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Popayán, 31 de enero de 2025 

Doctor 
JUAN CARLOS ARTEAGA CIFUENTES 
Gerente 
Hospital Universitario San José 

Asunto: Informe Seguimiento al cumplimiento de los planes institucionales vigencia 
2024 provistos en el Decreto 612 de 2016. 

PLANES INSTITUCIONALES. 

La oficina de Control Interno realiza el seguimiento de los planes institucionales para Ia 
vigencia 2024. Las entidades del Estado, de acuerdo con el ámbito de aplicaciOn del Modelo 
Integrado de PlaneaciOn y Gestión, al Plan de Acción de que trata el artIculo 74 de Ia Ley 
1474 de 2011, deberán integrar los planes institucionales y estrategicos que se relacionan 
a continuaciOn y publicarlo, en su respectiva página web, a más tardar el 31 de enero de 
cada año. 

A continuaciOn, relacionamos el informe de actividades de los procesos que tienen a cargo 
los 12 planes institucionales de Ia entidad para el segundo semestre del 2024. 

1- PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVOS DE LA ENTIDAD PINAR 

El proceso de Gestiôn Documental del Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E, 
establece las directrices necesarias para Ia conservaciOn y preservación de Ia memoria 
institucional de los documentos en fIsico, electrônicos y digitales; basado en el desarrollo 
de las actividades de cada una de los procesos administrativos y asistenciales, 
contribuyendo al fortalecimiento de Ia seguridad de Ia información. 

El PINAR es una herramienta que debe ser evaluada por Ia alta direcciôn de Ia Entidad con 
un enfoque de carácter estrategico, buscando alinear los planes, programas yb proyecto 
determinados en este documento, con el Plan Estratégico Institucional y Plan de AcciO 
Anual en concordancia con el Modelo Integral de Planeación y GestiOn-MIPG. 



FO-ARH-01 

HOSPITAL 
SAN JOSE 

EN LINLA POR UNA ATENCJAN DIANA E INTEGRAL 

NIT. 891.58A.AAD-5 

Version: 05 

CONTROL INTERNO 
Página 2 de 52 

Teniendo en cuenta lo anterior, se relacionan las actividades del PINAR realizadas en 
segundo semestre de 2024: 

1. Elaboración, Socialización y ejecución del Cronograma de Capacitaciones. 

Se socializa mediante correo electrónico institucional el dia 29 de enero del 2024, Circular 
Informativa No. 001-2024 por Ia cual se socializa cronograma de capacitaciones de Ia 
vigencia 2024 

C PCULAP -NOP1ATIV OCi-2C2 C44CITCCNLS D CESTJOC DOCUVENCL 

0 

2. Proyecto de digitalización de documentos. 

El proyecto de digitalizacion se encuentra en estado de proyecciOn. Ya se iniciô con el 
proceso de solicitud de equipos tecnolOgicos para iniciar con las pruebas de selección, 
escaneo, clasificaciôn y disposiciOn final de los archivos procesados. 
Se adjuntan oficios de solicitud y respuesta ante Ia alta gerencia y respuesta de los equipos 
tecnolOgicos. 

3. Socializar y capacitar el talento humano de Ia institución en el manejo de las 
herramientas tecnológicas y aplicativos informáticos. 

En el segundo semestre del 2024, mediante circular informativa N°005-2024 del 30 de 
agosto del 2024, se socializa cronograma de capacitaciones en manejo de Ia herramienta 
tecnolOgica DOCUNET WEB, dirigida al talento humano de Ia instituciôn cuyas funciones 
son el manejo de las comunicaciones oficiales institucionales. 
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Se adjuntan listados de capacitación en Gestiôn Documental y manejo de as 
herramientas tecnologicas (DOCU NET). 

2501V0205 '—' 
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Todas las evidencias relacionadas del PINAR fueron entregadas a Ia oficina de Control 
lnterno para su verificación. 
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4. Asistencia a mesas técnicas de revisiOn de las TRD y TVD, en el consejo 
Departamental de Archivos. 

En el momento las TRD se encuentran en proceso de revision y correcciOn segUn las 
indicaciones realizadas por el consejo departamental de archivos. 

SegUn informaciOn obtenida en visita realizada el dIa 24 de octubre del 2024 al consejo 
departamental de archivos, NO se evidencia radicaciOn de las Tablas de ValoraciOn 
Documental por parte del Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E. 

En el acta de entrega par parte de Dora Alicia GarcIa, no se hace referencia a correcciones 
realizadas, ni Ia radicaciOn de Ia Tablas de ValoraciOn Documental. En el momenta se 
encuentra recolectando y reconstruyendo informaciOn para concluir y determinar las 
acciones a tamar. 
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2- PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES 

El Plan anual de adquisiciones como 10 establece Ia norma se encuentra publicado en Ia 
pagina de transparencia del Hospital Universitarlo San José de Popayán, en el link 
https://hospitalsaniose.qov.co/index. php/contratacion-plan-anual-de-adquisiciones/  

Plan anual de adquisiciones 
pr - :;Q 
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3- PLAN ESTRATEGICO DE TALENTO HUMANO — PETH SEGUNDO 
SEMESTRE 2024- Adoptado mediante ResoluciOn 0569 del 29 diciembre 2023. 

OBJETIVO: Fortalecer, planear, desarrollar y evaluar Ia GestiOn del Talento Humano, a 
través de las estrategias establecidas para cada una de las etapas del ciclo de vida de los 
servidores püblicos y colaboradores del Hospital, en el marco de los lineamientos de MIPG 
en Ia dimensiOn del Talento Humano, como centro del modelo, de tal manera que esto 
contribuya al mejoramiento de las capacidades, conocimientos, competencias y calidad de 
vida, en aras de Ia creaciôn de valor püblico. 

ACTIVIDADES: 

SEGUIMIENTO SEGUNDO SEMESTRE DE 2024 

1- ImpIementar y Socializar Ia Poiltica de Integridad en el modelo integrado de 
planeaciôn y gestiOn — MIPG. 

Al proceso de Talento Humano see asignaron (191) actividades de MIPG por proceso para 
Ia vigencia 2024, por Ia tanto, en el primer semestre se ejecutaron las actividades 
establecidas en el Plan de AcciOn MIPG 2024. El porcentaje de cumplimiento será • 
certificado por Ia funcionaria a cargo del MIPG en Ia oficina de planeaciOn. 
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Evidencia: Matriz de seguimiento MIPG 
Cumplimiento del 100%. Ver matriz de MIPG - AutodiagnOstico Codigo de integridad 

El informe de MIPG está en proceso de elaboraciOn, toda vez que, se ampllo el plazo para 
Ia entrega de Ia matriz del MIPG a corte diciembre 2024, para a primera semana del mes 
de enero de 2024, por parte de Ia oficina asesora de planeaciOn. 

