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el control)
Pese a que se
tienen plan  de 1.https://www.esecarmenemili
desarrollo y Plan de; 1.Carga laboral. 20spina.gov.co/2015/index.ph
accion, algunos 2. Falta de 1. Incumplimiento de los Cada semestre se| 1. pina.gov. -P Se evidencia seguimiento
Falta de|lideres no se formacion de los| . - solicita No. De actividades p/2014-12-04-19-51-52/2014- | tri tral al
1 adherencia  del|adhieren en la Estratégico lideres. gbjetlvos de I;z:"j{:;l 3 4 informacion 85 semestral Reducir el Riesgo desarrolladas Enero de 2015 12-16-22-03-21/2014-12-04- 20/08/2021 n}::su?je y d;lsnlffoni a
plan de desarrollo|gestion indicada 9 3. Falta de mayor déﬂcientes en los especifica por ! 19-45-36/planes-de-desarrollo p . N _y
y Plan de accién |que permita| i i Se areas a los lideres No. De actividades accion de la vigencia
alcanzar los! seguimiento en los|" s . de proceso. planeadas 2. Actas de seguimiento plan 2021.
objetivos planes. ' : P
propuestos en estos de desarrollo
planes.
1.http://www.esecarmenemilia Se evidencia seguimiento
Nttp: . . y evaluacion al plan de
ospina.gov.co/2015/index.php/ desarrollo y accion de lal
la plataformal - |1 Resultados L 2014-12-04-19-51-52/2014-121 esarmolo y
Inapropiada eetratégica de  la diagnéstico deficientes Efectuar No. De actividades 16-22-03-21/2014-12-04-19- vigencia 2021. La
5 definicion de om resga no  se| Estratégico institucional 2. Decisiones erréneas 3 3 seguimiento a los 85 MODERADO semestral Reducir e Riesgo desarrolladas Enero de 2015 45-36/planes-de-desarrollo 20/08/2021 actualizacion del manual
politicas, a]ugta 2 las 9 2. (3. Pérdida de imagen informes de| ! p G2-S1-M4 Plataforma
objetivos, metas necesidades apropiacion y|institucional gestion No. De actividades L estrategica se encuentra
seguimiento planeadas 2. Actas de seguimiento plan en proceso de
de desarrollo y accion. R
actualizacion y
publicacion .
G
E
S
T Se evidencia
! cumplimiento de las
(¢} actividades segun
N cronograma, de 56
.. L actividades programadas
1. Poco reconocimiento 1 Priorizar
1 G Falta de 1.arFaaIta del personz: interno y externo actividades al se observa que
E fortalecimiento de Ees Jazamiento 2. Disminucién  de través del 1 1 https:// i realizaron 100
R la imagen| Desconocimiento plaz Y[ingresos por| cronograma L -nips:iiwww.esecarmenemil actividades superior a lo
. X de - No. De actividades aospina.gov.co/2015/index.ph
E corporativa a los|de los usuarios vy eventos de los 2. Uso de| desarrolladas programado
N 3 [usuarios y|pérdida de Imagen |2. Fallas en la|S¥VC0S 5 4 herramientas 35 mensual Reducir el Riesgo / Agosto de 2016 p/2014_-12-04-19-50- 20/08/2021 |presentando informacion
funcionarios sobre|cobertura de los; R 3. Poca participacién de internas como . 31/boletines-de-prensa. . .
Cc Py o coordinacion con las . : . No. De actividades al cliente interno
los er icios diferentes areas la Ese en las diferentes internet, intranet, laneadas Y|
! prestados por la|por la ESE. 3 Falta ge|70na8 Simad para P! 2. cronograma GC-S1-F14 externo con el uso de
A Ese Carmen e SUDUESIO 4, Baja imagen facilitar } 9 las herramientas digitales
L Emilia presup ) corporativa. visibilizacion como pagina web, redes
sociales, pagina intranet;
y la transmisién de
informacion a través de
medios de comunicacion.
Se evidencia convocatorias
y actas de Comité de
X » Conciliacion y  Defensal
1. Desconocimiento convocatorias y actas de comité de Judicial de enero a julio de
d_e I_as normas de las 1 Comité del 1. » la vigencia 2021.
distintas ramas del it e . Actas de comité
conciliacién. 1. Comité de
. derecho. o i
Perdida de los! : - 2. Comité defensa conciliacion | o
ramaene .| Sentencias y tutelas 2. Inexperiencia N o Anfancn Didinial comités planeados




