DE ACCIÓN Y/0 INTERVENCIÓN 

 

De acuerdo al análisis obtenido de la aplicación de la lista de chequeo para cada 

estándar de la Resolución 2003 de 2014 con respecto a los ítem sobre procesos 

prioritarios, historia clínica y registros en la IPS REHABILITAMOS SAS se pudo 

determinar la existencia de procesos y procedimientos que aunque en muchos de 

ellos existe documentación al respecto, en algunos casos falta complementar, en 

otros construir para su posterior socialización, implementación y evaluación de tal 

forma que se garantice el cumplimiento del marco legal.  

 

Así mismo es importante resaltar que el plan de acción tiene como alcance solo 

los servicios de Fisioterapia, Fonoaudiología y Psicología debido a que en la 

aplicación del instrumento y la verificación para el diagnóstico se observó que el 

portafolio de servicios que tenía la IPS no se ajustaba a los requerimientos 

exigidos por la normatividad vigente colombiana, específicamente la Resolución 

2003 de 2014. Por lo tanto en reunión con la Gerencia se determinó que se 

cerraban los servicios de medicina general y ortopedia, lo anterior en aras de 

mejorar la calidad en la prestación de los servicios por parte de la IPS 

REHABILITAMOS SAS.  

A continuación se presenta el plan de acción para estándares de habilitación 

asociados a Procesos Prioritarios, Historia Clínica y registros los cuales son 

básicos para eliminar las brechas existentes y  poder surtir el trámite de 

habilitación. Adicionalmente se presenta dentro del plan otras acciones de mejora 

propuesta como Valores Agregados por parte de los autores de la monografía, 

para contribuir al fortalecimiento empresarial de la IPS.   
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Tabla 8. Plan de acción y/o intervención 

Estándar 
asociado 

Actividad  Responsable 
Documentos 
Existentes  

Observación  
Nuevo 

Documento  

Procesos 
prioritario

s 

Elaboración 
de la política  
de seguridad 
del paciente 
de la IPS 
REHABILITA
MOS SAS 

Diana Gómez 
y Jaime Ariza 

Guía de 
vigilancia y 
eventos 
adversos, 
proceso de 
control de riesgo 

Crear el Comité,  
guía de manejo 
para el reporte 
de eventos 
adversos, 
indicadores de 
seguimiento todo 
riesgo  

PROGRAMA DE 
SEGURIDAD 
DEL PACIENTE 
PARA LA IPS 
REHABILITAMO
S SAS 

Procesos 
prioritario

s 

Elaboración 
de las guías o 
protocolos de 
manejo para 
prácticas más 
comunes en 
fisioterapia, 
psicología y 
fonoaudiologí
a 

Diana Gómez 
y Jaime Ariza 

Manual de 
procesos y 
procedimientos 

Convertir de 
protocolos a 
guías y anexar 
las de psicología 

GUÍAS DE 
MANEJO PARA 
FISIOTERAPIA - 
GUÍAS DE 
MANEJO PARA 
FONOADIOLOG
IA GUÍAS DE 
MANEJO PARA 
PSICOLOGÍA 
PARA LA IPS 
REHABILITAMO
S SAS 

Procesos 
prioritario

s  

Elaboración 
del Instructivo 
de lavado de 
manos  

Diana Gómez 
y Jaime Ariza 

ninguno 

Tener en cuenta 
lo explícito  de  la 
resolución  2003 
de 2014 

INSTRUCTIVO 
DE LAVADO DE 
MANOS 

Procesos 
prioritario

s  

Modificación 
del  manual 
de 
bioseguridad 

Diana Gómez 
y Jaime Ariza 

Manual de 
bioseguridad 
incompleto 

Tener en cuenta 
lo explícito  de  la 
resolución  2003 
de 2014 

MANUAL DE 
BIOSEGURIDAD 
PARA LA IPS 
REHABILITAMO
S SAS 

Procesos 
prioritario

s  

Creación de 
guías internas 
y procesos 
educativos de 
interés en 
salud pública, 
según la 
oferta de 
servicios de 
salud. 