2- Plan de provision de los empleos de a planta de personal: 

Elaborar un informe de seguimiento y una evaluaciOn anual al plan de provision de los 
empleos de Ia planta de personal, con carte a 31 de diciembre de 2024. Para el segundo 
semestre de 2024, se obtuvieron los siguientes resultados: 

En cumplimiento de las disposiciones legales vigentes de Ia resoluciOn 555 de 26 diciembre 
de 2023, mediante Ia cual de adopto el plan de previsiOn de talento humano en el HUSJ 
para Ia vigencia 2024, se tiene que: 

- Para el seguimiento y evaluaciOn del PPTH se utilizarân los siguientes indicadores: 

1) Nivel de provision de Ia planta de personal (%) (NUmero de empleos provistos/nOmero 
de empleos de planta). Linea base a 01 de enero de 2024: mayor 80%. 

Para el periodo del primer semestre del 2024 se tiene que: 
Nivel de provision de Ia planta de personal = 156 empleos provistas /188 empleos de planta 
Nivel de provisiOn de a planta de personal = 83% superando Ia meta establecida. 

2) Nivel de avance en Ia provision de vacantes de Ia planta de personal (%) = (Numero de 
vacantes pravistas I Numero de vacantes a 01 de enero de 2024). Mayor a 30% 

Para el segundo semestre del 2024: 

Nivel de avance en Ia provisiOn de vacantes de Ia planta de personal = 156 vacantes 
provistas /56 nOmero de vacantes 
Nivel de avance en Ia provisiOn de vacantes de a planta de personal = 36% superando Ia 
meta establecida. 
Evidencias: Ver PPTH 

100% de cumplimiento 
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La ejecuciôn del Plan Institucional de Capacitaciones - PlC al cierre del tercer trimestre 
semestre 2024: 
1) En el indicador de cobertura se tiene que: de los 23266 colaboradores que se inscribieron 
a las diferentes capacitaciones, 19842 colaborares participaron en los tres trimestres del 
año 2024, para un 92% de cumplimiento de Ia cobertura de capacitación del PlC, superando 
Ia meta del 80%. 

2) En el indicador de ejecuciôn capacitación se tiene que: de las 47 capacitaciones, se han 
realizado 27 capacitaciones del cronograma del PlC para Ia vigencia 2024, para un 76% de 
cumplimiento de Ia ejecuciôn del PlC, en los tres trimestres de Ia vigencia 2024. 

3) En el indicador de cumplimiento proceso inducciôn general se evidencia que: de 625 
personas vinculadas o contratadas, se le realizô a 625 personas Ia inducciôn general en los 
tres trimestres del año 2024, para un 100% de cumplimiento en el proceso de inducciôn 
general. 

4) Ia segunda jornada de reinducciôn se realizô los dias 27, 28 y 29 del mes de noviembre 
en Ia jornada de acreditación "Juman ji" 

Evidencias: VER PlC 

Cumplimiento general del 78,25% 

4- Direccionar el proceso de evaluaciôn del desempeño laboral 

De las evaluaciones de desempeño laboral - EDL correspondiente al primer semestre del 
periodo 2024 -2025, de acuerdo al informe de indicadore del tercer trimestre, se obtuvieron 
los siguientes resultados: 

1) Empleados de carrera administrativa: De los 61 funcionarios de carrera administrativa a 
quienes se les debia realizar Ia evaluación de desempeño, se realizaron 56 evaluaciones 
de desempeño, para un porcentaje del 91,80% de cumplimiento. 

2) Empleados en provisionalidad: de los 48 servidores en provisionalidad a quienes se es 
debiO realizar Ia evaluaciOn de desempeño en el mes de agosto, no se realizô ninguna 
evaluaciôn de desempeño, para un porcentaje del 0% de cumplimiento. Al cierre del tercer 
trimestre de Ia vigencia, se encuentra pendiente adelantar el proceso de EDL de los 
servidores püblicos en provisionalidad, proceso que se encuentran adelantado los 
Evaluadores asignados para cada proceso. 
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Este indicador es reportado de manera semestral conforme a los tiempos establecidos por 
el Hospital para Ia consolidaciOn de resultados a todos los servidores püblicos de Ia 
instituciOn. 

3) Seguimiento a terceros: Se realzó en el mes de agosto, de los 2163 colaboradores que 
prestan sus servicios a través de terceros al HUSJ que aplican para el seguimiento al 
cumplimiento de metas y objetivos, se les realizô seguimiento a 1746, para un porcentaje 
de 80,72% de cumplimiento. 

Para un cumplimiento del 94,42%. 

5- Form ular y ejecutar el plan de Bienestar Social e Incentivos 2024 

En el segundo semestre del 2024 se desarrollaron todas las actividades programadas de 
los siguientes ejes: 

1) DEL EJE # 1 EQUILIBRIO PSICOSOCIAL: 

- Programa deportivo: Se realizO los dias 17 y 18 de abril, taller de sesiôn de relajaciOn por 
parte de Ia oficina SST y los dIas 19 y 20 de diciembre se programO Ia jornada de baile 
deportivo. 
- Programa recreativo: La pasadIa se realizó en Rosso Valle - Tardes Caleñas, para lo cual 
se destinaron dos fechas: 
El 13 y el 20 de septiembre, contando con Ia participaciOn de 93 colaboradores del HUSJ, 
de los 93 que se inscribieron y se programó Ia caminata ecologica para los dIas 19 y 20 de 
diciembre de 2024 
- Programa artIstico y cultural: La integraciOn del fin de año, se realizô el dIa viernes 13 de 
diciembre, en las instalaciones del Club Nocturno Arena Rose, cuenta con Ia inscripciôn de 
800 colaboradores del HUSJ y Ia actividad de Ia celebraciOn del dIa trabajador hospitalario 
se realizó los dIas 19 y 20 de diciembre en las instalaciones de Comfacauca - Pisojé 
- Programa de capacitaciôn en artes y artesanlas: El curso de decoración de botellas de 
vino, contó con Ia participaciOn de 40 personas (dos grupos de 20), modalidad presencial, 
duraciOn 8 horas por cada grupo en las fechas de 27 noviembre y 4 diciembre y el curso de 
gastronomla contO con Ia participación de 40 personas (dos grupos de 20), modalidad 
presencial, duraciOn 6 horas por cada grupo en las fechas de 27 noviembre y 4 diciembre 
- Programa reconocimiento a colaboradores: Se realizO reconocimiento a los colaboradores 
del Hospital Universitario San José, en Ia celebraciôn del dIa su profesiôn y cumpleaños a 
través de los medios de comunicaciôn interna como el whatsapp, intranet y las redes 
sociales en coordinaciôn con el area de comunicaciones. 
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- Programa vacacional: La activdad vacacional se realizô San Andrés Islas, para Jo cual se 
destinaron dos fechas: - Del 19 al 22 de octubre - 32 colaboradores y del 22 al 25 de 
octubre - 40 colaboradores 
- Programa de prejubilaciôn: Esta actividad se realizô el dia 27 de diciembre de 2024. 