proveeus y o . Leunneiny Juurian [P ER— _ )
actuaciones que resulten _en|Ct 3. " patrimonial 3. Creaciéon 70 = mensual Reducir el Riesgo Octubre de 2016 20/08/2021
P contra de la Esefo argumentacion N 2. d
judiciales Carmen Emilia juridica. actualizacion  de| 2. Procesos Procesos y encontramos en proceso de
extrajudiciales. o Falas de los nr:::;n;::':s?::s % Evgﬁﬁgllmlemos procedimientos Simad enviado del area a calidad actual;j;at;lo: 62654 Péos
procedimientos P . - actualizados para la actualizacion de procedimientos GE-S4-P3 y|
internos como fallas rocedimientos y revision de otro GE-S4-P4 , y en revision del
del servicio. P d'v N procedimiento  GE-S4-P1
procedimientos. para su respetiva
actualizacion
Se evidencia mediante
L actas de comites de
No. Comité realizados " historias  clinicas y
! Actas de comité . L
No. Comité calidad suministradas por
programado el area, el cumplimiento
del indicador .
Incumplimiento  a| . .
las condiciones; Se evidencia
tecnologicas y 1. Comité = cumplimiento mediante
cientificas minimas| Mensual autoevaluacion
e indispensables 2. . il
. socializada en octubre
para la_prestacion L Comité de Autoevaluacion Una auto«za;/aluaclén Acr[:sf:lllﬁamcl")?]n;)?lREuz?a del 2020, al igual que la
del servicio  de 1. Desconocimiento 1. Cierre Calidad = Anual anual autoevaluacién ;/nua\ izaci e
Incumplir con los|salud como lo son: e la norma 2. Sanciones y/o multas 2. Autoevaluacién 3. Seguimiento actualizacion de cada
Estandares de|Talento  humano,|Cumplimient 2. Falenci n 1 3. Recorte de oferta en 3. Seguimiento a| 80 procesos Reducir el riesgo Noviembre de 24/08/2021 centro de salud en su
habilitacion de los|infraestructura, o - Fale Cés, en 'a servicios los procesos prioritarios = 9 2016 ortafolio de servicios en
. N monitorizacion  del P P
servicios dotacion, cumplimiento 4. Traslados a la justicia| prioritarios Anual el REPS.
medicamentos- P ordinaria 4. Auditorias 4. Auditoria
dispositivos conyunturales conyunturales =
médicos e insumos, Cada vez que 3
historias clinicas y! se presente el No. S uihientosa i i i
registros para 12 evento pro‘cesec?s prioritarios Auditorias presentadas en comité de .se evidencia mediante
habilitacion de los ] calidad informe de actas de
servicios No. procesos comité
prioritarios
4 Se evidencia mediante
No. audnor:as informacion suministrada
conyunllura es Auditorias interna de calidad por el area, el
N No. eventos cumplimiento a las
A conyunturales auditorias
R
A Incumplimiento  en
N Incumplimiento en|el reporte de los 1. El no reporte de 1 N .
T el reporte defindicadores para el indicadores por parte 1. Seguimiento a Seguimiento Seguimientﬁ cumplido Se evidencia
. indi i Ci a . S i S i - mplimien | repor
i N del " de laCt de otras dreas 1. Sanciones y/o multas los indicadores de| 75 Indlcﬁdo_res dej Reducir el riesgo ! Noviembre de Tablero de indicadores 24/08/2021 cumplimiento .a " eporte
sistema de|calidad a lajo 2. Problemas en laj estion Gestion= Seguimiento mensual 2016 de los indicadores
A informacién para|Superintendencia consolidacién  del g mensual 9 rogramado mensual
la calidad. de Salud con una reporte prog
D periodicidad
E 1. Auditorias
1. No adherencia a internas = 1 Se evidencia los analisis
L guias y protocolos 1 Auditorias’ Mensual No. de eventos de los eventos adversos
A . de manejo. 1. Aumento en costos internas dej 2. Reporte, adversos gestionados reporte de eventos adversos reportados mediante el
Materializar un 2. No adherecia alde atencion calidad. analisis Y ! analisis del protocolo de
c evento adverso que; . . N 2. Reporte, seguimiento  a No. de eventos p
N procedimientos 2. Muerte del usuario . londre
ocasione  muerte, : N analisis Y| fallas de| adversos resportados
A N - establecidos. 3. Incapacidad  del o N
Evento  adverso|incapacidad 3 el nol usuario seguimiento a calidad en los Noviembre de
L prevenible permanente o|Operativo L " fallas de calidad 70 servicios y| Reducir el riesgo 2. 24/08/2021
| L cumplimiento de[4. Lesion grave del . o 2016
trazador mortal  |lesién grave a un estandares " en los servicios y evento No. Seguimiento a los . . ..
D usuario objeto de definidos ;sua ° Deti evento  adversos| adversos planes de Se evidencia Segylmlento
A nuestra atencién en 4. Falta 'de barreras| patrimonial elrlmengor identificados. identificados = mejoramiento a planes de seguimientos
D salud. o controles Eemandas p 3. Ejecucién de Mensual / Seguimiento de planes de que se realizan a los
5. No_identificacién pan - de 3 Pln de No. Planes de mejorameinto servicios y
d. | evento adverso mejoramiento mejoramiento = mejoramiento pmcedimientos
e . Eventual al generados N
resultado auditados.
Se evidencia mediante
actas de comites de
. historias clinicas
actas de comites h L Y
calidad suministradas por
N el area, el cumplimiento
No. Comité de manera mensual.
« ejecutados




1. ©1 U seyunen 1. wunme  ug f

El no periodicos a los calidad: No. Comité . . .
del reporte de los indicadores 1. Comité de Mensual rogramados Se evidencia mediante
Incumplimiento delndicames g establecidos 1. Mala calificacion de Ia| calidad 2. Auditoria progre informacion suministrada
los pil : o L 2. La no ejecucion|gestion gerencial del 2. Auditorias de| internas de No. Au(‘iilorias Noviembre de L por el area, el
do  plan  de|PAMEG s de planes de mejora|periodo. 5 2 calidad 80 MODERADO calidad: Reducir el riesgo o acutadas 5016 auditorias en carpeta de 24/08/2021 cumplimiento a las
P ’ a las desviaciones|2. El no logro de los 3. Reporte de Mensual ! auditorias internas o
gestion establecidos en el (dentificad bictivos institucional ! auditorias de los
lan  anual  de identificadas objetivos institucionales. tablero de| 3. Reporte de No. Auditorias " .
plan . 3. La no efectividad indicadores. tablero de| diferentes servicios y
gestion gerencial. ’ : " programadas en el T
de los planes de indicadores: plan anual procedimientos
mejora definidos Anual 3
Tablero de

indicadores anual
Se evidencia el
seguimiento a los
indicadores de calidad de
manera anual

Tablero de indicadores

T Dmcultad en 1]
1. Socializacién en

O0O—-——H4cmuo>»Dm--

resultado  después
de la emision de
resultados

5. Incumplimiento a la
normatividad en  la|
entrega de resultados.

una queja.

10
1w O T

1. Falta adherencia a
procesos
procedimientos Y
guias de atencion.

2. Deficiencia en el

1. Muertes o lesiones

1 Revision
continda de

transcurridos entre la|
solicitud del servicio
de muestra de|
laboratorio 'y en el
momento  que  se|
genera el resultado
del laboratorio
(consulta externa)/
nimero  total  de|
atensiones.

