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1 caso en febrero 1 caso en febrero,
2 2 | o § § ] Evaluacion de los casos presentados en el comité de seguridad presentado sobre presentado sobre
2 isfacer | los usuarios que requieren| £ | 2 [Errores en la seleccion y alt fon m o [e inco. corr n g i I i r i
B e sausfacer I demanda d los usuarios querequiren| £ | £ [Erores on I3 selecion y allamiento del i o nimala de medicamentos RSSO0 3105 mediamentos| - o | 8 [Estratesia de los cinco comectos en| | & preventivo | ! PRCIENte: ider de seguridad dell casos presentados/total  pacientes en| oo 20042000 | 603, urgencias y N 0/00/2021 | 8936, urgencias y
I3 tratamiento integral de su patologia g £ [medicamentos a pacientes administrados § § 2 |administracion de medicamentos. g paciente. hospitalizacion. hospitalizacion, se LT hospitalizacion, se
H 5 = s s S Adherencia a la estrategia de los cinco correctos. adjunta analisis de adjunta analisis de
caso caso: 1/952
falta de unificacion de Ia Historia Clinica
° para pacientes cronicos Alafecha de corte
2 g g
E revencién  temor ol & 2 |u sesarol et , , e diagnést o g 61 paciente debe llevar 3 consulta | 2 recear @ Crear Ia interfase entre Laboratorio, imaenes diagnosticas con la Interfase creada y en operacién Ala fecha la interface| L“sl’is““:“"‘s D
S e ., v prevencion temprana  de| § | Z |Nose cuena con un desarrollo sistemticas en e en el proceso de disgnosticoy| [ (S| |& paciente debe llevr a consuta los| | B {reducrr ell R TR Sstemas de nformacion | primer timestre o 0042091 1006 | 3010812001 | 8¢ aboratorio como
G enfermedades por ciclo vital 2 £ |aue permita Ia interfase entre Laboratorio, |y componentes de Ia historia Clinica tratamiento de los pacientes H g resultados de sus exdmenes B |riesgo P de imagenes
B g = |imaenes diagnésticas con la Historia Clinica s £ diagnosticas llegan
por plataforma
Capacitacion a Capacitacion a
o ° o o Nimero de historias de crecimiento personal asistencial personal asistencial
K3 dentificacis revencin tempr wl B Q  [Falta de auditorias que permitan identifica de de|Menor de al = 2 existe un formato de historia clin 2 |reducr e Gestionar Capacitacién semestral al personal  asistencial desmralo siligencin etamon ; historia clinica historia clinica
S |ATENCION PRIMARIAENSALUD |9THTIRCEN v prevencion - temprana el o &  [fatencias en ta historia elinica y desenlaces|alteraciones en el crecimiento y desarrollo|en el crecimiento y desarrollo sano del| <« [WEMl « (& xiste un formato de historia clinica paral | g |Reducir ellp oo tivg  |respecto de la importancia de la calidad del dato en la historia|Lider Programa PyD semestral tesarollo dlligenciadas correctamente 100% 31/05/2021 enfocado a 100% | 30/09/2021 enfocado a
2 enfermedades por ciclo vital R H 8 crecimiento y desarrollo 3 [riesgo total de historias clinicas de crecimiento y|
2 & | E |detosmismas sano del menor menor 8 ] Clinica el resolucion 3280y se resolucion 3280 y se
° = adjunta formato de adjunta formato de
historia clinica historia clinica
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i vistir MATRIZ MAPA DE RIESGOS 2021
DOMINIG 7 OBIETIVO DEL PROCESO CAUSA 5 EVENTO (RIESGO) G 7. IMPACTO T0_CONTROLES 1L T TiPO O T3, ACCIONES T4 RESPONSABLES 15 CRONOGRAMA 16,
Reportar Resolucion 1552 a las EPS oportunamente CNEICEECRC
sistemas pasa
’ infor . ° Alafecha de corte informe en donde
2 5:5‘;530:832:“ de informacion para. reporte( & o |Entrega inoportuna de Ia informacion por| = w ] Automatizar la_consolidacién de los datos reportados por las| | Lo no se especifican como el
2 H 2 |oate de las areas tencial en la presentacién de S a Reducir el areas asistenciales i i
S |INFORMACION Y ESTADISTICA BB i de 105 ot requanti s Sanciones por incumplimiento < |z 3 Solicitud mensual de la informacion © é Tt Spreventivo informacion /  Lideres del Reportes Entregados / Reportes Solicitados 0% 30/04/2021 ""rle"'“ma:;:"d:r‘a"s 50% | 30009/2021 s'stzm:r‘g;"e:a‘“
g Registro oportuno eventos Salud Publica Sivigila| & z P o P H 2 g | Areas Asistenciales P P: P P
el reporte. g Realizar seguimiento periodico a a entrega de informacion. indicadores indicadores
Decreto 3518 de 2006 3 asistenciales asistenciales.