Diana Gómez 
y Jaime Ariza 

ninguno 

Según oferta de 
servicios de 
acuerdo a 
Resoluciones 
412 de 2000 y 
4505 de 2012 

GUÍA 
EDUCATIVA DE 
SALUD 
PÚBLICA 
ENFOCADO AL 
NIVEL DE 
ATENCIÓN 
SECUNDARIA 

Historia 
clínica y 
registros  

Modificación 
de 
consentimient
o informado,  

Diana Gómez 
y Jaime Ariza 

Consentimiento 
informado 

Información de 
beneficios, 
riesgos, firma 
paciente o 
responsable del 
paciente 

FORMATO DE 
AUTORIZACIÓN 
Y 
CONSENTIMIEN
TO 
INFORMADO 

OTROS 

Valor 
agregado 

PROPUESTA 
DE 
DIRECTRICE
S 

Johanna 
Gayón , Lina 
Ardila, Diana 
Gómez, 

DIRECTRIZ 
ORGANIZACION
AL 

MISIÓN, VISION, 
VALORES, 
PROTAFOLIO 
DE SERVICIOS, 

DIRECTRICES 
ORGANIZACIO
NALES 



58 

ORGANIZAIC
ONALES DE 
LA IPS 

Jaime Ariza ESTRUCTURA 
ORGANIACIONA
L, MAPA DE 
OBJETIVOS 
ESTRATÉGICO
S Y MAPA DE 
PROCESOS 

Valor 
agregado 

PROCEDIMIE
NTO PARA 
DOCUMENT
OS 
INTERNOS 

Johanna 
Gayón , Lina 
Ardila, Diana 
Gómez, 
Jaime Ariza 

Ninguno 

elaborar el 
documento de 
procedimiento 
para los 
documentos de 
la IPS 

PROCEDIMIENT
O PARA 
ELABORAR, 
ACTUALIZAR Y 
CONTROLAR 
DOCUMENTOS 
INTERNOS 

  

DOS 
DOCUMENT
OS DE 
MONOGRAFI
A 

Johanna 
Gayón , Lina 
Ardila, Diana 
Gómez, 
Jaime Ariza 

INFORMACIÓN 
IPS 

DOS 
DOCUMENTOS 
DE 
MONOGRAFIA 

DOS 
DOCUMENTOS 
DE 
MONOGRAFIA 

 

 

6.3 DOCUMENTACIÓN Y MEJORAMIENTO DE LOS PROCESOS 

 

Con el propósito de dar respuesta a las necesidades de la documentación 

identificadas en la etapa de diagnóstico y según la exigencia de la resolución 2003 

de 2014, los autores del proyecto plantearon el siguiente esquema de trabajo o 

metodología.  

 

6.3.1 Definición del mapa de procesos de la organización  

Con el propósito de mejorar la organización en la prestación del servicio se creó  

una estructura de procesos, que también fue base para la codificación de los 

documentos estandarizados en los procesos de la IPS REHABILITAMOS SAS. A 

continuación se presenta el mapa de procesos, que corresponde a la 

representación gráfica de los procesos definidos así como su interacción para 

lograr identificar las necesidades del cliente y traducirlo en servicios que busquen 

su satisfacción. 
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Gráfico 5. Mapa de procesos IPS REHABILITAMOS S.A.S  
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6.3.2 Procedimiento para elaborar, actualizar y controlar documentos 

internos 

Con el objetivo de parametrizar todos los documentos internos de la Institución se 

creó un instructivo para la elaboración, actualización y el control de documentos; 

este permite mantener una información eficaz y eficiente de los procesos de la IPS 

REHABILITAMOS SAS. Ver Anexo 1. 

 

6.3.3 Sensibilización  

Con el fin de realizar una proceso de documentación organizado y estructurado 

que involucre la participación de todos los empleados de la IPS, se consideró 

como pertinente y de gran importancia realizar unas actividades iniciales con todo 

el personal de la institución, teniendo como propósito:  
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 Dar a conocer a los empleados de la IPS el proyecto que se iniciaba.  

 Mostrar los objetivos y alcance del mismo. 

 Presentar los beneficios y resultados que tendría la IPS al finalizar la 

ejecución del proyecto. 