c entrega oportuna del 1. Se evidencia que la
o flujo de informacion reuniones de| 1. OCl realizo de forma
N por parte de algunos 1 Presentacion  de| autocontrol, de| No. de reuniones de mensual la reunién de
Generacion lideres de procesos. ir{formes todas las autocontrol realizadas
T extemporanea  de 2. Falta de extemporaneos actividades que se| / 1.actas y Control au_l‘?comml donde se
R Elaboracién  de informes de; articulacion por parte 2 Deﬂciencia. en los desarrollan dentro No. de reuniones de : X dej6 actas de las
[¢] informes com‘pet(encia de ley, de los auditores de résultados de los de la oficipa de| autocontrol asistencia reuniones de reuniones y la lista de
L extemporaneos auditorias,  planes los resultados de las informes y en la control interno programadas asistencia.
._|de mejora y demas " auditorias que sirvan > estratégico. X o Noviembre de autocontrol
ylo con ausencia d ;| operativo N prestacion de asesorias, 5 5 - 70 Trimestral Reducir el riesgo 2016 27/08/2021
| de conceptos locumentos, as| como insumo  para acompafiamientos y 2. Actugllzaclén 2.
técnicos como aquellos que; los diversos seguimientos del equipo de No. de . . .
N actualizados presenten informes que se 3. Multas . sanciones control interno, en Inconformidades 2. Inconformidades 2. No se evidencian
T insuficiencia de; desarrollan  dentro[~ ™ y s los conceptos (verbales o escritas) . inconformidades escritas
E conceptos  técnicos del proceso  de|PO" Incumplimientos en técnicos, presentadas por la verbales o escritas pal del
- . entrega de informes de - " o verbales por parte de la
R actualizados control interno utilizando  como gerencia, entes de gerencia, entes de
N estratégico. Y- base el control externo y/o ) "
3. Falta de normograma auditados control y/o auditados.
o actualizacion del institucional.
cuidlitne vacnooin o
1. Mensual = Listas de asistencia de las
Capacitacion al L capacitaciones programadas Se observa segin
A 1. Afectacion de la salud ’2’5'5°"a' No. De.“”f“’é‘a""’"es reportes suministrados
P 1. Deficiencia en la|de paciente c S ejecutadas por el area, el
capacitacion del|2. Complicaciones L Periédicamente ! - i
o personal legales al personal se No. De capacitaciones Septiembre de CUml)||r“_|e"‘_m alas
Y 2. Alteracion de la|3. Generacion de unal 2 Uso informes programadas 2014 capacitaciones
o muestra mala imagen protocolos proveedor 2 Control de registro de programdas y el reporte a
corporativa 3. Uso de software dependiendo de| Cantidad de eventos los eventos adversos,
los resultados| adversos presentados .
D de en la toma de dando al _cu_mpllmlento
! indicadores. muestras de sus indicadores.
A
G
N
o 1. Sumatoria  del
nimero de minutos
S transcurridos desde el
T momento  que  se|
| genera la solicitud en
[¢] el software  de| 23/08/2021
o 1. Demora en la|l. Generacion  de faboratorio  hasta el
toma de muestras. |sobrecostos momento  que el
Y 2. Demora en ell2. Retrasos en la LZTﬂ;ac!i?a facturacigz
trasporte. generacion del Revision  de (urgencias
3. Blogueo en elfDiagnostico ejecucion Periddicamente hospitalizacion)/ Tablero de indicadores de Segun reportes
software. g- Afectacion de la salud procedimiento  en fependlendo de nimero total  de| o calidad, indicadores de suministrados por el
& Falta de insumos|de paciente. caso os  eventos pacientes atendidos. eptiembre de | o rtunidad en el laboratorio/ area, se observa el
le laboratorio 4. Generacién de una presentarse adversos icios d It N imiento at d
5. Falta de personal|mala imagen D erso o quejas que se 2 sumaoria  del servicios de consulta externa seguimiento atraves de
para la entrega de|corporativa. presenten nimero de  dias las tablas de indicadores

1 Auditoria

Se evidencia segin




procesos en
conjunto con la
oficina de calidad
y capacitaciones

MODERADO

e Con ocasion de 1a . reversiies of
" suministro de|; .
R I atencién en salud : . "|irreversibles  en  los|
insumos y dotacion .
VT Ocurrencia de|pueden presentarse de equipos. usuarios.
1A eventos lesion o dafios a los Operativo |3 .Deficieme 2. Incremento en los
y fallas de|pacientes - . costos de la prestacién
cL calidad. usuarios del mantenimiento de del servicio.
A servicio de €quipos, 3. Detrimento
OR hospitalizacion. infraestructura Yy patrimonial.
muebles
s 4. Deficiencia en el
o sistema de;
S seguridad clinica del
servicio.
S
E
R
\
|
C
|
o 1 Deficiencias|1. Detrimento
| idad Retrazos en la] procedimentales. patrimonial por|
D noportun fad en prestacion del 2. Desconocimiento|damandas
fa  atencion Y]servicio que amerita| del personal 2. Congestion en los|
E prestacion del . Operativo " . o
servicio de el usuario  de; 3. Negligencia del|servicos
urgencias acuel}'d}o a su personal 3. Incremento de PQR
u . condicion de salud 4. Fallas en la|4. Agravamiento del
R infraestructura. paciente.
G
E
N
Cc
|
A
S
A
S
E 1 isfaccio )
R v . 1 Inasistencia| L _Insausfaccion del
L Inoportunidad en|Demora  en  lal médica usuario.
Voa la atencion y|atencion y > Fallag|2:  Disminucion  de
| T prestacion de|prestacion de los| operativo p;'oce dimentales ingresos para la|
C servicios servicios 3 Fallas empresa.
| 2 ambulatorios. ambulatorios técnolégicas 3. Afectacion de imagen
o | corporativa.
S o
S
1. Errores en las
Aumento  de I bases de datos
prevalencia de las! 2. Desconocimiento .
S - 1. Aumento de la morbi-
Incumplimiento en|enfermedades  en! de los usuarios y/o lidad |
el o deflas i prestadores mortalida en a
Imagen 7 poblacion.
las por la L X servicios. 2. Efectos financieros
para pyp de actividades 3. Deficiencias en la -
preventivas y de contratacion de las negativos

14 nm

promocion (pyp)

actividades con las

eps

2. Se cuenta con 85
procesos de|
auditoria medica.
3. Comité tecnico-
cientificos 'y de
calidad.

1. Capacitaciones
en lo referente a la|
normantividad y
prestancion del
servicio.

2. Socializacién
de la politica de 78
seguridad del
paciente.

3. Reuni6n con el
personal para
retroalimentar  la
gestion del
servicio.

1. Reunién de
autocontrol.

2. Cruces |
andlisis de
informacion
resgistrada en el
sistema en cuanto|
al  tiempo de
atencion. 70
3. Seguimiento y
retroalimentacion
al personal
asitencial.