pendiente
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de
e ncion e it a1 sl o g Realizar mesas de trabajo con las EPS y realizar recuperacion de| Valor de la ejecucién de ingresos totales TOTAL TOTAL
g acompanamento.y vericadon permanente do| B | B [Restuar gston de cartera para recuperar Aumento de pasivos y aumento de la § g 2 |Reducir el cartera: recoudados en la vigenca {Incluye e COMEROMISOS) COMEROMISDS 8203
S |arovornanciro ey rectrens e 2 E |t P PE12" peficiencia en el flujo de caja et e p v < |z F Condiliaciones con las EPS o | & [T Preventivo e Semanal vigencias anteriores) / Valor total de la|  44% 31/03/2021 (53641 MILLONESVS|  52% | 30/06/2021 |MILLONES VS TOTAL
2 e ot e Procese | 3| E H 2 3 Ejecutar cobro coactivo en conciliaciones incumplidas por parte|” cjecucion de los comprometidos (incluye| TOTAL RECAUDADO RECAUDADO 4272
P ? presupuestal, o 2 de las eps xp de vigencias anteriores) 2372,9 MILLONES MILLONES
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos y
facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de EL INDICADOR 96% EL INDICADOR IDEAL
o la formulacion de estrategias, el seguimiento| 2 | o No se pocriareaizarcontratacion i . w Gestionar recursos por la secretaria de g Adicionar s recursos gstionados Cumplimien IDEAL CON CORTE A Cumplimien CON CORTE A 30 DE
acompaiamiento y verificacién permanente del| & | 2 |Desfinanciacion del presupuesto de la § = salud a traves de convenios Reducir el Presupuesto Ejecutado / Presupuesto
5 |arovornanciro 3 v s S| & presup Deficten los rub adauirr paralosgastos | = | 2 3 o | £ Preventivo Presupuesto Mensual puesto Ejecutado / Presup avoaizoz1 | 3L DE MARZO DEL 3u0az021 | JUNIO DEL 2021 ES
2 cumplimiento  de  directrices, procesos y| F | E [vigencia oA 2 H & |riesto ez trasados entre rubros Programado Ingresos y 2021 ES DEL 25% DE | Ingresos y DEL 50% DE
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = | = a Realizar modificaciones a presupuesto g 25% en EJECUCION BASADO|  72%en EJECUCION BASADO
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos y Gastos EN SIHO 2193 Gastos EN SIHO 2193
facturacion de los servicios ofertados.
