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2. RESPONSABLE DEL MACROPROCESO:

1. NOMBRE DEL MACROPROCESO: Estrategico Subgerencia de Ser

3. NOMBRE DEL PROCESO Calidad y Gestion Integral 4. RESPONSABLE DEL PROCESO: lider calidad

7. OBJETIVO DEL PROCESO : Aplicar i parala i ion, i i6 limi y del Sistema Integral de Gestion de la Calidad de la ESE Julio Cesar Pefialoza, y sus sedes mejorando la eficacia, eficiencia y efectividad en la prestacion de los servicios y la i6n de las de las partes il alienados con los objetivos de desarrollo
sostenible y organizacionales.

8. ALCANCE DEL PROCESO: El proceso de Calidad aplica a todas las actividades, servicios y operaciones institucionales que puedan generar impactos sobre la calidad en la prestacion de los servicios, abarcando la 6 6 y mejora de tadas al cumplimiento de la ividad, en coordinacién con funci 3 , Lideres

Transversales, Entes de Control, EAPB, Usuarios y partes interesadas.

10,1. PROVEEDORES O
PARTES INTERESADAS

Internos:
Junta Directiva, Gerencia, Proceso
Direccionamiento y planeacion
estrategica. Proceso de Calidad y
Gestion Integral, Todos los procesos
institucionales misionales como de
apoyo y evaluacion. Usuarios
poner todo los proceso

10. ENTRADAS

10,2. NORMATIVIDAD RELACIONADA

* Resolucion 3100 de 2.019 "Por el cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion”
*Resolucion 5095 de 2018 "Por la cual se adopta el

Manual de Acreditacion en Salud Ambulatorio y
Hospitalario de Colombia Verson 3.1"
* Acuerdo N. 007 de 2025 Por el medio se aprueba
un ajuste del plan operativo anual de la vigencia 2025 -
plan decenal de salud publica - infraestructura
paquetes intruciionales - norma pamec - sst -talneto
humano normas mas relavantes

10,3. DOCUMENTO

*Plataforma Estratégica Vigente
*Plan de Desarrollo Institucional (Plan de Gestion Gerencial).

* Estandares de habilitacion (Talento Humano, Infraestructura,Dotacion, Medicamentos y
dispositivos medicos, procesos prioritarios, historias clinicas, interdependencia)

* Estandares de Acreditacién (Cliente Asistencial, Ambiente fisico, Talento Humano,
Tecnologia, Informacion, Direccionamiento, Gerencia, Calidad).

*Informes de satisfaccion Resultados de encuestas

*Informe de comportamiento de PQRS

*Informe de gestion de eventos adversos

*Listado maestro de documentos institucionales y gestion documental

* Gestion de comités

*Adopci6n Guias de practica clinica

*Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la calidad

*Directrices normativas

*Pla operativa anual

Externos:
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Superintendencia Nacional de
salud, Gobernacion de Cundinamarca,
|secretaria Salud Departamental, Alcaldia
Municipal, Secretaria de Salud
Municipal, Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios, Los Entes de
Control y Organizacion Internacional de
Estandarizacion (Normas ISO)

* Resolucion 3100 de 2.019 "Por el cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion”
*Resolucion 256 de 2.016 " Por la cual se dictan

i en relacion con el Sistema de

informacion para la calidad y se establecen los
indicadores para el Monitoreo de la calidad en salud”
* Decreto 2193 de 2.004 "Por el cual se reglamentan
parcialmente los articulos 42 de la Ley 715 de

2001y 17 de la Ley 812 de 2003.

