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dotacién y talento humano, del Sistema
Unico de Habilitacion y Acreditacion

Incumplimiento de los
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Unico de Habilitacion y

Acreditacion

No lograr la certificacion
en el Sistema Unico de
Habilitacion de los
puestos y centros de
salud.

Obtener una baja
calificacion en la
autoevaluacién de
Acreditacion en la Sede
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8. PROBABILIDAD

ASESOR DE CALIDAD Y LIDERES
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i DISPOSITIVOS MEDICOS | MEDICOS E INSUMOS S I w [ F MENSUAL REPORTADOS/ATENCIONES
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EFICACIA

verificar recursos
dentro de la vigencia
que permitan obtener

un software de

control y relaiconar
recursos tecnologicos
que permitan obtener
un alto grado de

custodia a la
digitalizacion ya

realizar la solicitud de necesidad de
implemenatcion de un sofware de
gestion documental dentro de la
vigencia en el cual contenga
recuros fisicos tecnlogicos

lider de archivo

30/11/2019

necesidad de un software de
gestion documental/proyecto
en marcha

obtener un registro
por medio de un
sofware de gestion
documental la
recepcion de
documentos
insttucionales para
contar con el registro
de entrega ya sea en
medio fisico o por

realizar la solicitud de necesidad de
implemenatcion de un sofware de
gestion documental dentro de la
vigencia en el cual contenga
recuros fisicos tecnlogicos

lider de archivo
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necesidad de un software de
gestion documental/proyecto
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