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad| C;;;gg}‘i;?&"ﬂ
econdmica de |2 ESE Hospital de Vileta a traves de| No realizar conciliaciones periodicas con las| A TOTAL RECAUDADO EL INDIGADOR
o la formulacién de. estrategias, el seguimiento,| | o[£ O LI B o cumplir con las metas de recaudo . § ] A CORRESPONDE AL
" : £ | e . : ;
S |apovoFINANCIERD v verficacion permanente dell g | & de los recursos financieros por | necesarias para |a institucién e < |2 Aplicacion esticta ol manual de cartera | | & (Reducit il oo el de Cartera realza cirularzacion con as ERP Lider de Cartera y Glosas | Trimestral Recaudo / Facturacion radicada 86% 310032021 | TOTAL FACTURADO |  69% | 3oiosiz021 | TOTAL RECAUDADO
g cumplimiento  de  directrices, procesos y| % | £ bajo recaudo I ] resolucion No. 153 de 2018 8 |riesso VS TOTAL
< E B  [entidades Responsable de Pago en, H g 8 VIG ACTUAL. O EL
procedimientos en materia presupuestal, contable,| | Z |0 Hesponen proveedoresy contratistas 2 RECAUDADOVIG FACTURADO SIHO
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos P “ (T A 2193
facturacion de los servicios ofertados. TSGR
Registro y Control de
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad Glosas Semanal.
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de Revision de Ia facturacion antes de radicar
o la formulacion de estrategias, ¢l seguimiento,| 9 ° . w por el personal de Cuentas Medicas. 3 Revisién de Facturas por| G‘-O’jﬁ[g;’:s?"'s
acompafiamiento y verificacion permanente del| & | 2 |Aceptacion de glosas por parte de la ESE,|Disminucion de ingresos por glosas|Disminucion de ingresos y  nol g z Reducir el Registro y seguimiento al control de glosas por el aplicativo CITl|Lider de Cartera y Persona|Cuentas Medicas
S |arovornanciero P M P 3 g P glosas por p: 4 & por e v < |2 = o | 2 Preventivo Blstro v seg! Blosas por el ap M Glosas aceptadas/Facturas radicadas 95% 31/03/2021 FACTURACION o74% | 3u0772021 |  CLOSATOTAL /
H cumplimiento  de  directrices, procesos y| & | [ |porerrores enlos procedimiento internos ~[aceptadas cumplimiento de metas de recaudo H H Socializar los  motivos de glosas| g |rieseo SALUD Modulo de Cartera encargada de Glosas permanente. RADICADA 8 067 TOTAL FACTURADO
procedimientos en materia presupuestal, contable| & | & £ presentadas durante el mes con el grupo g DiCaDae ]
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y de facturacién para disminuir el riesgo. de motivos
facturacion de los servicios ofertados de  glosss  con
facturacion Menusal
Garantizar la estabilidad financiera y sostenibilidad
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de
No se registraron
la formulacidn de estrategias, el seguimiento,| O Demora y duplicidad en el proceso de| g
g scompanamento.y vertcadin, permanente su| & | 2 Registros Duplicados e el baance de ls| CTT% © FERIETRS B0 MO0 O g ) Verificacion de los auxiliares de retencion| Reducir el Solicitar al lider de sistemas de informacion la gestion y solucién| Contador / Tesoreria /Lider Notas debitos de correccién / Resglstros de Seadiuaiasiads eroreslasision sy
S |arovornanciero P M P 1 & | Fallas en el sistema de informacién retenciones que el sistema aplica en el ; V2 a " 2 ol o [ B Preventivo 8 v 9" Mensual las retenciones aplicadas a las facturas de|  100% 30/04/2021 verificacién con 100% | 30/09/2021 | laliquidacion de
s cumplimiento  de  directrices,  procesos  y| Q@ g modulo de almacen, aplicar nota debido a cada registro que| 2 T |vs las facturas de proveedores de almacén. 2 |riesgo del inconveniente a traves del proveeedor City Salud. de Sistemas de Informacion. roveedores de alnmacén pr—y e sy
en materia presupuestal, contable,| & = 4 no corresponda. B P -