* Resolucion 1552 de 2.013 " Por medio del cual se
reglamenta parcialmente los articulos 123 y 124 del
decreto - Ley 019 de 2.012 y se dictan otras
disposiciones”

* Resolucion 123 Reporte Pamec

* Sistema de Informacion para la calidad: Reporte indicadores Resolucion 256, Decreto 2193,
Resolucion 1552, 123 - ST0012 -

11. ACTIVIDADES DE TRANSFORMACION TENER EN CUENTA LAS
INTERACCIONES

P - Actividades Planear:

*Concertar el POA para el proceso de gestion de calidad
*Generar Plan de accion para el area de calidad
* Plan de gestion gerencial
*Realizar autoevaluacion y el plan de trabajo para el Sistema Unico de Habilitacion.
*Realizar autoevaluacién y el plan de trabajo para el Sistema Unico de Acreditacion.
* Diseiiar los programas transversales con enfoque en acreditacion propios del proceso de
calidad (Seguridad del paciente, Programa de Humanizacién, Programa de Prevencion,
vigilancia y control de Infecciones Asociadas ala atencion en Salud
* Formular el plan de auditoria para el mejoramiento de la Calidad. Pamec.
* Formular Programa de Humanizacion y plan de accion
* Formular del plan de accion y Programa de Seguridad al paciente
* Realizar adopcion de paquetes instruccionales para el programa seguridad del paciente
segun aplique
* Realizar Cronograma de revision y actualizacién de documentos institucionales
* Realizar adopcion e implementacion de guias de practica
*Formular Matriz para reporte de indicadores Resolucion 256, Decreto 2193, Resolucion
152,123 dispuesta en Drive del area de calidad. * identificacion de riesgos y
oportunidades
* Caracterizaciones de procesos

12. SALIDAS
12,1. DOCUMENTO

* Documento POA proceso Direccionamiento
* Plan de gestion gerencial

* Documento plan de accion area de calidad

* Planificacion de la Gestién y estrategias a realizar con enfoque en el
Sistema Unico de Acreditacién, en las dreas de: habilitacién, Acreditacion,
Pamec e Informacion para la Calidad, planificacion de los efes de

*Manual Gestion de calidad y mejora continua bajo el enfoque del sistema
nico de acreditacién

*Programa de Seguridad del Paciente
*Programa de Humanizacién
*Programa de Prevencién vigilancia y control de IAAS
*Procedimiento de normalizacién documental
*Plan de auditoria institucional y metodologa para el desarrollo del PAMEC
(acreditacion, paciente trazador, auditorias especificas, acciones inmediatas
y planes de mejoramiento, PQRS).

*politica, modelo de ops Planes de i

de Guias de Practica Clinica

*Actas con hallazgos o incumplimientos evidenciados en habilitacién y
formulacion del plan de intervencion

* Plan de mejoramiento formulado por grupo de esténdares de Acreditacion
y plan de intervencion.

* Protocolos de Londres, con formulacion de planes de mejora segun
aplique

* Adopcion de paquetes instruccionales

*Actas de comités de obligatorio cumplimiento

*Actas de unidades de andlisis

“listas de verificacion de practicas seguras y verificacién de barreras
Informes, actas, informe.
* Base de sucesos de seguridad, bases epidemioldgicas, Informes de brotes,
informes de visitas con hallazgos y oportunidades de mejora.

tualizad i

12,2. CLIENTES

Internos: Junta Directiva,
Gerencia, Proceso
Direccionamiento y planeacion
estrategica. Todos los procesos
institucionales misionales como
de apoyo y evaluacion.
Externos: Ministerio de Salud,
Secretaria Departamental
Cundinamarca, Eapb organismos
de control.

Internos:
Junta Directiva, Gerencia, Proceso
Direccionamiento y planeacion
estrategica. Proceso de Calidad y
Gestion Integral, Todos los procesos
institucionales misionales como de
apoyo y evaluacion. Usuarios
poner todo los proceso

* Acuerdo N. 007 de 2025 Por el medio se aprueba
un ajuste del plan operativo anual de la vigencia 2025
* Resolucion XXX por la cual se aprueba el comite de
calidad

*POA para el proceso de_gestion de Calidad
* Planificacién de la Gestion y estrategias a realizar con enfoque en el Sistema Unico de
Acreditacion, en las 4reas de: habilitacion, Acreditacion, Pamec, e Informacion para la Calidad,
planificacion de los ejes de acreditacién *Manual Gestion de
calidad y mejora continua bajo el enfoque del sistema nico de acreditacion
*Programa de Seguridad del Paciente