2) DEL EJE #2 SALUD MENTAL: 

- (BUENAS PRACTICAS DE SALUD MENTAL Y BIENESTAR SOCIAL): El proceso de SST 
realizô jornada de Liderazgo, mejora de relaciones interpersonales e identificaciôn de 
fortalezas" como plan de mejora clima organizacional y fatiga laboral vigencia 2023, los dias 
25 y 26 de septiembre de 2024. 

3) DEL EJE # 3 CONVIVENCIA SOCIAL (INCLUSION, DIVERSIDAD, EQUIDAD 
Y REPRESENTATIVIDAD): 

El dia 13 de septiembre, se realizO Ia primera "Peña Artistica con Ia participaciOn de siete 
(7) artistas y un grupo musical- (8 artistitas - Orquesta Son Hospital)- se contó con una 
asistencia al evento de 231 colaboradores y Se realizô el 11 de octubre Ia segunda "Feria 
Empresarial Institucional' con Ia participacion de 16 exponentes (colaboradores del HUSJ). 

4) DEL EJE #4 EJE 4. TRANSVERSAL: TRANSFORMACION DIGITAL 
(LI NEAM I ENTOS): 
En el segundo semestre de 2024 se continuo con (a parametrizaciOn y ajustes para a 
elaboraciOn de Ia nômina en paralelo en FOX PRO y DGH, toda vez, que se siguen 
presentando inconsistencias, por lo que en varias oportunidades se ha requerido el apoyo 
de Ia empresa SYAC para solventar las necesidades. 

6- Formular y ejecutar el plan anual de vacantes 2024: 

De 4 actividades planeadas para el periodo se desarrollaron 4. Cumplimiento del 100%. Ver 
PAV 

4- PLAN ANUAL DE VACANTES - PAV 2024 -ResoluciOn 0554 de 26 de 
diciembre de 2023 

OBJETIVO: Diseñar estrategias para Ia provisiOn del Talento Humano, en el Hospital 
Universitario San José de Popayán Empresa Social del Estado, en los empleos que por 
diversas situaciones administrativas se encuentren vacantes definitivas durante el año 
2024, dando cumplimiento a las disposiciones legales vigentes aplicables para Ia provisiOn - 
de vacantes establecidas por (a comisiOn Nacional del Servicio Civil - CNSC y los 
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instrumentas de gestiOn estrategica del talenta humana propuestos par el Departamenta 
Administrativa del funciOn PUblica DAFP. 

ACTIVI DADES 

SEGUIMIENTO SEGUNDO SEMESTRE DE 2024 

1- Repartar a Ia Camisión Nacianal del Servicia Civil (OPEC), las vacantes definitivas de carrera 
administrativa que se generen en Ia entidad y mantener actualizada Ia platafarma SIMO. 

META: 80%. 
Actualmente se cuenta en Ia platafarma Sistema de apoya para Ia igualdad el mérita y Ia 
apartunidad - SIMO can Ia aferta pUblica de empleas de carrera -OPEC de 117 vacantes, 
de las cuales 16 san de vacantes para ascenso. 

Evidencia: 
- Base de datas OPEC 
- Reparte de Ia aferta püblica de empleas de carrera OPEC en Ia platafarma SIMO de Ia 
CNSC. 

Cumplimienta: 
Se cumple can el 100%, tada vez, que del tatal de cargas en vacancia definitiva 117 se 
repartaran en su tatalidad. 

2- Realizar el estudia para Ia pravisiOn de Vacantes definitivas par encarga a pravisianalidad 

De canfarmidad can Ia resaluciOn 0554 de 2023 de 26 de diciembre de 2023 - Plan Anual 
de vacantes, el area de talenta humana realizô en el segunda semestre de 2024: 
1) -Tres (3) estudias de pravisiOn de empleas de carrera administrativa en el segunda 
semestre. Para un tatal de 22 estudias de cumplimienta de requisitas y candicianes para 
determinar Ia viabilidad de Ia pravision de empleas de carrera administrativa mediante 
encarga para su pravisión transitaria en el aña 2024. 
2) - Diez (10) reubicacianes labarales en el segunda semestre. Para un tatal de 34 
reubicacianes labarales mediante las carrespandientes actas administrativas de acuerda a 
Ia necesidad institucianal. 
3) - Cuatra (4) nambramientas en el segunda semestre. Para un tatal de cuarenta y tres 
(43) nambramientas para Ia pravisión transitaria de carga de carrera administrativa 
4) Ocha (8) nambramientas de servidares pOblicas en cargas de libre nambramienta y 
rem ación 
Evidencias: 
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- Las carpetas de los estudios y sus anexos se encuentran en el archivo de Ia oficina de 
talento humano 
- RelaciOn de los estudios de provisiOn de empleo mediante encargo 2024 
- RelaciOn de reubicaciones laborales 
- RelaciOn de nombramientos para Ia provision transitoria y nombramientos de servidores 
pUblicos en cargos de libre nombramiento y remociOn 

Cumplimiento 100% 

3- Apoyar el proceso de Formalizaciôn Laboral que se encuentra a cargo de a 
Subgerencia Administrativa y Financiera 

En el segundo semestre del 2024 se desarrollaron las siguientes actividades para apoyar 
el proceso de Formalización Laboral del 
1 .Configuracion del equipo técnico de formalizaciOn 05 de agosto de 2024-Acta No 5 
2.RadicaciOn de propuesta de formalización oficina de Trabajo Popayán con fecha 08 de 
agosto de 2024 
3.RadicaciOn de solicitud de asesoria al Ministerio de Trabajo y Departamento 
Administrativo de Ia Función püblica con fecha 12 de agosto de 2024 
4.ReuniOn de asesorla y entrega de documentaciOn para el alistamiento del procesos de 
formalizaciOn, con Ministerio de Trabajo y Departamento Administrativo de Ia Función 
pUblica, en a ciudad de Bogota el dIa 26 y 27 de agosto respectivamente. 
5.ReuniOn en el Ministerio de salud, para consecuciOn de recursos para Ia formalizaciOn 
laboral 18 de septiembre de 2024 
6.RealizaciOn de socializaciOn del proceso de formalizaciOn con el personal de auxiliares 
de enfermerla, los dias 19,20,24 y 25 de septiembre de 2024 
7.SocializaciOn ante Ia junta directiva del proceso de formalizaciôn laboral 30 de septiembre 
de 2024 
8.Presentación del estudio de necesidad a Ia Oficina Juridica para a contrataciOn del 
especialista asesor en formalizaciOn laboral y levantamiento de cargas 12 de diciembre de 
2024. 
9.PlaneaciOn es el Ilder del comité de formalizaciôn, pero no ha convocado a a segunda 
reuniOn de formalizaciOn del segundo trimestre. 