 Dar a conocer la participación y responsabilidad de cada uno de los 

profesionales vinculados a la IPS  en el desarrollo del proyecto.  

 Exponer el cronograma de actividades y las etapas a desarrollar durante el 

proyecto. 

 Socializar la resolución 2003 de 2014 y enfatizar la importancia del 

cumplimiento obligatorio a partir del 30 de Septiembre de 2014. 

 

6.3.4 Levantamiento y aprobación de la documentación: 

 

Para realizar el levantamiento y aprobación de la documentación se definieron los 

siguientes pasos:  

 Revisar el documento existente  

 Identificar los involucrados y definir las personas con las cuales se va a revisar 

y actualizar el documento. 

 Revisar el marco legal existente asociado a la actividad y a la tarea, para 

garantizar que está incluido en los documentos y se hizo una revisión 

bibliográfica asociada al tema. 

 Coordinar agendas para revisar el documento o construirlo en caso de no 

tener ninguno 

 Realizar la revisión o levantamiento de las tareas que deben estar en el 

documento. 

 Realizar la digitación (Actualización o construcción) del documento,  según el 

formato establecido. 

 Revisar el documento con quien se levantó la información. 

 Hacer los ajustes requeridos 
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 Revisar el documento por parte del Responsable del proceso 

 Hacer los ajustes requeridos 

 Aprobar el documento. 

 

A continuación se relacionan los documentos que se construyeron y ajustaron de 

acuerdo a los estándares evaluados.  Cada uno de estos documentos se presenta 

dentro del Anexo 2 (Anexo compendio asociado a los estándares procesos 

prioritarios e historia clínica) 

 

DOCUMENTOS ASOCIADOS A PROCESOS PRIORITARIOS 

 

El estándar asociado a procesos prioritarios tiene como propósito garantizar la 

existencia, socialización y gestión del cumplimiento de los principales procesos 

asistenciales, que condicionan directamente la prestación con calidad y con el 

menor riesgo posible, en cada uno de los servicios de salud. 

 

Tabla 9. Documentos asociados a procesos prioritarios 

NOMBRE DEL 
DOCUMENTO 

OBJETIVO CÓDIGO 

Programa de seguridad 
del paciente 

Establecer una política y objetivos específicos que 
promuevan y mantengan la seguridad de todos los 
usuarios de la IPS Rehabilitamos SAS. 

 
AS-PM 01 

Formato de reporte de 
evento adverso 

Elaboración del formato de reporte de evento 
adverso 

AS-F0-01 

Guía de manejo para 
fisioterapia 

Orientar de forma adecuada y concisa al 
fisioterapeuta, para que brinde un mejor tratamiento, 
encaminando por la clínica del paciente, para 
mejorar su condición física y su calidad de vida. 

AS-GU 01 
 

Guía de manejo para 
Fonoaudiología 

Orientar de forma adecuada y concisa al 
fonoaudiólogo, estipulando una serie de 
recomendaciones terapéuticas basadas en la clínica 
del paciente, con el fin de mejorar y optimizar su 
condición y su calidad de vida. 

AS-GU 02 

Guía de manejo para 
Psicología 

Orientar de forma adecuada y concisa al psicólogo, 
estipulando una serie de pautas y recomendaciones 
de manejo basadas en la clínica del paciente, con el 
fin de mejorar y optimizar su condición mental y su 
calidad de vida. 

AS-GU 03 

Manual de bioseguridad Establecer  los criterios de Bioseguridad y los AS-MA 01 
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protocolos de limpieza, y Desinfección de áreas, 
equipos y dispositivos médicos de los servicios que 
se prestan en la IPS Rehabilitemos S.A.S , basados 
en la normatividad vigente, para la promoción de la 
salud y la protección de los profesionales de la salud, 
de sus colaboradores asistenciales y de los 
pacientes y otros usuarios frente al riesgo de adquirir 
enfermedades o de sufrir accidentes con ocasión de 
la prestación de servicios de  Fonoaudiología, 
Terapia Ocupacional, medicina general y psicología. 

Instructivo de lavado de 
manos 

Disminuir el índice de infecciones asociadas a la 
Atención en salud, mediante el corte de la cadena de 
transmisión de microorganismos entre los usuarios 
que asistan a recibir una atención por parte de la IPS 
REHABILITAMOS SAS y del personal de salud que 
labora en la institución, a través de la higiene de 
manos. 