* Paquetes instruccionales (Realizar seguimiento que los paquetes instruccionales se esten
desarrollando de acuerdo a la planeacion (Detectar analizar y gestionar eventos adversos ,
Garantizar la funcionabilidad de consentimiento informado, Gestionar y desarrolar la
adecuada comunicacion entre las personas que atienden y cuidan a los pacientes , Asegurar
la correcta identificacion del paciente en los procesos asistenciales, Garantizar la correcta
identificacion del paciente y las muestras de laboratorio, Detectar prevenir y reducir el riesgo
de infecciones asociadas con la atencion en salud, Mejorar la seguridad de la utilizacion de los
medicamentos, Garantizar la atancion segura de la gestante y el recien nacido, Mejorar a
seguridad en los procedimientos quirurgicos (odontologia) , Procesos para la prevencion y
reduccion frecuencia de caidas, Prevencion de la Malnutricion o desnutricion, prevenir el
cansancio en salud).
* Programa de Humanizacion.
*Programa de Prevencion vigilancia y control de IAAS ( El Programa Nacional de Vigilancia y
Control de las Infecciones Intrahospitalarias e Infecciones. Asociadas a la Atencién en Salud )
* Procedimiento de normalizacion documental
*Plan de auditoria institucional y fa para el desarrollo del PAMEC
paciente trazador, auditorias especificas, acciones inmediatas y planes de mejoramiento).
* Desarrollo Matriz de indicadores

H - Actividades Hacer:

* Ejecutar el plan de accion de calidad

* Realizar 6n de v de plan de Intervencién
por estandar ( Talento Humano, Infraestructura, Dotacion, Medicamentos y
dispositivos medicos, procesos prioritarios, historias clinicas, interdependencia)
*Realizar autoevaluacién de acreditacién y generacién de los planes de
mejoramiento por grupo de estandares. ( Cliente Asistencial, Ambiente fisico,
Talento Humano, Tecnologia, Informacion, Direccionamiento, Gerencia, Calidad.
*Implementar de forma conjunta con los referentes asistenciales el programa de
seguridad del paciente y establecer las acciones inmediatas y los planes de mejora
derivados del analisis de sucesos de seguridad, rondas de seguridad y auditorias de
paciente trazador. * Implementar los paquetes instruccionales
(Detectar analizar y gestionar eventos adversos , Garantizar la funcionabilidad de
consentimiento informado, Gestionar y desarrollar la adecuadqa comunicacion entre
Ias personas que atienden y cuidan alos pacientes , Asegurar la correcta
identificacion del paciente en los procesos asistenciales, Garantizar la correcta
identificacion del paciente y las muestras de laboratorio, Detectar prevenir y reducir
el riesgo de infecciones asociadas con la atencion en salud, Mejorar la seguridad de la
utilizacion de los medicamentos, Garantizar la atancion segura de la gestante v el

* Matriz de Autoevaluacion Habilitacion
*Matriz de Autoevaluacion de Acreditacion

*Plan de mejoramiento formulado por grupo de estandares de

* Matriz segumiento habilitacion por sede
* Matriz seguimiento acciones priorizadas Acreditacion
nte

termo y externo
*Protocolos de Londres, con formulacion de planes de mejora segun
reporte

* Socializacion y adeherent
paciente

*Actas de comités

* Adherencia lineas programa de Humanizacion cl

de paquetes instruccionales seguridad del

*Actas de unidades de andlisis

internos: Junta Directiva,
Gerencia, Todos los procesos
institucionales misionales como
de apoyo y evaluacién.
Externos: Ministerio de Salud,
Secretaria Departamental
Cundinamarca, Eapb organismos
de control




Externos:
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Superintendencia Nacional de
Salud, Gobernacién de Cundinamarca,
[Secretaria Salud Departamental, Alcaldia
Municipal, Secretaria de Salud
Municipal, Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios, Los Entes de
Control y Organizacién Internacional de

Estandarizacién (Normas 1SO)

*Resolucion 256 de 2.016 " Por la cual se dictan
disposiciones en relacion con el Sistema de
informacion para la calidad y se establecen los
indicadores para el Monitoreo de la calidad en salud"
* Decreto 2193 de 2.004 "Por el cual se reglamentan
parcialmente los articulos 42 de la Ley 715 de de 2001
v 17 de la Ley 812 de 2003.