4- Actualizar Ia Estructura Administrativa y Planta de Cargos del Hospital 
Universitario San José 

La actualización de Estructura Administrativa y Planta de Cargos del Hospital Universitario 
San José o Ia creaciOn de una planta temporal, será el producto del estudio de Ia 
formalizaciOn laboral cuando Ia alta gerencia determine su realizaciOn. 
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Se realizO el estudio de suficiencia de personal de a vigencia 2021, debido a que Ia manera 
correcta de hacerlo es mediante el Estudio Técnico para Ia FormalizaciOn Laboral segün Ia 
Guia del DAFP, estudio que comprende rediseño institucional para definir planta de cargos, 
estudio de tiempos y movimientos para ESE-s cosa que está par definir el DAFP segün 
metodologia especifica para prestaciOn de servivios de salud, entre otras. 

Evidencia: informe actualizado de suficiencia de personal a octubre de 2023. 

Cumplimiento 100% 

5- PLAN DE PREVISION DE TALENTO HUMANO - PPTH 2024-
Resolución No. 0555 de 26 diciembre 2023 

OBJETIVO: Definir los lineamientos para Ia previsiOn del talento humano en el Hospital 
Universitaria San José de Popayán E.S.E. durante a vigencia 2024, que permitan 
establecer Ia disponibilidad de personal con el cual deba contar Ia entidad, para cumplir a 
cabalidad con sus procesos estrategico, misionales y de apoyo. 

ACTIVIDADES: 

1- Elaborar un informe de seguimiento y una evaluaciOn anual al plan de provisiOn 
de los empleos de Ia planta de personal, con corte a 31 de diciembre de 2024 

SEGUIMIENTO SEGUNDO SEMESTRE DE 2024 

En cumplimiento de las disposiciones legales vigentes de Ia resoluciôn 555 de 26 diciembre 
de 2023 mediante Ia cual de adopto el plan de previsiOn de talento humana en el HUSJ 
para Ia vigencia 2024, se tiene que: 

- Para el seguimiento y evaluaciOn del PPTH se utilizarán los siguientes indicadores: 
1) - Nivel de provision de Ia planta de personal (%) = (NOmero de empleos provistos/nOmero 
de empleos de planta). Linea base a 01 de enero de 2024: mayor 80%. 

Para el periodo del primer semestre del 2024 se tiene que: 
Nivel de provision de Ia planta de personal = 156 empleos provistos /188 empleos de planta 
Nivel de provision de Ia planta de personal = 83% superando Ia meta establecida. 
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Para el segundo semestre del 2024 se tiene que: 
Nivel de avance en Ia provision de vacantes de Ia planta de personal = 156 vacantes 
provistas /56 nümero de vacantes 
Nivel de avance en Ia provision de vacantes de Ia planta de personal = 36% superando Ia 
meta establecida. 

100% de cumplimiento. 

6- PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION Plc 2024- Resolución 0553 de 
26 diciembre 2023 

OBJETIVO: Implementar un modelo de gestiOn por competencias para los servidores 
pUblicos y colaboradores del Hospital Universitario San José de Popayân Empresa Social 
del Estado, encaminado al fortalecimiento de sus habilidades y actitudes, que incentiven su 
adaptacion al cambio a través de estrategias de aprendizaje y crecimiento continuo, 
enmarcadas dentro de unos objetivos estrategicos, politicas y cultura organizacional, que 
permitan contar con recurso humano altamente calificado e identificado con una ética del 
servicio a lo pUblico, generando confianza a los usuarios. Asi mismo, fomentar el desarrollo 
humano y el bienestar de los colaboradores de Ia instituciOn hospitalaria. 

ACTIVI DADES: 

1- 
EJE 1. GESTION DEL CONOCIMIENTO 

SABER HACER: Gestiôn de aprendizaje institucional 

a- GestiOn de aprendizaje institucional 
b- Planificación y organización del conocimiento 
c- Competitividad e Innovación. 
d- Brigada de Emergencia. 

EJE 2. CREACION DE VALOR PUBLICO 

SABER SER: Participacion ciudadana en el diseño e implementaciOn de poilticas publicas 
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d- Conflicto de Intereses 
e- Conductas Disciplinables 

EJE 3. TRANSFORMACION 

SABERES: ApropiaciOn y uso de Ia tecnologIa 

a- ApropiaciOn y uso de Ia tecnologIa 
b- Soluciôn de problemas con tecnologIas. 

EJE 4. PROBIDAD Y ETICA DE LO PLJBLICO 

a- Empatia y Solidaridad 
b- Comunicación asertiva 

En Ia ejecución del Plan Institucional de Capacitaciones - PlC al cierre del tercer semestre 
2024, tenemos que: 

1) En Ia identificación del nivel de participaciOn de los funcionarios y colaboradores, en los 
procesos de capacitación que se realizaron en el HUSJ, con el propOsito de establecer el 
compromiso de los mismos en el mejoramiento de sus competencias se obtuvieron los 
siguientes resultados en el indicador de cobertura capacitaciôn: 
- En el primer trimestre eI 54% 
- En el segundo trimestre el 98,57%. 
- En el tercer trimestre el 92% 
En el indicador de cobertura se tiene que: de los 23266 colaboradores que se inscribieron 
a las diferentes capacitaciones, 19842 colaborares participaron en los tres trimestres del 
año 2024, para un 92% de cumplimiento de Ia cobertura de capacitación del PlC, superando 
a meta del 80%. 

2) En Ia verificación del nivel de ejecucion y cumplimiento de las actividades de capacitación 
programas en el Plan Institucional de Capacitación de Ia vigencia 2024, se tiene que: 
- En el primer trimestre el 29% 
- En el segundo trimestre el 62,50% 
- En el tercer trimestre el 76,47%. 
En el indicador de ejecuciOn capacitación se tiene que: de las 47 capacitaciones, se han 
realizado 27 capacitaciones del cronograma del PlC para Ia vigencia 2024, para un 76% de 
cumplimiento de Ia ejecuciOn del PlC, en los tres trimestres de Ia vigencia 2024. 
ObservaciOn: En el ültimo trimestre del 2024 se tiene planeado el cumplimiento de Ia meta 
del 80%. 
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Evidencias: 
Reporte de ingreso a Ia plataforma E-Iearning 
Matriz de indicadores 

3) En el cumplimiento proceso de inducción general para el personal (nuevos colaboradores 
contratados, trabajadores de empresas subcontratadas, personal en formación o en 
entrenamiento) que ingresa a Ia entidad para adquirir los conocimientos y habilidades 
necesarias para convertirse en miembro activo de Ia organización, se tiene que: 
- En el primer trimestre el 100% 
- En el segundo trimestre el 100% 
- En el tercer trimestre el 100% 
En el indicador de cumplimiento proceso inducciôn general se tiene que: de 625 personas 
vinculadas o contratadas, se le realizó a 625 personas Ia inducción general en los tres 
trimestres del año 2024, para un 100% de cumplimiento en el proceso de inducciOn general. 