’ £ 5 duplicadas
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y
facturacion de los servicios ofertados
Garantizar Ia estabilidad financiera f
M Generacién de liquidacién los 25 de cada Las nominas de Las nominas de
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a través de mayo a agosto del
g ’ mes realizando la verificacion de guardal Realizar el registro del 25 al 30 y verificar las novedades dentrol ; iy enero a abril del 2021
la formulacién de estrategias, el seguimiento,| O Caidas del sistema (problemas con el ’ ) 3 3 Liquidcién mensual de némina ! 2021 fueron
° e e e B g oo e e o o | en el registro y tardia en la nomina £ [antes de culminar los 30, y solcitud 3 - - del aplicativo s la liquidacion manejjada en valores del excel. fueron revisadas y. eron
S |apovornanciero P M P 2 & ;P B12,| 46 novedades presentadas dentro del mes|mensual, generacion de sobrecostos| & |sistemas e copias de respaldo de bases de| = | & Preventivo mensual y 100% 3000412021 | generadas dentrede |  100% | 31/08/2021 CAEILSY
cumplimiento e directrices, procesos y|  ©| & |problemas con el equipo, dafio en base de| 8 B [rieseo . ’ ¥ Financiera Pruebas  de  validacién  realizados generadas dentre de
2 gl g aliquidar por pago demorado a las EPS. 8 § | datos, se genera liquidacion en excell paral 8 Generacion de archivo Excel que permita validar los valores de cada mes, liquidadas
procedimientos en materia presupuestal, contable,| @ datos instituciona) g g 2 i previamente cada mes, liquidadas
: E verificar valores y ratificar al momento de Ia liquidacion mes a mes de cada uno de los empleados y pagadas
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos y " iRy |panaceshe y pagadas
facturacion de los servicios ofertados guardar 2 oportunamente
La lider de talento Lalider de talento
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad| humano realiza humano realiza
ESE Hospi fleta a tr
econdmica de la ESE Hospital de Villeta a traveés de sancones de tipo legal por medio e . verificacion uno a verificacion uno a
la formulacién de estrategias, ol seguimiento| 9 | o Q |realizar 1a notificacion en  tiempol Liquidcién mensual de némina uno de los registros uno de los registros.
° e el & | 8 |mal registro ce formuiacion de conceptos| | alores en| 1 BucitOri en pagos mal realizados S [oportuno e o sierencas on concentos T Realizar el registro de inconsistencias antes e culminar el mes b b
S  |arovornanciro comp: V. verificacion perman = & [para Ia liquidacion de la nomina a|*%"ec el valores en| . in Ia liquidacion realizada, genrar| & |oportu ferenci concept B |Reducir el eventivo |hacer la s pruebas de viidacion en valores e Is conceptos mensual 100% 30/04/2021 LUCITLILES 100% | 30(09/2021 | | denonmina
de directrices, procesos y| & pagos a empleados de manera mensual a @ [para la validacion y coreccion por ell 2 |riesso y Financiera Pruebas  de  validacién  realizados liquidados por el liquidados por el
< & & [empleados inconsistencias con la eps por le valor| 8 8 corregidos
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & oy g 2 |proceso de sistemas previamente sistema, en caso de sistema, en caso de
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos P correcciones hace el correcciones hace el
facturacion de los servicios ofertados. requerimiento a requerimiento a
sistemas. sistemas
Tatotaldad deTas Tatotaldad deTas
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad| Realizar notificacion a la subgerenia administrativa y a gerencia NS | GUIS (IS QUEESED
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o de soportes entregados fuera de los terminos para realizar el ¢ ;“’b’?' r_equne(ren °‘;”°' ’e_q“'e’i"