* Resolucion 1552 de 2.013 " Por medio del cual se
reglamenta parcialmente los articulos 123 y 124 del
decreto - Ley 019 de 2.012 y se dictan otras.
disposiciones”

* Reporte Matriz de indicadores.
* Rondas de seguridad
* Resultados de las Auditorias

Internos:
Junta Directiva, Gerencia, Proceso
Direccionamiento y planeacion
estrategica. Proceso de Calidad y
Gestion Integral, Todos los procesos
institucionales misionales como de
apoyo y evalua

poner todo los proceso

n. Usuarios

* Acuerdo N. 007 de 2025 Por el medio se aprueba un
ajuste del plan operativo anual de Ia vigencia 2025 *
* Resolucion XXX por la cual se aprueba el comite de
calidad

Actas con hallazgos o
de intervencion

* Plan de mejoramiento formulado por grupo de esténdares

planes de mejora

* Protocolos de Londres, con formulacién de planes de mejora

*Actas de comités, actas de unidades de andlisis

*listas de verificacion de précticas seguras y verificacion de barreras Informes.
*Actas, listados de asistencia Base de sucesos de seguridad, bases epidemiologicas
*Informes de brotes, informes de visitas con hallazgos y oportunidades de mejora
*Documentos actualizados normalizados

en habilitacion y formulacion del plan

Externos:
Ministerio de Salud y Proteccién
Social, Superintendencia Nacional de
Salud, Gobernacion de Cundinamarca,
|Secretaria Salud Departamental, Alcaldia
Municipal, Secretaria de Salud
Municipal, Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios, Los Entes de
Control y Organizacién Internacional de

Estandarizacion (Normas 1S0)

* Resolucion 3100 de 2.019 "Por el cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion”

*Resolucion 256 de 2.016 " Por la cual se dictan
disposiciones en relacion con el Sistema de
informacion para la calidad y se establecen los
indicadores para el Monitoreo de la calidad en salud”
* Decreto 2193 de 2.004 "Por el cual se reglamentan
parcialmente los articulos 42 de la Ley 715 de
2001y 17 de la Ley 812 de 2003.

* Resolucion 1552 de 2.013 " Por medio del cual se
reglamenta parcialmente los articulos 123 y 124 del
decreto - Ley 019 de 2.012 y se dictan otras
disposiciones”

* Resolucion 123 Reporte Pamec

* Reporte de matriz de avances en habilitacion al Departamento
* Reporte avances en acreditacion al Departamento
* Verificar reporte de

Internos:
Junta Directiva, Gerencia, Proceso
Direccionamiento y planeacion
estrategica. Proceso de Calidad y
Gestion Integral, Todos los procesos
institucionales misionales como de
apoyo y evaluacion. Usuarios
poner todo los proceso

* Acuerdo N. 007 de 2025 Por el medio se aprueba un
ajuste del plan operativo anual de Ia vigencia 2025 *
* Resolucion XXXX por la cual se aprueba el comite de
calidad

“Tnformes con acciones en el plan de de
habilitacién

* Informe de cumplimiento de acciones formuladas en los planes de mejoramiento y cierres
de equipo

*Reporte de indicadores de seguridad del paciente e IAAS. ( €l Programa Nacional de
Vigilancia y Control de las Infecciones Intrahospitalarias e Infecciones. Asociadas a la Atencion
ensalud )