AS-IN-01 

Guía educativa de salud 
Pública enfocado a 
nivel de atención 

secundaria. 

Disminuir los problemas de salud que enfrentan los 
pacientes atendidos por los profesionales de la IPS 
REHABILITAMOS SAS, mediante un modelo 
educativo, basados en la prevención de alteraciones  
psíquicas y del  movimiento que generan 
disfunciones, limitaciones funcionales y  
discapacidades en los usuarios. 

AS-GU-05 
 

 

DOCUMENTOS ASOCIADOS A HISTORIA CLINICA Y REGISTROS. 

 

Es la existencia y cumplimiento de procesos que garanticen la historia clínica por 

paciente y las condiciones técnicas de su manejo y el de los registros de procesos 

clínicos diferentes a la historia clínica que se relacionan directamente con los 

principales riesgos propios de la prestación de servicios. 

 

Tabla 10. Documentos asociados a historia clínica y registros. 

NOMBRE DEL DOCUMENTO OBJETIVO CÓDIGO 

Consentimiento Informado Elaboración del formato de 
consentimiento informado 

AS-FO-02 
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7. PROPUESTAS DE MEJORA PARA EL FORTALECIMIENTO 

EMPRESARIAL DE LA IPS REHABILITAMOS SAS 

 

 

Con el fin de aplicar los conocimientos adquiridos durante la Especialización en 

Administración de Servicios de Salud con respecto al desarrollo organizacional; se 

realizó una propuesta de Filosofía Empresarial ajustada a las características 

definidas para orientar las actividades de la empresa con el ánimo de generar 

sentido de pertenencia y se vean representados todas las personas que laboran al 

interior de la IPS REHABILITAMOS SAS. 

 

7.1 FILOSOFIA ORGANIZACIONAL  

 

La propuesta de filosofía organizacional para la IPS Rehabilitamos SAS  incluye 

una misión y visión claras que reflejan su desarrollo y competitividad. Resaltar los 

servicios que se ofertan y la política que se implementa es necesario para atraer 

usuarios y orientar a los profesionales que laboran en la institución. Conocer lo 

que se está haciendo y hacia donde se están dirigiendo es la pieza clave del éxito 

de cualquier institución, por lo tanto a continuación se define una misión y visión 

acorde a la situación actual de la IPS. 

 

MISIÓN PROPUESTA: 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS es una Institución Prestadora de servicios de Salud 

pionera en rehabilitación física, psicológica y de lenguaje en puerto Berrio 

Antioquia. Brinda atención con alta calidad, humanizada, segura, oportuna y con la 

tecnología adecuada, garantizando la satisfacción de las necesidades y 

expectativas de sus usuarios, a través del trabajo responsable de un equipo 

interdisciplinario de profesionales idóneos, comprometidos con el mejoramiento de 

la salud de la comunidad y la protección del medio ambiente. 
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VISIÓN PROPUESTA:  

 

En el 2019, la IPS REHABILITAMOS SAS será líder en el área de rehabilitación 

física, psicológica y de lenguaje del Magdalena Medio, a través de la ampliación 

de su infraestructura y el desarrollo tecnológico que fortalecerán la oferta de 

servicios de medicina especializada, fundamentados en el mejoramiento continuo 

y el cumplimiento de los más altos estándares de calidad, garantizando la 

prestación de servicios diferenciales que permitan la continuidad e integralidad en 

la atención de primer y segundo nivel, la satisfacción de los usuarios, la 

permanencia y competitividad de la empresa. 

 

VALORES 

 

Para escoger los valores de la IPS Rehabilitamos SAS se hizo un enfoque en los 

valores que muestran todos los profesionales que laboran en la institución y se le 

agregó parte de la nueva cultura organizacional que se planteó anteriormente, 

esto con el fin de generar fuerzas impulsadoras de cómo llevar a cabo la 

prestación de los servicios y lograr el éxito en los procesos de mejora continua. La 

definición se hizo con ayuda del libro “El poder de los valores” de Jorge Yarce, y 

quedaron descritos de la siguiente manera: 

 

COMPROMISO: Definido como la capacidad de la institución y sus colaboradores 

para la prestación de servicios de salud de alta calidad en forma responsable y 

oportuna a los usuarios. 