. e - T O A———— R P—— respoci regitns v 35 ranimiza Ia esenia de resto T Ui i gania o
i i | £ | 2 2 r: i negativos por r con © |ia fecha de recibido para llevar el control o el financi n iz ]
§ RGeS acompafiamiento y verificacion permanente del| 2 & |registro y contabilizacion en el sistema de| %80 €xtemporaneo de  actividades|negativos por no contar con el registro| (- Q) 2 H la fecha de recibido para llevar el control| g Reducir ell ) o ivo inanciero en pago oportuno de gastos. mensual pagos realizadso dentro de mes/ total def /00 3010412021 PR 1 2000012021 DY
s cumplimiento  de  directrices, procesos  y| & informacion realizadas dentro del periodo dentro del sistema de informacion de| g K de registro dentro del sistema de| 2 |riesgo y Financiera registros realizados dentro del mes i o e e
procedimientos en materia presupuestal, contable,[ 2 manera oportuna informacion Informar al provedor o contratistas del registro a realizar de| EIEESEH D CEPEEDCeEmoeD
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos filosy| O posible fecha de pago cuando se encuentra fuera de los terminos <6 veifica ol regisiro voniisa el feglaiio y
facturacion de los servicios ofertados. de registro de mes ya liquidado 3 S0 cjecucion pravio S ejecucion previa
La matriz de control Lamatriz de control
de activos fijos de activos fijos
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad itk e e o el
o de 1 52 Hotpital de ilets 2 través de Generar la verificacion con el lider del proceso acerca de| codigo contable, contable con corte a
ricul |
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| © | o [cambio de articulos ya identiicados a ] ] . ortculos o cargo del mismo para generar compromiso. de , ' 43% descripeion y valor IR EOED
° reompatamiento.y veritesctn sermaneme d| B | S |aturanes procecos geserand rosloman Generar detrimentos  de  articulos & g £ [Reslizar verificacion _periodica _segtn o |resucr responsabil Segtn comograma por| EFfEaciOn de_ articuos por proceso /| Cumplimien en excel,al estructurando la
& |apovornanciero 5| g Pérdida de articulos insttucionales ocasionando problemas a nivel de| ~ | 2 & & |cronograma de seguimiento de articulos| H preventivo Financiera / Lider de control de articulos existentes bajo) to ident con |  30104/2021 | completar lamatriz | 90% | 30/09/2021 | matriz para subir al
cumplimiento  de  directrices, procesos y| & E |en el NO control de existencias o del @ a a riesgo. proceso y "
% g | g . auditorias y de control de existencias H 8§ |por proceso Verificacion de artculos que se encuentran dentro del sistema de activos fijos responsabilidad del aca el siguiente paso es modulo de activos
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & ubicacién del mismo g
> Pres inormacién, realizando  actualziacién por  responsable. para Activos subir informacion al fijos, haciendo
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos y
: compromiso de supervision por proceso modulo de activos enfasis alos activos
facturacion de los servicios ofertados. e e e Syt
parael 2 trimestre conformidad con la
del 2021 norma contable
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MATRIZ MAPA DE RIESGOS 2021

DOMING 7. GBIETIVO DEL PROCESO X CAUSA 5. EVENTO (RIESGO) 6. CONSECUENCIA 7.IMPACTO T0. CONTROLES 11 fE) TiPO DE T3, ACCIONES T4, RESPONSABLES 15. CRONOGRAMA 16. INDICADORES
S El lider de activos
fijos, dentro de
fijos, junto con el comité presento la
iar il i l
Garantizar a establlidad financiera y sostenibilidad Verificacion de articulos registrados dentro del sistema. de| Genltn propuesta del plan
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través del o identificaron los
. ° ° informacion generando balance de aquellos que cumplieron su martillo presentada.