*Presentacion de gestion en los comités de Seguridad del paciente e IAAS. ( El Programa
Nacional de Vigilancia y Control de las Infecciones Intrahospitalarias e Infecciones. Asociadas
ala Atencion en Salud )

Boletines informativos de resultados de los programas propios de la oficina y lecciones
aprendidas
Informe d de los planes de mejora y cierres de ciclo si aplica Informe anual

Externos:
Ministerio de Salud y Proteccion
Social, Superintendencia Nacional de
salud, Gobernacion de Cundinamarca,
|secretaria Salud Departamental, Alcaldia
Municipal, Secretaria de Salud
Municipal, Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios, Los Entes de
Control y Organizacion Internacional de
Estandarizacion (Normas ISO)

* Resolucion 3100 de 2.019 "Por el cual se definen los
procedimientos y condiciones de inscripcion de los
prestadores de servicios de salud y de habilitacion”

*Resolucion 256 de 2.016 " Por la cual se dictan
disposiciones en relacion con el Sistema de
informacion para la calidad y se establecen los
indicadores para el Monitoreo de Ia calidad en salud”
* Decreto 2193 de 2.004 "Por el cual se reglamentan
parcialmente los articulos 42 de la Ley 715 de
2001y 17 de fa Ley 812 de 2003.

* Resolucion 1552 de 2.013 " Por medio del cual se
reglamenta parcialmente los articulos 123 y 124 del
decreto - Ley 019 de 2.012 y se dictan otras
disposiciones”

* Reportes plan de Habilitacion
* Reporte plan de acreditacion
* Reporte Indicadores
* Socializacion aprendizaje organizacional - brechas de calidad u cierre de ciclos

* Resolucion 123 Reporte Pamec

13, RECURSOS

HUMANOS Personal idonéo que oriente la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad a la alta gerencia, lideres.
transversales
TECNOLOGICOS Equipos de Computo

FISICOS

Salon de Reuniones

FINANCIEROS

Presupuesto destinado para la implementacion del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

recien nacido, Mejorara la seguridad en los procedimientos quirurgicos (odontologia)
, Procesos para la prevencion y reduccion frecuencia de caidas, Prevencion de la
Malnutricion o desnutricion, prevenir el cansancio en salud).

*Implementar el programa de humanizacién y sus lineas.

*Implementar de forma conjunta el programa de prevencion, vigilancia y control de
1AAS

* Realizar reporte por EAPB, Ministerio, Secretaria de Salud Depatamental, de
indicadores.

* Seguimiento de riesgos y oportunidades de mejora

“listas de verificacion de practicas seguras y verificacion de barreras
Informes, actas, listados de asistencia

*Base de sucesos de seguridad.

* Planes de Mejora no conformidad en a satisfaccion

*Analisis indicadores mediante matriz Moca

* Planes de contingencia cuando se presente una desviacion.

*Seguimiento al Plan de intervencion de habilitacién

*Seguimiento trimestral Plan de mejoramiento de acreditacion por grupo de estandares.

*Resultados del programa de seguridad del paciente y planes de mejora SALIDA

*Acciones de mejora inmediatas derivados del analisis de los reportes ACTUAR

*Rondas de seguridad y auditorias de paciente trazador.

* Seguimiento del programa de Humanizacién.

*Seguimiento a los Planes de mejora resultado de auditorias internas o externas realizadas
y controla | de acuerdo a la version y vigencia

*Atender las auditorfas internas y externas, brindando asesoria y seguimiento a los planes de

mejora. *Realizar seguimiento al

Informe mensual percepcion satisfaccion del usuario en la prestacion de los servicios por

sede. * Seguimiento de riesgos y oportunidades de mejora

* Informes de cumplimiento de acciones programadas en el plan de
intervencion de habilitacion todos los estandares,

*Informe de cumplimiento de acciones formuladas en los planes de
Acreditacion todos kos estandares.