HONESTIDAD: Se caracteriza por una conducta transparente de cada uno de los 

colaboradores en beneficio de  los usuarios y de la organización, respetando los 

derechos de todos, lo cual contribuye al fortalecimiento de la imagen corporativa 

de la Institución. 

LIDERAZGO: Se reconoce como la capacidad de los colaboradores para dirigir, 

guiar u orientar a otras personas, generando en ellas un alto grado de motivación 
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y compromiso para el logro y cumplimiento de los objetivos y metas establecidos 

por la Institución. 

RESPETO: Significa reconocer los derechos de los clientes externos e internos y 

tener la capacidad de hacer valer sus derechos. 

RESPONSABILIDAD: Es el deber de  hacer las cosas de la mejor manera, de tal 

forma que nunca se perjudique al otro y con ello cumplir con las expectativas de 

los clientes y asumir los riesgos que estas actividades conllevan.  

SERVICIO: Es el toque humano, amabilidad y gentileza con el que los 

colaboradores atienden las necesidades de salud de los usuarios y orientan a la 

comunidad en general. 

SOLIDARIDAD Es el aporte reciproco de esfuerzos y voluntades para cooperar en 

la resolución de los problemas de salud de nuestros usuarios y mejorar su calidad 

de vida. 

 

 

7.2 PORTAFOLIO DE SERVICIOS 

 

Con base en la demanda de servicios de salud de la población y la competencia 

presente en el municipio de Puerto Berrio Antioquia, se realizó un ajuste de la 

oferta de servicios de la Institución, previo consentimiento de la gerencia, teniendo 

como resultado el siguiente portafolio de servicios: 

 

La IPS REHABILITAMOS SAS presta a la comunidad en general y a las diferentes 

empresas del Sector servicios de: 

 

Fisioterapia  

 Diagnóstico y manejo en rehabilitación ortopédica 

 Diagnóstico y manejo en rehabilitación neurológica 

 Diagnóstico y manejo en rehabilitación pediátrica 

 Diagnóstico y manejo en rehabilitación geriátrica  
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 Examen de Espirometría 

 

Fonoaudiología y/o terapia de lenguaje  

 Diagnóstico y manejo terapéutico en pacientes con trastornos del lenguaje 

 Diagnóstico y manejo terapéutico en pacientes con trastornos de la voz 

 Diagnóstico y manejo terapéutico en pacientes con trastornos del aprendizaje y 

de lecto-escritura 

 Diagnóstico y manejo terapéutico en pacientes con trastornos de vértigo 

 Terapia Miofuncional   

 Examen de  AUDIOMETRIA tonal y tamiz  

 Elaboración de protectores auditivos 

 

Psicología  

 Consulta y manejo de cualquier problema o trastorno psicológico 

 Psicoterapia Individual o Pareja 

 

 

7.3 ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL 

 

Teniendo en cuenta la estructura organizacional  que tenía la institución la cual no 

mostraba el  nivel jerárquico de la misma, se implementó una propuesta donde se 

evidencia una cadena de mando de acuerdo a la prestación de servicios con sus 

correspondientes áreas tanto administrativas como asistenciales  para alcanzar las 

metas y objetivos propuestos por la organización. 
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Gráfico 6. Organigrama reestructurado IPS REHABILITAMOS S.A.S 

 

 

 

- - - Los cargos vinculados pueden existir de acuerdo a los requerimientos particulares de 

las actividades a desarrollar. 

. . . Actividades desarrolladas por personal externo subcontratado 

 

 

7.4 MAPA ESTRATÉGICO  

 

Para facilitar los procesos de la Institución se creó un mapa de procesos teniendo 

en cuenta el concepto de Kaplan y Norton sobre el Balanced Scorecard o tablero 

SECRETARIA 
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balanceado de gestión el cual proporciona de manera gráfica la estrategia y los 

objetivos estratégicos de la empresa organizada en  función de perspectivas  de: 

aprendizaje, procesos, clientes y financiero, que permite visualizar la coherencia 

de los objetivos que se quieren alcanzar para cumplir el plan estratégico de la IPS 

REHABILITAMOS SAS. 