Evidencias: 
Listado de asistencia 
Matriz de indicadores 

4) En el proceso de reinducción existe un proceso diseñado, implementado y evaluado de 
educaciôn, capacitaciôn y entrenamiento permanente que promueve las competencias del 
personal de acuerdo con las necesidades identificadas en Ia organización, se tiene que: 
- En el primer semestre de Ia vigencia 2024, en el indicador de reinducciôn, se tiene que: 
de los 2245 colaboradores vinculados o contratados, 2000 colaboradores realizaron Ia 
reinducciOn, para un cumplimiento del 89,09% en el proceso de reinducción. 
- En el segundo semestre de Ia vigencia 2024, se desarrollO Ia segunda jornada de 
reinducciôn los dIas 27, 28 y 29 del mes de noviembre en articulaciôn con el proceso de 
Calidad en Ia jornada de acreditaciôn "Juman ji" Ia cual conto con una participaciOn de más 
de 2040 colaboradores del hospital. 
Evidencias: 
Base de datos reinducciOn cartilla 
Matriz de indicadores 
Post test jornada de acreditación "Juman ii" 

2- Realizar encuestas de satisfacciOn de las actividades realizadas 
3- Medir grado de satisfacciOn de las capacitaciones realizadas 

Se determina no realizar este tipo de evaluación, por no objetividad en los resultados, 01 
sobrecarga de evaluaciones de temas especificos en los diferentes procesos, solicitado por 
los diferentes colaboradores. 
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7- PLAN DE BIENESTAR SOCIAL E INCENTIVOS - PBSI 2024-Resolución No. 
570 de 29 diciembre 2023 

OBJETIVO: Propiciar condiciones para el mejoramiento de a calidad de vida laboral de los 
Servidores Püblicos del Hospital Universitario San José de Popayán Empresa Social del 
Estado y su desempeño laboral, generando espacios de conocimiento, esparcimiento e 
integraciOn familiar, a través de programas que fomenten el desarrollo integral y el de sus 
familias, encaminados a afianzar el sentido de pertenencia a Ia entidad y que redunden en 
un mejor servicio para Ia ciudadana, alineado con Ia politica püblica de servidores 
saludables y gestión sostenible de Ia FunciOn Püblica. 

ACTIVI DAD: 

EJE 1. EQUILIBRIO PSICOSOCIAL 

PROGRAMA DEPORTIVO: 
a- Técnicas de Relajación (SPA o Yoga o Pilates), aplica el cumplimiento en cualquiera 

de las tres actividades. 

A través de a oficina de Seguridad y salud en el trabajo se realizO el "taller de sesiôn de 
relajaciOn" los dias 17 y 18 de abril de 2024 en el auditorio del Hospital Universitario San 
José, el cual conto con Ia asistencia de 169 colaboradores del HUSJ. A esta actividad se 
articulO Seguros BolIvar el 18 de abril con tres sillas masaje adoras donde los colaboradores 
pudieron disfrutar de ellas. A cada uno de los asistentes se les entrego como incentivo un 
kit que contiene un masajeador y un aceite, para que sean utilizados en los puestos de 
trabajo en las pausas activas. 

Evidencias: informe sesión de relajación 2024 

b- Jornada de baile o baile deportivo o aerôbicos aplica el cumplimiento en cualquiera 
de las tres actividades. 

PROGRAMA RECREATIVO: 
a- Pasadia en un club o centro recreacional 

PROGRAMA ARTISTICO Y CULTURAL 

a- lntegraciOn de Fin de Año 
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b- Celebraciôn Dia del Trabajador Hospitalario 

A través de Ia oficina de Seguridad y salud en el trabajo se realizô el 'taller de sesiôn de 
relajaciOn" los dias 17 y 18 de abril de 2024 en el auditorio del Hospital Universitarlo San 
José, el cual conto con Ia asistencia de 169 colaboradores del HUSJ. A esta actividad se 
articuló Seguros Boilvar el 18 de abril con tres sillas masajeadores donde los colaboradores 
pudieron disfrutar de ellas. A cada uno de los asistentes se les entrego como incentivo un 
kit que contiene un masajeador y un aceite, para que sean utilizados en los puestos de 
trabajo en las pausas activas. 

Evidencias: Informe sesiOn de relajaciôn 2024 

PROGRAMA DE CAPACITACION EN ARTES Y ARTESANIAS 

a- Curso de Arreglos Navideños 
b- Curso de Pintura ArtIstica 

PROGRAMA RECONOCIMIENTO A COLABORADORES: 

a- Reconocimiento a! buen desempeño laboral 
b- Reconocimiento segUn su profesión 
c- Reconocimiento dIa de Cumpleaños 

PROGRAMA VACACIONAL 
a- San Andrés Islas 

FROG RAMA DE PREJUBILACION 
a- Programa para Ia promoción y mejoramiento de Ia Salud Fisica y Mental 
b- Asesorlas Financieras y Juridicas 

EJE 2. SALUD MENTAL: BUENAS PRACTICAS DE SALUD MENTAL Y BIENESTAR 
SOCIAL 

a- Acompañamiento e ImpIementaciôn de Estrategias para el mantenimiento de a 
salud mental 

b- Estrategias de trabajo bajo presión 

EJE 3. CONVIVENCIA SOCIAL 
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a- Acciones para promover Ia inclusiOn laboral, diversidad y equidad 

b- Campañas de creaciOn de cultura inclusiva dentro de las entidades püblicas 

EJE 4. TRANSVERSAL: TRANSFORMACION DIGITAL 

LINEAMIENTOS 

a- Creación de Cultura Digital para el bienestar 

3- REALIZAR ENCUESTAS DE SATISFACCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS. 
4- MEDIR GRADO DE SATISFACCION DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS 

8- PLAN DE TRABAJO ANUAL EN SEGURI DAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

Dentro de las actividades del PTASST para el segundo semestre se ejecutaron las 
sig uientes: 

1. DIAGNÔSTICO DE CONDICIONES DE SALUD 

Se diligenciaron 112 encuestas para un cubrimiento del 92% de los trabajadores de planta. 