Nacional de Vigilancia y Control de las Infecciones Intrahospitalarias
Infecciones. Asociadas a la Atencion en Salud )

€l Programa Nacional de Vigilancia y Control de las Infecciones
Intrahospitalarias e Infecciones. Asociadas a la Atencion en Salud )

oficina y lecciones aprendidas

del estado de vigencia de los documentos institucionales

monitoreo

*Reporte de indicadores de seguridad del paciente e IAAS, ( El Programa

*Presentacion de gestion en los comités de Seguridad del paciente e IAAS, ( |institucionales misionales como

*Boletines informativos de resultados de los programas propios de la

*Informe de cumplimiento de los planes de mejora y cierres de ciclo si
aplica *Informe anual

*Generacion de informes y requerimientos solicitados con resultados del

e internos: Junta Directiva,
Gerencia, Todos los procesos

de apoyo y evaluacién.

Externos: Ministerio de Salud,
Secretaria Departa,mental
Cundinamarca, Eapb, organismos
de control

A- Actividades Actuar:

* Realizar seguimiento ala ejecucion de actividades por cada estandar de Habilitacion,
acreditacion, indicadores.
*Socializar y desplegar los resultados de I para ajustes y toma de d

6n de informes del de planes de
* Indicadores e informes de cumplimiento de la planeacion por cada linea en los espacios
definidos para tal fin y redefinicién de acciones y planes de trabajo o de mejoramiento si se
requiere.

Informes y presentacién con resultados segun plan de accion por lid
transversal en donde se evidencie grado de cultura organizacional;
reformulacién de planes de trabajo y de mejoramiento si aplica

internos: Junta Directiva,
Gerencia, Todos los procesos
institucionales misionales como
de apoyo y evaluacion.
Externos: Ministerio de Salud,
Secretaria Departamental
Cundinamarca, Eapb, organismos
de control

er

14, MEDICION Y/O SEGUIMIENTO

15,1. DESCRIPCION DEL RIESGO

15. RIESGOS

Clasificacion del Riesgo

Ejecucion y administracion de procesos

Usuarios, productos y précticas

Fallas tecnologicas Fraude intermo

14,3 FORMULA DEL 4 DE | 14,5 UNIDAD DE 14,6 METAS DEL
14,1 TIPO INDICADOR 14,2 NOMBRE DEL INDICADOR e AT Eon EREeR
# ifi i I
Estratégico sedes certificadas (# sedes certificadas/# sedes pertenecientes a la Mensual NUMERO
ESE)*100
. Mantener por encima del 90% el programa de
Eficiencia % de cumplimiento del PAMEC . Mensual PORCENTAJE
auditoria para el mejoramiento de |a calidad.
Promedio de calificacion de en
Efectividad Promedio calificacién autoevaluacién | la vigencia / promedio de calificacion de la Mensual NUMERO
de |a vigencia anterior.
8 RRELACION D
16. IMPACTOS AMBIENTALES PROCESO
Contaminacion del recurso agua Afectacion ala salud humana
PROCESOS ESTRATEGICOS:
Direccionamiento estratégico, Planeacién y
Mercadeo, SIAU
Contaminacion auditiva Afectacion ala salud humana
16, 1. DESCRIPCION
DEL IMPACTO
AMBIENTAL N Fomento de buenas practicas
Generacin de conciencia ambiental ik
PROCESOS MISIONALES:
Consulta externa, promocion y prevencion,