4. Monitoreo de la
productividad ~ del
personal
asistencial

1. C itacione:
al personal

2. Evaluacion |
generacion de]
informes a las eps
de las actividades 85

desarrolladas

3. Generacion de
propuestas  pre-
contratactuales de|
las eps Entes de|
control

meaica = nnormnaciun surisuaua
Mensual indicadores de gestion de por la lider de grupo , que
2. Comité . L itali i i indi
recnico - % Numero de eventos Septiembre de hospitalizacion rea!lzan indicadores de
cientifico Reducir el riesgo adversos con 20/08/2021 | gestion mensual del area
Mensual seguimiento por el analisis de los Eventos de hospitalizacion, como
3. Comité de comité adversos el anlaisis de los eventos
calidad= adversos conforme al
Mensual protocolo de londres.
Verificando la
informacion entregada
por el area de encargada,
observamos el
cumplimiento de las
1 capacitaciones
Capacitaciones programadas, entre las
1 realizadas cuales se encuentra:
Capacitaciones No. De ca p’amaciones SEGURIDAD DEL
:flensualmente programadas PACIE'NTE vLA
AT ATENCION SEGURA,
éé S°;;|t'izc:°'°2 Reducir el riesgo 2 Diciembre de 2016 [ PIC y registro de capacitaciones | 27/08/2021 PROCESOS
Semestral Socializacion de ASISTENCIALES
. politica de seguridad SEGURO (PROTOCOLO
Retroalimentaci al paciente DE PREVENCION DE
on = Mensual ) ULCERAS POR
Retroalimentaciones PRESION),
mensuales HUMANIZACION DE
SERVICIOS DE SALUD,
entre otras
capacitaciones
realizadas.
Lo Seguin el indicador
No. de reuniones enviado por el area de
ejecutadas "
/ calidad ,se observa que
No. reuniones no se cumple con la meta
Mensualmente | Reducir el Riesgo programadas. Diciembre de 2016 - - 27/08/2021 establecidad de
Seguimiento de productividad L
) productividad del

Informes mensuales
de productividad

personal.

1
Mensualmente

capacitaciones
einforme a eps

reducir el riesgo

1
No. De capacitaciones
ejecutadas

No. De capacitaciones
programadas
2.
No. De actividades
ejecutadas

No. De actividades
programadas

Agosto de 2016

1.Cronograma de capacitaciones

Evidenicas de capacitacion

https://drive.google.com/drive/u
/1/folders/14u3SFLqUQPNWmMO02

zAKLtTYaQNy56aiai

Evidencia del envio segin
seguimiento a informes de Ley

1. Se observa que para la
vigencia del 2020 y 2021 se
programaron diversas
capacitaciones segun el PIC
dando cumplimiento a las
mismas, entra las cuales se
encuentran: PROTOCOLO
DE CODIGO AZUL,
LINEAMIENTO TECNICO
OPERATIVO PARA LA
VACUNACION COVID,
PROTOCOLO DE
ATENCION A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL,
SIFILIS GESTACIONAL Y
CONGENITA Y VIH entre
otras.
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1. Capacitaciones
al personal

2. Cruces de
informacion  entre
atencion
realizadas y contra|
base de datos de
alto riesgo.

3. Informe  de|
auditoria de|
historias clinicas

85

1 Informes
tecnicos Y|
financieros en
ejecucion de cada
convenio a la
gerencia.

2. Ci i

para cada
convenio

55

1
Capacitaciones
realizadas
!

No. De eventos
presentados en el

1. Capacitaciones

T Busquedal
activa de posibles:
casos de salud
publica
institucional en
RIPS

2. Asistencia 'y
acompafamiento
en la entrega de
turnos (aux.
enfermeria)

3,

Retroalimentacion
alos jefes de zona

70

1. Se observa que para la
vigencia del 2020 y 2021 se
programaron diversas
capacitaciones segun el PIC
dando cumplimiento a las
mismas, entra las cuales se
encuentran:  PROTOCOLO
DE cODIGO AZUL,
LINEAMIENTO TECNICO
OPERATIVO PARA LA
VACUNACION CovID,
PROTOCOLO DE
ATENCION A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL,

Mensualmente | Reducir el riesgo periodo N°"'ggﬂe de o SIFILIS GESTACIONAL VY|
N 2. Info.rme_de a.ur%ltonas a CONGENITA Y VIH entre
No. De informes historias clinicas. 27/08/2021 otras.
presentados
/ 2. Se  evidencia el
No. De informes cumplimiento de los
programados informes mensuales
correspondiente  a la
resolucion  4505/2012, de
las EAPB que ya tiene
habilitada las plataformas
para la entrega de la
informacion.
1. Se observa que para la
vigencia del 2020 y 2021 se
programaron diversas
capacitaciones segun el PIC
dando cumplimiento a las
1 mismas, entra las cuales se
No. informes encuentran: PROTOCOLO
presentados DE CODIGO AZUL,
1. Informes = nformes :) aneados LINEAMIENTO TECNICO
mensual OPERATIVO PARA LA
2. VACUNACION CoVID,
Capacitaciones [ Reducir el riesgo No. De inzf;)rmes de Octubre de 2016 L. Inf;rrr:ist:cai:;as de PROTOCOLO DE
=de acuerdq a con;/enios subscritos P ATENCION A VICTIMAS DE
los convenios presentados VIOLENCIA SEXUAL,
firmados mensualmente SIFILIS GESTACIONAL Y
! CONGENITAY VIH,
No. De convenios TECNICAS EN
subscritos. CONSEJERIA EN
LACTANCIA MATERNA,
LINEAMIENTO DE
ATENCION DE LA
DESNUTRICION AGUDA,
entre otras.
1. BUsquedal
activa = diaria y 1- archivo excel en el cual se
consolidado -~
semana encuentra los indicadores por Se observa que se
2. Reporte de L sedes, afios y meses del afio encuentran realizando los
entrega dej No. De eventos 2021. indicadores mes a mes,
El;;r;‘;;l: diarial * Regucir el riesgo enct:]r:(ri:g;f sin Enero de 2014 lo que indica el
sébados, / seguimiento que se esta
domingos y No. total de eventos. 1- archivo excel en el cual se realizando el area a los
festivos). encuentra los indicadores por eventos encontrados.
3. . . sedes, afios y meses del afio 2021
Retroalimentaci 30/08/2021