Plan de acción: Teniendo en cuenta los resultados encontrados en Ia encuesta realizada 
de diagnOstico de condiciones de salud, se plantea el siguiente plan de acción: 
Programa de estilos de vida saludable: PrevenciOn de riesgo cardiovascular: Incentivar 
a práctica frecuente de ejercicio fisico y hábitos saludables de alimentaciOn. 
Peligro biomecánico: Continuar con Ia implementaciOn de pausas activas tanto en areas 
asistenciales como administrativas. Realizar inspecciones de puestos de trabajo para 
adecuaciOn de los mismos. Capacitar al personal en higiene postural y manejo adecuado 
de cargas. 
Peligro psicosocial: Actividades de prevenciOn de cansanclo y fatiga laboral. ValoraciOn 
por psicologla. Capacitaciones de higiene del sueño y estrategias para evitar Ia depresiOn. 
Medicina del trabajo: Realizar valoraciones médicas ocupacionales periOdicas, post 
incapacidad para identificaciOn y actualizaciOn de diagnOsticos y realizar las respectivas. 
recomendaciones laborales al trabajador 
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El 71% de los trabajadores del hospital son de género femenino. 
El 84.6% de los trabajadores del Hospital tienen 50 años y más. 
El 60.8% de los trabajadores del Hospital del género femenino tienen 50 años y más. 
El 23.8% de los trabajadores del Hospital del género masculino tienen 50 años y más. 
El 28.5% de los trabajadores tienen cargo como Auxiliares Area de Ia Salud Gr.5, el 22.3% 
son Enfermeros Gr.1 y el 13.1 % son auxiliares Administrativos Gr.3 
El 68% de Ia poblaciôn se encuentra en sobrepeso y obesidad. 

3-Elaborar peruil sociodemográfico de los trabajadores de planta del Hospital: 

PRIMERAS DlEZ CAUSAS DE MORBILIDAD TRABAJADORES DEL 

HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSÉ DE POPAYAN 2024 

PATOLOGIAS NUMERO PORCENTAJE 

VIClO DE REFRACCION 93 72% 

SOBREPESO Y OBESIDAD 60 46% 

HTA 31 24% 

DISLIPIDEMIA 29 22% 

HIPOTIROIDISMO 18 14% 

SINDROME MANGUITO ROTADOR 16 12% 

SDTUNEL DEL CARPO 16 12% 

SDANSIEDADYDEPRESION 13 10% 

RADICULOPATIA 0 HERNIA DISCAL 11 8% 

DIABETES MELLITUS 6 5% 

EPIDONDILITIS 5 4% 
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3. REPORTE DE ACCIDENTES LABORALES: 

- JULIO DE 2024: NO HUBO ACCIDENTES LABORALES 
- AGOSTO DE 2024: NO HUBO ACCIDENTES LABORALES 
- SEPTIEMBRE DE 2024: SE REPORTO 1 ACCIDENTE LABORAL 
- OCTUBRE DE 2024: NO HUBO ACCIDENTES LABORALES 
- NOVIEMBRE DE 2024: SE REPORTO 1 ACCIDENTE LABORAL 
- DICIEMBRE DE 2024: SE REPORTO 1 ACCIDENTE LABORAL 

4. INVESTIGACIÔN DE ACCIDENTES LABORALES: 

SEPTIEMBRE DE 2024 

OSCAR JAVIER LOPEZ GOMEZ — Auxiliar Administrativo Gr.5 — Talento 
Humano — Edad: 51 años. Fecha del Accidente: 05/09/2024 
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NOVIEMBRE DE 2024: 

LYDA LUCIA APRAEZ DORADO — Auxiliar Area de Ia Salud Gr.5 — 
Imagenologia — Edad: 61 años. Fecha del Accidente: 19/11/2024 
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DICIEMBRE DE 2024: 

JUANA LUCIA ROSERO ALARCON — Auxiliar Area de Ia Salud Gr.5 — 
Cardiologia — Edad: 55 años - Fecha del Accidente: 20/12/2024 
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En el mes de octubre de 2024 se reatizô inspecciOn de seguridad en las siguientes areas: 

Epidemiologia: El area total tiene unas dimensiones de: 7mt de largo X 3.20mt de ancho X 2mt 
de alto, de esta forma damos a conocer que no se está dando cumptimiento a Ia normatividad 
vigente (ARTICULO 90. de Ia resoluciOn 2400 de 1979) 

Recomendaciones: 

Debido at poco espacio con el que cuenta el area de trabajo, se sugiere que en esta 
area no se encuentren más de 8 trabajad ores. 

De igual forma cabe resaltar, que este espacio no es apto para labores administrativas, 
debido a que Ia altura del techo no cuenta con lo mmnimo legalmente, además, de no contar 
con una adecuada ventilaciOn e iluminaciôn natural, y el uso constante de ventiladores, ha 
causado brote de alergias y enfermedades respiratorias. 

Se sugiere ubicar extractores de aire en Ia pared. 

Se gestiono con Ia subgerencia administrativa y financiera este tema para posible 
reubicaciôn de area. 

En el mes de noviembre de 2024 se realizô inspecciôn en el area de 

Estadistica: 

En el area de atenciOn at usuario externo se identifica que hay un desnivel respecto a Ia superficie 
del usuario y Ia superficie de trabajo de los colaboradores por to que, para cumplir con las funciones, 
los colaboradores realizan posturas forzadas debido at diseño y las medidas de Ia estación de 
tra bajo; 

FACTU RACION 

En las diferentes zonas visitadas del area de facturación se requieren elementos 
ergonômicos como sillas reposa pies, eleva pantallas y pad mouse; este requerimiento se 
realizO a Ia subgerencia administrativa y almacén con el diagnOstico de todo el mobiliario y 
elementos requeridos para el personal del hospital. En el area de consulta externa se 
observa una superficie de trabajo tipo "mesOn" en Ia cual hay organizados 11 puestos de 
trabajo, con computadores con teclado, mouse, scanner e impresora. El espacio de trabajo 
es demasiado pequeño tanto en ancho como en profundidad, micrOfonos que no funcionan, 

01 lo que deben levantar Ia voz o incluso estar poniéndose de pie. Se sugiere brindar un 
espacio a los trabajadores, donde puedan ubicar sus objetos personales como tipo stand. 
Se sugiere realizar mantenimiento o cambio de Ia superflcie de trabajo ya que en algunas 

iG 
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partes está en deterioro, Ia barra de atenciOn al püblico es alta y distante del puesto de 
trabajo de todos los trabajadores de facturaciOn en consulta externa, por Ia que se sugiere 
estudiar Ia posibilidad de realizar un cambio en Ia misma, para evitar sabre esfuerzos fIsicos 
en los trabajadores, con sus respectivas sillas ergonomicas con las siguientes 
caracteristicas: algunas no ajustan a a altura, no acolchadas el sillin está desgastado, 
apoyo de 5 patas y rodachinas, hay 2 que están sin una rodachina, sillas que están con el 
espaldar dañado son 9 en total. 