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| 9 [ o no contar con el acto de baja del g g [contar con un registro de comparacion de activos para dar de
° i p el B | g [restiar 1a sctualizacion dentro del sistema i ol anti i 1o o . " 2 2 e e | redur e vida util para dterminar el movimiento realizar. Control de articul o positvo d n | por Banco Popular,
B |eeommems acompafmiento y veriicacion permanente ael] & | £ | A (O IR conocer o depreicion del ricu seginfofartclos aue ya contaron con u vida| || o | & |excellvs el sistema de informacion para Ia educir ell o Erers / Lier o] mensual ontrol de articulos con valor positivo def 7o —_. aja, se realizaron P — v
2 cumplimiento  de  directrices, procesos y| & | & establecido en politicas NIIF util, generando saldos negtivos dentrol & & |validacion de articulos existentes con riesgo . depreciacion / total de articulos dos comites y se
kS & | E |adepreciacion de los mismos 8 8 Realizar la verificacion dentro de los cierres para identificar|activos fjos viabilidad y se
procedimientos en materia presupuestal, contable,| & | = d elos libros finanieros g H S [fecha de ingreso Seareciacion 4 comportamiento de ariclos en o maneio v genero resolucion e
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijos e r ety para seguir proceso e
facturacién de los servicios ofertados, s con Banco Popular / erarath
inmob de
tomar la decision
Cundinamarca/ Tics
final
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad| VALOR TOTAL
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o No reporte oportuno a las diferentes DEVOLUCIONES DE
la formulacion de estrategias, el seguimiento,| = | o [entidades responsables de pago de los - En los casos en los que no se autoricen los| a5 personas responsables FACTURAS Qe
2 acompafiamiento y verificacién permanente dell S 2 [usuarios que ingresan a la institucién. Disminucion de los servicios facturados por . S servicios por parte de la ERP, se envian 3 9 [Reducirel Se envian 3 correos aplicando la norma 3047, y luego se pasa a s i Valor de Devoluciones de cuentas o Glosas RADICADAS 433.5
S |apovoFiNaNciERD ER Glosa o devolucién de cuentas < |z Preventivo de facturar / €l Lider de | Permanente 85% 31/03/2021 997% | 31/07/2021 | AUTORIZACIONES /
4 cumplimiento  de  directrices, procesos y| 3 | & falta de autorizaciones de las ERP 2 correos aplicando la norma 3047, y luego| 2 |rieseo Cuenas Medicas Py por autorizaciones / Valores Facturados MILLONES SOBRE g ey
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = & [la demora en la autorizacion de los| se pasa a Cuenas Medicas acturacion UN VALOR TOTAL
de cartera y glosas, tesoreria, némina, activos fijosy| O servicios prestados por parte de la ERP FACTURADO DE
facturacion de los servicios ofertados. 2743 MILLONES
Garantizar Ia estabilidad financiera y sostenibilidad| i;rgﬂfg‘g‘é’;gg EL INDICADOR SE
econémica de la ESE Hospital de Villeta a través de| o X CALCULO DESDE
. g Prescripion de facturas, Control de admisiones abiertas pendientes| ENERO 01 DEL 2019
s fa formulacion de estrategias, el seguimiento,| g | g |No radicacion del 100% de lafacturacion Retraso en el pago de los servicios = de facturar por el aplicativo de City Salud| g Control previo de admisiones abiertas como requisito para Ia HASTA ABRIL ENERO 0L DEL 2019
acompafiamiento y verificacién permanente del| S | 2 |generada por el hospital en un tiempo|Disminucion del recaudo de los servicios| § Reducir el
S |apovoFiNaNciERD P M P | g ® > o P prestados. < | 2 Modulo Facturacién. o | § Preventivo |presentacién de la cuenta de cobro por parte de los contratistas | Lider de Facturacion Mensual Admisiones Abiertas / Atenciones realizadas | 99,6% 30/04/2021 30/2021 ASI: 09,6% | 30/00/2021 | HASTA SEPT 2112021
2 cumplimiento  de  directrices, procesos y| F | E |determinado, por deficiencias en los|prestados B de flujo de recursos g 8 e cionpendiente. el g |rieseo P e ASI: FACTURAS
procedimientos en materia presupuestal, contable,| = £ [procedimientos internos de facturacién g g . | amtats Gt "S i 2 e GENERADAS 282505
de cartera y glosas, tesoreria, nomina, activos fijos y| O radicar por el aplicativo City Salu e ADMINSIONES
facturacién de los servicios ofertados. e ABIERTAS 1022