 

Gráfico 7. Mapa de objetivos estratégicos  
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RECOMENDACIÓNES FRENTE A LOS ESTANDARES  

 

Adicional a la documentación construida y ajustada en la IPS para dar 

cumplimiento a los requisitos de la Resolución 2003 de 2014, es importante que la 

Gerencia de la IPS, apropie los recursos económicos para solucionar brechas 

existentes frente a infraestructura, a continuación las autoras del proyecto 

relacionar las acciones que se deben adelantar y que son necesarias incluir dentro 

de los planes de mejora  de infraestructura por parte de le IPS. 

 

Recomendaciones frente a procesos prioritarios. 

 

 La Implementación del programa de seguridad del paciente y la socialización 

de su política, se hace necesario para poder lograr llevar a cabo procesos 

seguros que fortalezcan la calidad de la institución. Es deber de la gerencia 

velar por la integración del programa. 

 

 La gerencia debe comprometerse a cumplir el plan de capacitaciones para todo 

el personal y velar por la calidad y asertividad de estas, con el fin de 

aprovechar al máximo estos espacios y concientizar a los profesionales. 

 

 Se debe fomentar el reporte de eventos adversos, evitando una actitud punitiva 

y señaladora, siguiendo las recomendaciones de la guía técnica de buenas 

prácticas en seguridad del paciente, con el fin de identificar los riesgos para su 

posterior análisis. 

 

 Se deben definir los procesos de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad 

de Atención en Salud con el fin entre otros, de realizarle seguimiento a los 

riesgos en la prestación de los servicios y complementar el sistema de 

habilitación.  
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 La socialización de las guías y protocolos debe hacerse a todo el personal en 

general dependiendo de su función con el fin de estandarizar los procesos. 

 

Recomendación frente a historia clínica y registros  

 

 A partir del 31 de diciembre de 2013 se determinó que la historia clínica debe 

ser electrónica para todas las entidades prestadoras de servicios de salud, 

según la ley 1438 de 2011, por lo tanto la IPS Rehabilitamos SAS debe estar 

preparándose para ejecutar ese cambio lo antes posible. 
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8. CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS DEL PROYECTO 

 

 

Tabla 11. Cumplimiento de objetivos del proyecto 

OBJETIVOS 
NÚMERAL DE 

CUMPLIMIENTO 

Implementar un diagnostico situacional basado en la normatividad 
vigente, Resolución 2003 de 2014 en la IPS Rehabilitamos SAS. 

6.1 

Mejorar la calidad de los servicios de salud mediante la documentación 
de procesos, protocolos y guías de manejo exigidos en Resolución 
2003 de 2014 

6.3  
Anexos 

Establecer una propuesta de mejora para el fortalecimiento empresarial 
de la  IPS REHABILITAMOS SAS. 

7 
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9. CONCLUSIONES 

 

 

En búsqueda del mejoramiento continuo de la calidad y la disminución de los 

riesgos asociados a la prestación de servicios de salud, aparecen constantemente 

normas que proveen lineamientos de obligatorio cumplimiento a todas las 

entidades prestadoras de servicios de salud en el territorio nacional. 

 

Para la IPS Rehabilitamos SAS como entidad prestadora de servicios de salud, es 

de suma utilidad haber sido objeto de esta monografía, ya que al llevar a cabo el 

diagnóstico situacional  de los estándares correspondientes a su objeto social, se 

pudieron detectar falencias que ocasionarían el cierre por parte del ente de control 

si se llevara a cabo una visita de verificación. 

 

Los vacíos documentales constituyen gran parte del porcentaje de incumplimiento, 

por esta razón fueron establecidos como el eje central de esta monografía, ya que 

constituyen una herramienta esencial para poder implementar las políticas y 

mejorar los procesos de atención en los diferentes servicios de la IPS. 