INSPECCION AL AREA DE ALMACEN: 

HALLAZGO No. 1: Se identifica diferentes elementos dispuestos en forma desordenada, 
en Ia cual el espacia dedicado para el trânsito peatonal dentro del area de almacenamiento 
se encuentra con obstáculos. 
ACCION DE MEJORA: Implementar el Programa de orden y aseo con elfin de evitar 
posibles accidentes u enfermedades de origen profesional. 
RESPONSABLE: Equipa de Almacén 
HALLAZGO No. 2: Se identifica que los colaboradores deben realizar tareas en alturas 
superiores a 1.70 metros de alturas con un sistema de acceso de usa doméstico no apto 
para Ia tarea especIficas. 
ACC ION DE MEJORA: Definir qué personal realizará trabajo en alturas (definido coma una 
altura mayor a 1,5 m) para solicitar capacitación y permisa de trabajo en alturas y enviar el 
listado de este personal. Con este listado de personal se realizará gestion para curso en 
alturas y suministro de EPP (casco, botas, guantes, monogafas). 
Realizar gestion de escalera certificada para trabajos en alturas 

Se realizó auditaje al usa de elementos de pratecciOn personal 
En el segundo semestre de 2024 se realizó auditaje al usa de EPP a 69 trabajadares de 
planta del area asistencial en donde se realizO dotaciôn de monogafas y tapa oidos al 
personal que lo req ueria. 

Se realizó jarnada de Seguridad y Salud en el Trabajo: 

Se desarrollô el 29 y 30 de octubre de 2024 con capacitaciôn en los siguientes temas: 

1-MANEJO DE EXTINTORES, RUTAS DE EVACUACIÔN, PUNTOS DE ENCUENTRO 
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2- POLITICA DE PROHIBICION DE CONSUMO DE CIGARRILLO, ALCOHOL Y 
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y PROCEDIMIENTO DE VERIFICACION EN CASO DE 
QUE ALGIJN FUNCIONARIO SE PRESENTE BAJO EL EFECTO DEL ALCOHOL YIO DE 
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS" 

3- SOCIALIZACION DEL MANUAL DE BIOSEGURIDAD 



73 Areas socializadas x 100 

=96% 

76 Areas a socializar 

940 73 
Areas Sociaiizadas Colaboradores 
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TOTAL DE ASISTENTES: 1158 trabajadores con una cobertura del 50.3% 

IN Di CADO R 

Socializar el 
resLiltado de clima 
organizacional a los 
diferentes Ilderes de 
area 

PsicOloga 
contratista 

SST 

Porcentaje 
de Areas a 
socializar 

No. De Areas 
socializadas 
x l00/ No. 
De Areas a 
socializar 

80% 
Listados 
rJe 
asistencia 

Primer 
trimestre 

No. De Areas socializadas x 100/ No. De Areas a socializer 
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Se realizO Ia socializaciOn a 73 de las 76 Areas que participaron en a encuesta de clima 
organizacional vigencia 2024, las 3 restantes no se les realizO a socializaciOn de los 
resultados ya que no posible cuadrar horarios con los coordinadores del Area. 

Ejecutar el plan del mejoramiento del clima organizacional 

Se realizaron actividades de mejoramiento del clima organizacional con un cumplimiento 
del 100% de lo planeado de Ia siguiente manera: 

ACTIVIDAD 1. Socializar resultados de clima organizacional a todos los colaboradores. Se 
realizô Ia socializaciôn de los resultados de Ia encuesta de clima organizacional vigencia 
2023, en 73 de las 76 areas que dieron respuesta a Ia misma 

ACTI VI DAD 2. Socializar resultados de Fatiga Laboral a todos los colaboradores. (Indicador 
100% de cumplimiento) Se realizó Ia socializaciôn de los resultados de a encuesta de fatiga 
laboral a los representantes legales de 24 asociaciones sindicales y al personal de planta 

ACTIVIDAD 3. Capacitaciôn en: Fortalecimiento trabajo en equipo y comunicaciôn asertiva, 
denominado ("CELEBREMOS NUESTRAS DIERENCIAS Y TRABAJEMOS EN ARMONIA 
COMO EQUlPO") La actividad se basO en socializar a los colaboradores algunos consejos 
para mejorar el trabajo en equipo y Ia comunicaciOn asertiva en el lugar de trabajo, por 
medio de tarjetas informativas, se realizó en cada uno de los stands un juego simple. "Los 
equipos deben completar un rompecabezas dentro del Ilmite de tiempo especificado. 
Excepto que hay un problema: se vendaran los ojos del participante y serA guiado por sus 
compañeros para poder completar el rompecabezas, los participantes disfrutaron de un 
momento agradable, y se es dio a conocer como con un juego tan sencillo podemos darnos 
Cuenta Ia importancia de estos temas. Se realizô un test en google forms para evaluar el 
Conocimiento luego de realizada Ia socialización, donde 180 colaboradores dieron 
respuesta al mismo, de 320 que participaron en Ia actividad, donde se evidencia que el 98% 
de los colaboradores que dieron respuesta al test, tiene conocimiento del tema objetivo de 
esta actividad. 

ACTIVIDAD 3.1. Taller sesiôn de relajaciOn: Para esta actividad se utilizô Ia técnica de 
visualizaciOn o imaginaciOn guiada. Con el fin de minimizar los factores de riesgo 
psicosocial, además en pro del bienestar general de los funcionarios, y los muchos 
beneficios que ofrece el desarrollo de técnicas de visualizaciôn es que se considera 
importante poder implementarlas con los colaboradores, comenzando de manera guiada, 
para que posteriormente puedan utilizarlas en forma autOnoma para mejorar asI su calidad 
de vida, conociendo y dominando herramientas que contribuyan a lograr una mayor 
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armonla entre su cuerpo y su mente. Se logrO Ia participaciOn de de 169 colaboradores del 
Hospital Universitario San José de Popayán E.S.E. 

ACTIVIDAD 4: Capacitacion en liderazgo en diferentes areas del Hospital como 
traumatologia, hemodinamia, imágenes, area de estadIstica y epidemiologia 
ACTIVIDAD 5: en Ia jornada de seguridad y salud en el trabajo realizada el 29 y 30 de 
octubre de 2024 se dieron pautas para disminuir fatiga y estrés laboral con Ia participación 
de 1158 colaboradores. 