6n a jefes de

D
E Los profesionales
que hacen atencion; I,
" " Complicacién de
| directa al paciente; . . .
" . Desconocimiento del|pacientes, — generacion
N Incumplimiento en|presentan bajal . "
" . . personal, falta de|de glosas, informacion
la adeherencia a|adhererencia a las| Operativo . 5
T . " compromiso, que se genera a EPS e|
guias guias, anexo " . s
E . rotacion de personal |informes deficientes al
tecnico de la rograma
R resolucion 4003 de prog|
\ 2008
E
N
C
|
[¢]
N
Cc
o
M
u
N
|
T
A
R
| 1. Desarticulacion de
I r 3 -
A - 05 procesos. 1. Falta de credibilidad
Desarticulacion  de! 2. Fallas en la d :
: . e la imagen
los procesos idoneidad del corporativa.
Bajo impacto en|misionales que personal contratado. N
el mejoramiento|conllevan a . Rotacion  de 2 " Aumento q? los
N o Operativo indices de morbilidad y 5
de la prestacion|servicios de salud personal motalidad
del servicio ineficientes, 4. Deficit en el i
. " ) 3. Congestion de los
discontinuos, y de monitoreo " ici
mala calidad seguimiento diferentes servicios
prestados.
control  de las
actividades.
e 1. Negligencia|1. Requerimientos por|
b Inoporqudgfj en| \otificacion  tardial . médica. parte del ente de
la notificacion de . Cumplimient (2. Falta de|control.
de evento de interés s . 5
Vol eventos de salud . compromiso de todo|2. Deterioro del
L en salud publica .
I D publica el personal. paciente.
G E
M
L
A O
N L
co Desconocimiento
1 G de informacién 1. Bases de datos de|1. Deterioro de la salud
Al Incumplimiento  a|relevante para| usuarios del paciente
c las acciones de|realizar el i . Pr ion de la
A protocolos de|seguimiento y| Operativo |2, Negacion  u|enfermedad 4
vigilancia tratamiento de los omisién de|3. Trasmision de|
Epidemioldgica. [posibles  usuarios! informacion por [enfermedad

suceptibles a la
enfermedad.

parte del usuario.

4. Muerte del paciente

1. Notificacion a
Eps.

2. Notificacion a la
secretaria de salud
municipal [}
departamental.

70

De acuerdo a la
frecuencia  de|
eventos
presentados

Reducir el riesgo

Total de eventos de
pacientes sin
ubicacién dentro de la
E.S.E. Carmen Emilia
Ospina
!

Total notificaciones a
entes externos

Septiembre de
2016

1. Oficios de notificacion
radicados a las EPS del afio 2020-
2021

Se evidencian las
notificaciones enviadas a
las E.P.S
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Fallas de
recepcion de;

Retencion
camillas

de
en las

o

1

receptoras

as

TPS]

acepta

usuarios en tramite
de remision sin tener
disponibilidad
camas en el servicio.

2.

Las IPS

declaran
emergencia
funcional,  limitando|

las

de

se!
en

1. Demora en la|
oportunidad del servicio
de i

referidos.

receptoras

IPS
del

paciente remitido.

solo a

vitales.
3. Incumplimiento de
la normatividad para|

la

admision

urgencia|

del

paciente remitido.
4. Las IPS citan a

los

usuarios

a

determinadas horas
para la admision del
paciente en el

2. Afectacién de la
imagen corporativa de|
la institucion

1. Reporte  y|
seguimiento diario
de camillas
retenidas.

2. Reporte al
CRUE (CENTRO
REAGULADOR)

65

1 Diario|
eporte

camillas

retenidas.

2. Mensual =
Reporte CRUE

Reducir el riesgo

1. Formato de reporte|
de camillas retenidas
elaborado

Agosto de 2016

Formato excel de camillas
retenidas.

Plantilla de seguimiento a
informes de ley de la OCI

Inoportunidad en
la prestacion del
servicio al
paciente

Envi6 tardio de

remisiones
prestadora
salud.

a la red
de

1

Demoras

en

comunicar a la radio
operadora

pacientes
proceso

remision.

los

para el
de

2. Demoras en la

1. Inoportunidad en los|
tiempos de traslados de

r
evolucion

1

tramite
referencia.

3.

fallas en

procedimientos
internos.

de

es médicas,
de los pacientes el
d

n
e

los

2. Retrasos en el tramite
de referencias.

1. Reporte de los
casos presentados
durante el mes.

25

Mensual

Reducir el riesgo

1. No. de traslados
con demoras en el
tramite

Agosto de 2016

FICHA INDICADORES DE GESTION
del afio 2021

30/08/2021

1. Se evidencia que el
area de referencia y
contrareferencia llevan
diariamente mediante
formato excel el reporte
de las camillas
retencidas.

2. Se evidencia que el
area ha reportado los
informes mensualmente
siendo alguno
inoportunos.

Una vez revisada las
ficha de indicadores de
gestion del afio 2020-
2021, enviadas por el
area encargada, se
puede evidenciar los
analisis y las
observaciones mes a
mes.
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Deficiencia en la
Cobertura de la|
prestacion del
servicio del call
Center

Deficiente
capacidad

del area

para generar la

prestacion
servicio

del

Operativo

1
1. Falta de personal.

2.

personal atencion al 3

Inexperiencia del

usuario.

Insatisfaccion  del
usuarios.

2. Aumento de PQRs.
Disminucion  de
ingresos.

1. Capacitacion al
personal SIAU

2. Analiisis de los|
reporte de|
llamadas(analisis
de productividad)

3. Capacitacion a
los usuarios

70

1. Capacitacion
del personal=
mensual

2. Analisis de
reportes =|
mensualmente
3. Capacitacion

mensualmente

Evitar el riesgo

1
No. De capacitaciones
realizadas
!
No. De capacitaciones
programadas

2.
No. De llamadas
contestadas
!

No. de llamadas que
entraron al sistema.

3.
No. De capacitaciones
realizadasa los
usuarios

No. De capacitaciones
programadas

Octubre de 2016

1.Cronograma de capacitaciénes
al personal de SIAU y lista de
asistencia

2.in forme de los Analisis y
reporte de contestacion de
llamadas

3. cronograma de capacitacion a
los usuarios y lista de asistencia

23/08/2021

1. Se evidencia que en los
meses de julio a diciembre
del 2020, no se dio
cumplimiento del 100% del
cronograma de
capacitaciones, debido al
protocolo de bioseguridad
del COVID19. para la
vigencia de enero a julio del
2021, se evidencia el
cumplimiento de las
capacitaciones a usuarios y
al personal de interno de
SIAU

2. Se evidencia que se lleva
el registro de las llamadas
contestadas y las llamadas
abandonadas, de esta
forma medir la efectividad
del proceso.