Proyectar y suplir las necesidades de_personal y] Alafecha se estaba Talento Humano
definir los planes y programas de gestion del talento| haciendo la realizo durante el
umano con el fin de integrar la gestion y la Modificar el Chek List por parte de Talento Humano para incluir| validacion de titulos segundo semestre
v ] Ia verificacion de titulos, Revision de Calidad, y redactar segundol consultando el del 2021, la
practicas de personal con las prioridades de la ESE| 2 o g 3 3 3
<3 HospitalSalazar de Vileta y su Unidades funcionales.| 5 2 |Verificacién de Titulos y documentacion nol Personal asistencial sin el Ds‘r‘mw‘:fggxmjr o ?:r 8 2 Verificacion de Titulos por parte de 2 |reducir el comunicado a los centros educativos que no hayan dado permanente al iniciar fa| €1T1eac19" de titulos sl §m [l G i
° TALENTO HUMANO H & ¥ doc i s Pe | 2 w |2 por P o | & Preventivo | respuesta. Lider de Talento Humano e realizadas/Contratistas personal asistencial 0% 30/04/2021 embargo dicho 100% 30/09/2021 | atraves de correos
Z | E |efectuadao efectuada parcialmente requisitos minimos para ejercer dafios que se puedan generar en el 2 2 2 | Talento Humano 8 |riesgo contratacién
< Dar cumpplimiento al sistema de seguridad y salud| & [ 2 servicios asistencial s E e proceso sé debe enviados a cada
enel trateo s 2 Incluir en el check list de requisitos iniciales para contratar la complementar con universidad
Fl Verificacién de Titulos oficios dirigidos a incluyendo datos del
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o |APOYO LOGISTICO médicos, implementacion  del programa de| 2 é cumplimiento con lo proyectado en la|Incremento del impacto ambiental propuestas dentro de la politica de| o | & & | @ | 5 [politica de gestion ambiental paral 2 |rieseo Preventivo || " idades programadas dentro de la politica de gestion| HCC" 9 G€stion Ambiental |anual royectadas 100% 30/04/2021 indicadores 100% 30/09/2021 indicadores
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Garantizar el buen funcionamiento del Hospital Las alertas sanitarias - olsslial) se han presentado
Solazar de Villeta en materia de seguridad| Incomodidad del paciente al usar los| Semanal presentado eventos e
ambiental, mantenimiento de equipos y dispositivos| 2 | 8 [ L Lacciones nseguras al momento de hacer fa|cispositivos , proporcionar una Inspeccion tecnica de dispositivos medicos § S cesliar evaluaciones perodicas de  caldad de s dspositvos Inspeccion tecnica al|(# de eventos adversos e incidentes adversos por fallas s e ee
§ APOYO LOGISTICO. médicos, implementocion el progroma del 2| § P atencion en salud (eventos e incidentes|atencion  inadecuada, personal| <= aue ingresan a fa insttucion, Verficacion| @ | & (M0 €| prevenio | Re2luer eveuaciones erioess de 2 o2 ae c osclsp Lider Biomedica ingreso del dispositivo o|gestionados/ # de eventos e incidentes| 1008 30/04/2021 en equipos 100% | 30002021 [ 1% o0 EAVIEE
tecnovigilancia, servicio de seguridad para fa £SE, el & | & adversos) asistencias podria estar expuestos a de alertas sanitarias 8 | equipo para. alimentar| reportados)* 100 biomedicos / eacdores
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para pacientes de Ia institucién, almacén y archivo. acta trimestral seguridad del Pt
paciente
Garantizar el buen funcionamiento del Hospital
Solazar de Villeta en materia de seguridad| cevision de_ elementos que ngresan o
ambiental, mantenimiento de equipos y dispositivos| 2 | 2 de 1os protocalos de| del orden dentro de Ia|Agrecion de usarios al personal, dafio a o et st o moress § recucr el Efectuar listas de chequeo parea el ingreso de personal No. personas relacionadas en las minutas de Bitacora de ingreso Bitacora de ingreso
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Prestar asesoria a los diferentes procesos de la E.S.E para el 2021
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Prestar asesoria a los diferentes procesos de Ia ES.E
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|Administrar y controlar eficazmente los documentos| 9 |parte de las dependencias. realizar acompafiamiento constante a los lideres de proceso para Seguimientos realizados Planes de Mejora
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