nostico, apoyo terapeiitico, PIC,

TAB
Relaciones laborales Usuarios, productos y précticas
Identificacion de Impacto Reputacional Economico o presupuestal 17. RIESGOS LABORALES PROCESOS APOYO:
Gestion Juridica Gestion del Talento
Gestion organizacional (estilo de Humano Gestién de Recursos Fisicos
mando, pago, contratacion, Gestion de Recursos Financieros Gestion de
Procesos Infraestructura psicosocial icipacion, induccion y Tecnologia, Informacién y Comunicaciones
bienestar social, evaluacion del
manejo de cambios)
JOENTIICACION DEI Postura (prologada mantenida,
Factor de Riesgo Talento Humano Procesos PELIGROSY |Biomecénicos o o)
RIESGOS ANt
LABORALES PROCESOS DE EVALUCION Y CONTROL:
Sistema de Control Interno
Publicos (Robos, atracos, asaltos,
| Condiciones de seguridad " M
Tecnologia N atentados, desorden pablico, etc.)
ONTROL DE CA
VERSION ANTERIOR| FECHA DE ACTUALIZACION DESCRIPCION DEL CAMBIO
Primera Creacion documento
Modificacion:
matriz de riesgos. 3 i 2022. e imagen de perfiles de riesgos laborales en el instructivo
Segunda /212022 Descripcién Recursos y Medicion y Seguimiento en el instructivo,
Ajuste en la imagen de factores de riesgos en el instructivo.
Tercera 91412025

Ge version y

- 6n del contenido

ELABORADO POR:

LIDER DE GESTION DOCUMENTAL - LIDER DE CALIDAD

REVISADO POR:
LIDER DE CALIDAD

GERENTE




Estratea Gerencia Direccio
Misional Subaere Planeac
Apovo  Subaere SIAU
Evaluaci Planeaci Consult
Gestion Gestion Promoc
transver Transver Apovo
Apovo
Plan de
Referen
Gestién
Gestion

Apovo a

efe de Oficina Asesora de Aaotamient
Lider Mercadeo Disminucién
AU Reutilizacié |
ubaerente de Servicios de Salud Contaminac
Profesional E iali Area de la_|Contaminac
Profesional Espbecializado Abovo Descontami
eferente Lider PIC Contaminac
ider EDpi I ia. Vacunacion v Contaminac
rofesional del Area de C i0 fectacién
Subaerente Admini: ivo v. Aumento de
ider Tecnoloaia v Sistemas - Lider | Disminucion

Apovo a la
Apovo a la
Apovo a la
Apovo a la
Apovo a
Apovo a
Apovo a
Apovo
Apovo al
Apovo al

Eiecucién v Economico
Fraude Rebutacion
Fraude

Fallas

Relaciones

Usuarios.

Darios a

Procesos  Eficiencia
Talento Eficacia Virus
Tecnoloaia Efectividad Bacterias

Infraestructu Operativo ~ Honaos
Evento Tactico Ricketsias
Estratéaico Parasitos
Picaduras
Mordeduras

Fluidos o excrementos

Ruido  Polvos
ILumina Fibras
Vibracié Liauido
Temper Gases
Presién Humos
Radiaci Material
Radiaci

Gestion Postura Mecanic Sismo
Caracte Esfuerz Eléctrico Terremo
Caracte Movimi Locativo Vendav

Condici Manipul Tecnolég Inundaci
Interfas Accident Derrum
Jornada Publicos Precipita
Trabaio
Espacios



Gestion [lider calidad So i6
Gestion [Lider Ambiental Disminucion
Gestion | Calidad v Gestion Intearal Adotamient
Calidad Transversal Perdida de
Sistema Aumento de
Gestion

Contaminac

‘Alteracion

Contaminac

Apovo al
Apovo al
Apovo al
Apovo al
Apovo PAI
Apovo
Apovo
Asesor
Asesor
Asesor
Auxiliar
Auxiliar de
Auxiliar de
Auxiliar de
Auxiliar De
Auxiliar de
Auxiliar de
Auxiliar de
Auxiliar de
Bacteridloa
Conductor
Contador
Coordinador
Diaitacién
Diaitador
Educador
Enfermera
Enfermeria
Facturador
Fisioterapia
Fisioterapia
Fonoaudiolo
Gerente
Guarda de
Hiaienista
Hiaienista
Inaeniero
Jefe Oficina
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider de
Lider SIAU
Medico
Nutricionista
Odontéloao
Odontdloao
Profesional
Psicoloaia
Psicoloaia
Referente
Referente
Referente
Referente
Revisor
Subaerente
Subaerente
Técnico
Técnico en
Técnicos en
Tecnoloao
Gestion de
Lider