Pantallazos de cargue de
informacion

* Se evidencia cargue de

informacién a las
plataformas SIHO, CHIP,
PAGINA WEB,

SUPERSALUD de manera




Inoportunidad Y
retrasos de

L ranas ue
comunicacion

1. Retrasos en los
proceso financieros

L reyisuy
(fechador) de)
llegada de cuentas
de cobro

2. Comité
financiero

1. Registro =|
diario  cuentas|
de cobro

2. Comités|
financiero =

informacién que se aunque existen| Informes 0co
Inoportunidad  y resenten de?uro de procedimientos oE'eiivos P
flujo de p internos, hay! g :
. ) los procesos 3 Reprocesos;|
informacién para|. " retrasos - .
registro, analisis y |nler|‘105vy extemqs Operativo 2 Procesos administrativos
que impidan el flujo; . 4. Fallas en la calidad,
generacion de; engorrosos . : "
informes oportuno de 3. Desconocimientos| NconSistencias y
informacion Y d‘e o oportunidad de la
veracidad de la; rocedimientos informacién generada
misma. P! 5. Sanciones legales
internos
G
E
S
T
|
(¢}
N
F
12
|
N
A
N
Cc
|
E
R
A
1. Aceptacion de;
::ll)t:émdiiosrecurssz glosas Diferentes| : tncumplimientos
Insostenibilidad impidan o erarq c‘ausales errores legales
de la Ese a nivel| P P y Operativo la f Y 6 2. Intervencioén del ente
Financiero generar enla facturacion de control
sostenibilidad de la 3. Perdida  por;
Ese margen de;
contratacion.
G -
" 1. Desconocimiento
E Por diversos s .
. . . " del procedimiento de[1. Sanciones legales vy
s Vinculacién  del|motivos  se realiza| vinculacion disciplinarias
T personal directo o|una vinculacién| Cumplimient 2 Fal | P
indirecto sin los|inadecuada del o i allasen el 2 i
! requisitos legales |personal de planta y! ana‘f:slsl‘ de dat 1 tmdagen corporativa
o contratista. verificacion de datos |afectada
N

L
No. De informes
presentados
!

No. De informes
programados

upuIna.

* Se realizaron en el afio
2020, socializacion de los|

a Cruces 70 mensual Reducir el Riesgo Agosto de 2016 31/08/2021 |Estados Financeros
generacion de 3. Informes = Comités ejecutados o mediante Actas de Junta
informes (2193 trimestral Actas de socializacion de estados Directiva , igualmente en el
contaduria :u e’s;?l:zrmei No. De comités financieros trimestrales y Acta de aﬁp 2021 se soci;liza el
general, super: segeslral programados entrega de estados financieros primer y sggundo trimestre
salud) Fechador con iunta directiva a cierre se gwdenpla gon acta de
todo fiscal 2021 comite financiero, ~donde
eriodo fisca contemplan la socializacién
de los Estados Financieros
en sus respectivos cortes
contables.
* El area de Cartera,
suministra los informes
mensuales mediante
SIMAD de los meses
Informes mensuales de cartera correspondientes . a
agosto, septiembre,
octubre, noviembre vy
diciembre de 2.020; y los
informes de enero a julio
de 2021.
1. Gestién y cobro L
de la cartera con _ Indicadores
las EPS, mesas. 1. Cartera = mensuales del Area ) )
de conciliacion mensual de cartera (rotacion * El area de Facturacion,
2. Audito‘rias 2. Auditorias| de cartera, eficiencia realizé capacitaciones
médicas :::ISC:; ) CgﬁL.’.?ﬁSiﬂ; segun el cronograma afio
selectivas. N : 2021 en los meses de
3 ; " I fact 3 N bl
X 85 3 ﬁa‘i:cn';‘c"’" Reducir el Riesgo glosas) y facturacion. 0‘";."1;6 de 31/08/2021 |junio, julio, Agosto los
Soert]roalg‘lnenteaclziéno Informes 2. temas tratados fueron:,
facturacion quip presupuestales No. De capacitaciones: Modalidad de
Informe Xﬂﬂnaml:leros =| elabo/radas contratacion IPS EPS ,
lensuales i ici
g:;sr;li):fstales y No. De capacitaciones Actas de asistencia y cronograma Fact_zrauon ?e _servicios
3 programadas por el Covid. Resolucion, 9278
Area de facturacion de 1993 _ Decreto 780
de 2016, resolucion 27 /
2021, Tarifas de
transporte en ambulancio
y ottos procedimientos.
1 Se evidencia la verificacion
No. de listas de de la lista de chequeo
chequetIJ ;’gggfzdas 1.LISTA DE CHEQUEO segun la contratacion
con & © realizada.
requisitos legales
solicitados del
1. Verificacion personal directo e
lista de| indirecto
chequeo = completamente
L Verificacién gszﬁ;?:cigﬁ e No. de /ersonal Se evidencia que el area
contra listas de ‘Ing’epsado 2. NO. DE de talento humano,
chequeo. o S li d d t
A, 2. Verificacion 2. . realiza adecuadamente
2. Verificacion de| = "~ - o Noviembre de VERIFICACIONES/TOTAL DEL P N
titulos y su 0 de titulos =| Reducirelriego | No. de verificaciones 2016 PERSONAL la verificacion de titulos

seguimiento.
3. Reporte de
induccién

mensual

3.
Capacitaciones

con nel 100% de la
notificacion de titulos
realizadas
!

del personal que ingresa
nuevo a la ESE CEO.



EVIDENCIAS/13. PROCESO GESTION TALENTO HUMANO/LISTADECHEQUEOVERIFICADAS.xls
EVIDENCIAS/13. PROCESO GESTION TALENTO HUMANO/593024_12verificaciondetitulo.xls
EVIDENCIAS/13. PROCESO GESTION TALENTO HUMANO/593024_12verificaciondetitulo.xls
EVIDENCIAS/13. PROCESO GESTION TALENTO HUMANO/593024_12verificaciondetitulo.xls