 

Como complemento importante, se detectaron otras falencias durante el proceso 

que son tenidas en cuenta en el plan de mejoramiento; estas incluyen las 

directrices organizacionales y otro tipo de recomendaciones que en aras de tiempo 

y alcance no se pueden llevar a cabo en un trabajo de este tipo, pero que sin duda 

son hechas con el fin de que la gerencia pueda implementarlas generando 

ventajas competitivas y diferenciación de la competencia. Como resultado se 

espera que la atención en los diferentes servicios de la IPS mejore en calidad y 

seguridad para que la calidad de vida de la población aumente y sean cubiertas 

todas sus necesidades y expectativas en salud.  
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En el desarrollo del presente trabajo fue evidente, que cumplir con todos los 

requisitos de una norma no es nada fácil, ni siquiera siendo una IPS pequeña 

como la de nuestro estudio. La prestación de servicios de salud está considerada 

en la normatividad como un proceso delicado y vital por lo que exige altos 

estándares de cumplimiento, pero nos queda la duda y la inconformidad de saber 

cómo están los entes de control ejerciendo sus funciones, pues como la IPS 

Rehabilitamos SAS existen muchas otras instituciones que se encuentran 

funcionando y no están cumpliendo con la totalidad de requisitos de habilitación, lo 

que compromete de manera directa la calidad de la atención en salud que está 

recibiendo la población. 

 

Como profesionales del área de la salud próximos a optar el título de 

Administradores de servicios de Salud, llevar a la práctica los conocimientos 

adquiridos en el aula nos prepara para enfrentarnos con la realidad de nuestro 

sistema y nos provee herramientas para ejercer nuestro trabajo, siendo capaces 

de dimensionar la importancia, responsabilidad y complejidad de dirigir 

instituciones de salud. 
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10. RECOMENDACIONES 

 

 

 Teniendo en cuenta la Resolución 2003 de 2014 es importante que la gerencia 

de la IPS REHABILITAMOS SAS, adquiera el compromiso de continuar con los 

procesos para fortalecer las políticas internas y por ende mejorar la calidad en 

la atención de los servicios de salud de los usuarios. 

 Generar programas de vigilancia y control de todos los lineamientos requeridos 

por los estándares mínimos de Habilitación, programando socializaciones 

internas en la institución con el fin de incrementar el grado de compromiso y 

sentido de pertenencia de los empleados. 

 Realizar un análisis financiero detallado y crear un sistema de recuperación de 

cartera adecuado a la situación de la Institución, con el fin de lograr adquirir 

fondos necesarios y que estos sean empleados para el sostenimiento y 

mejoramiento institucional. 

 Generar una estrategia competitiva para posicionar la IPS REHABILITAMOS 

SAS, como una Institución que ofrece servicios de fisioterapia, fonoaudiología y 

psicología diferenciados para garantizar la satisfacción de los usuarios actuales 

y permitir la captación de nuevos usuarios. 
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ANEXOS 

PROCEDIMIENTO PARA ELABORAR, ACTUALIZAR Y CONTROLAR 

DOCUMENTOS INTERNOS 

 

Anexo A. Procedimiento para elaborar, actualizar y controlar documentos 

internos para la IPS REHABILITAMOS S.A.S 
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ANEXO COMPENDIO DE LOS ESTÁNDARES PROCESOS PRIORITARIOS 

Anexo B. Programa de seguridad del paciente   

 

 



87 



88 



89 



90 



91 



92 



93 

 



94 



95 



96 



97 



98 



99 



100 



101 



102 



103 

 



104 



105 



106 



107 

 



108 



109 



110 

 



111 



112 



113 



114 



115 



116 



117 



118 



119 



120 

 



121 



122 



123 

 



124 

Anexo C. Formato de reporte de evento adverso 
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Anexo D. Guía de manejo de fisioterapia  
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Anexo E. Guía de manejo para fonoaudiología  
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Anexo F. Guía de manejo para psicología  
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Anexo G. Manual de bioseguridad 
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Anexo H. Instructivo de lavado de manos  
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Anexo I. Guía educativa de salud pública enfocada al nivel de atención 

secundaria  
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ANEXO COMPENDIO DE LOS ESTÁNDARES HISTORIA CLINICA Y 

REGISTROS  

 

Anexo J. Formato de autorización y consentimiento informado  

 

 