= depende de|
la contratacién

No. total del personal
directo e indirecto
3

No. de inducciones

Se observa que el area
se encuentra realizando

D
E
T
13 A
L
E
N
T
o
H
u
M
A
N Fallas int 1 Fata  de 3 Uso de sofwate
allas internas por P < . adena e
°© Perdidas desinformacion, " conoclmlgnto tecnico " revisiones internas
econémicas  por|digitacién, _anélisis| y continuidad en lajl. ~~  Detrimento (tesoreria,
falencias en la|que se presenten| Operativo ejecucion delfpatrimonial contadora, 80
Liquidacién de la|durante el proceso! proceso . 2, Demandas del presupuesto,
Nomina. de la liquidacion de; 2. Generacion  de|personal talento  humano,
nomina novgdades a subgerente Y|
destiempo
gerente)
1. Realizacion de
Capacitaciones en
atualizacion de|
normas o
retroalimentar
procesor con el
1. Falta de personal de|
Proyeccion y planeacion 1. Nulidaq de contratos contratacion. !
Elaborar emision de contractual. . 2_. Sanciones de los 2. |mp|§men(aa0n
contratos sin los|contratos con legal ie Ial:)se:z?:‘l:mlemo Sgﬁ:g}tes entes  de gﬁequelsstasa Ig: 85
G requisitos legales |ausencia de o .
E requisito legales 3. D t 1|3, I es procedlm!entos de|
del manual de|penales contratacion
S contratacion. vigente para
T verificacion de|
| requisitos legales.
o) 3. Comités de
N contratacion en la
periodicidad
o establecida.
E
B
|
E
14 N
E
S

realizadas i i
/ 3. No. DE INDUCCIONES 3000812021 I,ads |nducmone§ que haln
No. de inducciones REALIZADAS sido programadas, por 1o
programadas — cual se encuentran
cumpliendo con las
mismas.
Se evidencia que se
realiza la liquidacion de
1 nomina, segun el
Reporte nomina aplicativo, cumpliendo a
1. Sofware = ge"e’s";‘:"i’v‘::de el cabalidad con la
mensualmente normatividad de
. ) liquidacion, aplicando las
2, Cadena de|  Reducr el riego 2 Novietited® | 1 REPORTE DE NOMINA e oot
e No. De nominas novedades presentadas
or nomina totalmente firmadas mensalmente, siendo
p / archivadas.se anexa el
No. De nominas archivo con los codigos
revisadas donde las mismas
pueden ser consultadas
por el SIMAD
1. Relacion Fisica de se evidecia que se han
capacitaciones programadas vs realizado las capacitaciones
realizadas 2021. en el afio 2021, se han
30/08/2021
adelantado 4 en los meses
2.Actay Lista de asistencia a de febrero, marzo en dos
capacitaciones. ocasiones y mayo
1
Capacitaciones se evidencia dos archivos
realizadas i
1. / denominados control de
Capacitaciones No. De capacitaciones: legalidad, donde se
= trimestral programadas 1. Contrats | isit encuentra la relacion de
izaci . Contratos con los requisitos
2. Actualizacion q. 30/08/2021 contratos de las vigencias
de 3 legales - cotrol de legalidad
procedimeitnos No. De contratos Noviembre de 2020y 2021, donde se ha
periodicamente |Reducir el riesgo verificados que 2014 realizado control de
en coordinacién cumplen con los legalidad por parte de la
con Calidad. requisitos legales ficina d trataci
3. Comités de / oficina de contratacion.
contratacion= No. total de contratos
trimestrales suscriptos.
3.
No. De comités
realizados o R
En el afio 2020 se realizo
auditoria al comité de
contratacion, quedando un
plan de mejoras, en el afio
. 2021 no se ha cerrado el
1. Actas de comité 2019-2020 30/08/2021

mismo por que los comites
no se estan realizando
dentro de los terminos
dispuestos en el acto
administrativo.
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T No. De pélizas . N
1. Vigilancia y P 1. Se evidencia que se ha

J

S
E
R
Vi " adquiridas N N
. mlonnoreo dej R actualizado la polizas para
| 1. Desconocimiento camaras de| 1. Adquisicion No. De pélizas la vi ia 2021- 2022
i 5li - - . . a vigencia - 3
c en la adquisicion de seguridad. de polizas = requeridas por la 1. Polizas actualizadas para la N 8
1 Fallas p pélizas. 2. Firma de paz y| anuales erencia N ia 2021- 2022 conforme se van venciendo.
o dentro de los 2. Actualizacion: salvos para el 2. Inventario de| g 2 vigencia a g
procesos, polizas, tardia de los . control de activos. activos ~ fijos=| C : "
S . deterioro ylo Cambios generados 1 Afect;\clon_ de los 3. Generacion de anual No. De act_lwdades 2. Cronograma de Inventarios de 2.Se evidencia que se
Posibles eventos : 2 estados financieros o N . cumplidas realizaron los inventarios
perdida de en las pélizas. . comité activos 3. Libros de| funi
que causen . . " 2. Sanciones legales. " . M. Noviembre de junio de 2021.
. Operativo [3.  Perdidas  de X 4 4 fijos. 77 registros de la| Reducir el riesgo . 30/08/2021 | conforme a lo programado,
detrimento al 3. Represamiento en la| P P : No. de actividades 2014
atrimonial 0 materiales que elementos atencion del servicio, 4. Adquisicion de vigilancia salida| programadas » . diciembre 2020 y junio
p puedan afectar el insumos . polizas de activos =| 3 3. Actas de Comité de Activos 2021
patrimonio  de la] 4. sobrecostos en la 5. Actualizacién de diaria . Fijos 2021. .
" . No. de paz y salvos J
ESE Carmen Emilia| compras de Manuales y 4. Comité de| :
" o o . " firmados durante un N :
Ospina suministros. procedimientos activos  fijos =| periodo de tiempo 3. SE evidencia que para la
gt‘:nt?aetr:;rois on gne::s:marios del Semestral vigencia 2021 se realizo
activos fijos Cantidad de contratos comite de activos fijos el dia
regulares. finalizados durante un 29 de junio del 2021.
periodo de tiempo.
1
1. Cronograma| No De
1. Malos|1. Dafios y deterioro . de actividades| N Segun lo aportado por el
Fallas en el - . 1. Mantenimientos _ mantenimientos
Fallas en la| funcionamiento  de procedimientos estructurales y equipos reventivos = anual realizados . area de insfraestructura se
infraestructura de . " ejecutados médicos de la entidad. P " v 2. I Septiembre de 1. Plan de Accién del Area de . 5 -
las sedes a nivel| Operativo N 5 4 correctivos 72 . Reducir el riesgo |/ B 30/08/2020 evidencia el cumplimiento
la sedes de laf .. ;= i Falta de|2. Mala imagen Mantenimientos 2016 Infraestructura y Equi 2021.
: hidraulico, eléctrico ; 2. Plan anual de No. De aestructuray Equipos imi
entidad o planeacion y|corporativa. N L correctivos  =| NS del plan de mantenimiento
y locativo. ejecucion en labores.|3. Inundacion mantenimiento. diario mantenimientos h italari
j .|3. Inundaciones. solicitados  en  un ospitalario.
periodo de tiempo
1.
Restauraci6 1. Anualmente:
1. Pérdida ylo n de copias Mantenimiento
vulneracion a laj de de software. 1. Licencia de com Segun lo reportado por el area
. . pra de software
| Ataque Riesgo de un 1. Intentos  malfinformacion. ie uﬁg::z:zwaﬁe seguridad. 2. Trimestral: i S;?g:;e de de seguridad de TIC, se evidencia las
T N cibernético a lajataque a la red por| Tecnologia |intencionados de; 5 5 9 . 70 Actualizacion Evitar el riesgo. eg Diciembre de 2014 . licencias de software de
E C red de la entidad. |parte de terceros. terceros. 2. Infeccién a través de 2. Antivirus 2. de antivirus. 2. Antivirus - seguridad y antivirus. Para la
c F o) virus informaticos a los . . Restauracié 3. Restaurar : 2. Antivirus. vigencia 2021
N o M equipos. n de copias :
R sistemas Eventualmente.
o M v tivos v
L A N
o |
Cc
G~ C . 1. Fumigaciones Se evidencias
| 1. Humedad, &caros, I : 23/08/2021 .
lgA polillas, polvo, (1'. Ft”mI'gac'U"es ’ea"zladas capacitaciones sobre
A C roedores. rimestrales. S gestion documental,
N | Estribas’ 1. Trimestral: Fumigaciones maneio del simad
b o ) Dafio parcial o total 2. Eventos, plasticas para la Fumigaciones. programadas. 1. Certificados de fumigacion ) g
Y Deterioro del|de los docuemntos! catastroficos. 1. Procesos juridicos ubicacién de los| 2
E N archivo  gestion, [fisicos custodiados| Operativo . 2 Increm: mj n cost 4 3 documentos. 85 MODERADO Capacitacion Reducir el riesgo. Marzo de 2016 N de asi § Se evidencia la
E histérico y central. |en el archivo de la| 3 Fall - Incremento en costos. 3. Reparaciones dapac argo els 2. No. De - Actas saf'Stenc'a a fumigacién del archivo en
L L s ESE CEO. . " allas locativas. @ acuerco a fa capacitaciones en capacitaciones. | ; |
procedimentales de - necesidad. N el mes de septiembre del
L 4. C ne: gestion documental .
la gestion | i ] 2020 y marzo y abril del
documental. en la gestion . 2021
documental. No. De capacitaciones: .
programadas
1.cronograma de capacitaciones 1. Se el plan de acci6n para
el segundo semestre de la
vigencia 2020 y primer
semestre de la vigencia
1. Trimestral: 1 4
G o 2021, aportado por el area
E Elan o d No. De‘capa%taclones 2.Acta de asistencia a de SST, se evidencia el
R ospitalario  de ejecutadas capacitaciones cumplimiento de las
1. Plan respuestas a la ! capacitaciones
T Hospitalario de| emergencia No. De capacitaciones' P
| Respuesta al (PHRE) programadas programadas.
o Emergencias 2. X .
N Incumplimiento de|Se requiere: Falta de gestion en| perdidas 2. Inspecciones de 2. Anual = No. de extintores 2. Se evidencia el
:a terminacion de|terminar _Ia (ed Operativo la  consecucion de economicas, falla de la| 4 5 seguridad 85 Recarggs‘ Reducir el riesgo recargados Noviembre de mantenl_mlentoyre_c‘arga de
a red contra|contra incendios los TECUSOS|; c ctrintiira Recarga, mantenimiento / 2014 los extintores, actividades
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incendios

dentro de la ESE
CEO

financieros

mantenimiento  y|

Amenazas por

Deterioro
deficiencia de
equipos e

Ira

locativa

ir que
no cumplen con las
especificaciones de;
infraestructura

Falta de recursos
financieros

Muerte, perdidas|
economicas, falla
infraestructura, cierres
parciales de centro de
salud

de extintores

Inadecuada gestion
y manejo externo e|
interno  de  los|
residuos

Segregacion en la
fuente

ios Y
similares incluida la
segregacion,
tratamiento
disposicion final de;
los recursos

falta de apropiacion!
de las

capacitaciones
realizadas

Accidentes Biologicos e
infracciones
Ambientales

No. de extintores

sefializacion a los existentes
extintores 3. Bimensual= 3. :

N N . . .Insp C
existentes Inspecciones No. De inspecciones 3.Inspecclones formato 001-f
3. Capacitaciones de seguridad ejecutadas HSEQ-VO

Bimensual: No. De inspecciones
capacitaciones programadas
1. Bimensual:
Inspecciones 1
Inspecciones  de| de seguridad L .
seguridad Plan No. De inspecciones nfe bi les d
L I j nformes bimensuales de
Hospitalario de| 75 Trimestral:| Reducir el riesgo ejecutadas Agostode 2016 |
Respuesta al plan / inspecciones de seguiridad
N " . No. De inspecciones
emergencias hospitalario de
programadas
respuestas a la|
emergencia
formatos de inspeccion SOA-
S2F3-V3-22/05/2014
1
No. De inspecciones
ejecutadas
Inspecciones L. Semanal No. Deins/ ecciones
seg‘iegacién en la inspecciones .prograﬁadas
fuente Y| 80 MODERADO de segregacion Reducir el riesgo NOV';FDHHE de
capacitacion  del . 2.
personal 2. Mensual: No. De capacitaciones
capacitaciones CT
ejecutadas
/ actas de asistencia

No. De capacitaciones
programadas

25/08/2021

que se inicia realizar desde
el mes de abril hasta el mes
de junio de las diferentes
sedes y corregimientos de
la ESE CEO.

3. Se evidencia el
cumplimiento de las
inspecciones programas
para la vigencia evaluada

Se evidencia el
cumplimiento de las
inspecciones programas
para la vigencia evaluada

1. Se evidencia que para los
meses de julio a diciembre
de la vigencia 2020, no se
cumplié con el 100% de las|
inspecciones, pero se aclara
que no fue posible
realizarlas por bioseguridad
por la pandemia del
COVID19, en relacién de los
meses de enero a julio del

2021, se observa el
cumplimiento del 100% de
las inspecciones
programadas.

2. Se evidencia el
cumplimiento de las
capacitaciones

programadas para la|
vigencia del 2020 y 2021
(julio a Julio).

En general se observa la
huena nectidn del Area
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