5 actividades programadas x 100/ 5 actividades realizadas= 100% 

1. Prestar los primeros auxilios psicolOgicos a los colaboradores que lo requieran. 

Se atendieron al 100% de los colaboradores que requirieron atenciôn de primeros auxilios 
psicolOgicos por parte de Ia Psicologa de Seguridad y Salud en el Trabajo, para un total de 
24 colaboradores 

RECURSOS ECONOMICOS EJECUTADOS: $4310717 

EVALUACION INICIAL 2023: 
92.25% ACEPTABLE 

EVALUACION FINAL 2024: 
91.25% ACEPTABLE 

De acuerdo a las evaluaciones realizadas, para Ia vigencia 2024 se bajô el porcentaje de 
relacionado con las dificultades para nombramiento de COPASST y Comité de convivencia 
laboral; también se requiere de carácter obligatorio que cada vigencia se realice revision 
por a alta direcciOn del cumplimiento de los resultados del Plan de Seguridad y Salud en el 
Trabajo con las correspondientes acciones de mejora. 
Se requiere además solicitar a Ia ARL mediciones ambientales de ruido, radiaciones 
ionizantes, iluminaciOn y temperatura. 

9- INFORME DE PLANEACION - EJECUCION TERCER CUATRIMESTRE 2024 
CORRUPCION, PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA. 

El presente informe tiene como objetivo presentar los resultados de Ia gestiOn y ejecución 
de las actividades relacionadas con ba prevenciOn y mitigaciOn de riesgos de corrupción, 
asi como Ia implementaciôn de las acciones derivadas del Programa de Transparencia y 
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Etica Püblica (PAYAC) durante el cuatrimestre del año 2024 en el Hospital Universitario 
San José de Popayán. 

Dando seguimiento a Ia matriz de riesgos de corrupciOn, se ha revisado para el tercer 
Cuatrimestre, las evidencias presentadas por cada uno de los subprocesos administrativos 
y asistenciales correspondientes al Ultimo cuatrimestre 2024. 

METODOLOGIA DE GESTION: 

En este cuatrimestre a gestion de estos riesgos se ha realizado mediante Ia 
implementacion y seguimiento de Ia matriz de riesgos de corrupciOn en formato Excel. 

La adopciôn del SICOF en el hospital busca identificar los riesgos teniendo en cuenta los 
factores establecidos en Ia Circular Externa de Ia Supersalud, cumpliendo con las etapas 
minimas de mediciôn, control y monitoreo. Esto incluye Ia identificaciôn, inventario, relación 
y documentaciOn de Ia totalidad de los riesgos en cada uno de los procesos. 

For lo anterior, se adjunta Ia matriz en Excel del Programa de Transparencia y Etica Püblica, 
junto con las evidencias de las actividades correspondientes al tercer cuatrimestre de 2024 
(Periodo: septiembre — diciembre 2024). 

SEGUIMIENTO A GESTION DEL RIESGO 
MATRIZ DE CORRUPCION TERCER CUATRIMESTRE 2024 

El PAYAC se implementO como parte de Ia estrategia institucional para fomentar Ia 
integridad y a lucha contra Ia corrupción. Las principales actividades ejecutadas durante el 
cuatrimestre fueron: 

Divulgacion del Código de Conducta y Buen Gobierno 
El cOdigo fue actualizado y difundido a todo el personal del hospital a través de medios 
electrónicos. El 62,82% de los colaboradores realizaron el pre y Pos- test con el compromiso 
de acatar los principios de transparencia, legalidad y buen gobierno. 

FRENTE AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES SE TIENE: 
Para el tercer cuatrimestre del 2024, Ia Oficina asesora de planeacion realizo seguimiento 
a los riesgos de corrupción asi: 

SEGUIMIENTO A GESTION DEL RIESGO MATRIZ DE CORRUPCION TERCEP' 
CUATRIMESTRE 2024 
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SEGUIMIENTO A RIESGOS POR PROCESOS ENTREGADOS EN 

EL TERCER CUATRIMESTRE 

PROCESOS CANTIDAD ASISTENCIALES 

ADMINISTRATIVOS 34 100 

ASSTENCIALES 34 100 

TOTAL 68 100 

PROCESOS 

INST1TUCIONALES 

CANTIDAD 

PROG RAMADA 

CANTIDAD 

EJECUTADA 

ADMINISTRATIVOS 36 34 94,4 

ASSTEN!CALES 38 34 89,5 

TOTAL 74 68 92 
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De los 74 riesgos de procesos se realiza Un seguimiento a 68 procesos para un 

cumplimiento del 92 %. 

Se continuaron aplicaron los 24 controles definidos para mitigar los 6 riesgos de 

corrupción del año 2024. 

RIESGOS DE CORRUPCION 2024 

AREAS 
No. RIESGOS DE 

CORRUPCION 

No. DE 

CONTROLES 

Todos los Procesos 3 12 

Subgerencia Admiriistrativa y 

financiera 
3 12 

Talento Humano 

Facturacion y auditoria de cuentas 

TOTAL: 6 24 

Es crucial que cada area tenga una evaluaciOn de riesgos detallada para evitar omisiones 

que puedan comprometer Ia integridad de Ia gestiOn del riesgo. Se recomienda realizar 

una revisiOn periOdica de los riesgos y controles, dado que Ia corrupciOn es un riesgo 

dinámico que puede cambiar dependiendo de circunstancias internas y externas. 
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Los riesgos institucionales se encuentran en zonas de riesgo alto y moderado, con un 
52% y Un 47% respectivamente, incluso tras Ia aplicación de los controles establecidos. 

La gestian de los riesgos de corrupciOn, fundamentada en Ia implementaciôn de 
controles, ha demostrado ser efectiva en el Hospital Universitario San José de Popayán 
E.S.E., ya que el 92% de los riesgos residuales se sitüan en zona de riesgo moderado y 
bajo seguimiento permanente, lo que contribuye a minimizar su materializaciOn. 

Durante el tercer semestre de 2024, no se registrO Ia materializaciôn de riesgos 
Relacionados con actos de corrupción. Sin embargo, los siguientes procesos no 
Presentaron una matriz de riesgos ni evidencia documental de gestión de los mismos: 

vigilancia y control, aseo, laboratorio clInico, urgencias pediatrIa, patologla, pediatria. 
Este informe enfatiza Ia necesidad de involucrarse los procesos en un adecuado 
Seguimiento identificaciOn y evaluaciOn de los riesgos en dichos procesos, para garantizar 
Ia transparencia y el cumplimiento normativo 
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EJECUCION PLAN DE TRANSPARENCIA V ETICA PUBLICA 
3ER CUATRIMESTRE 2024 
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Evidencia 1.1: Capacitaciôn sobre manual SARLAFT, a personal de Ia instituciôn 

relacionado con su aplicación. 

Se realizô Ia capacitacián al personal del Hospital Universitario San José de Popayán 

sobre el Sistema de Administración del Riesgo de Lavado de Activos y Financiación del 

Terrorismo (SARLAFT), con el objetivo de brindar información clara sobre los 

procedimientos, controles y metas orientados a prevenir que los recursos de Ia instituciOn 

sean utilizados en actividades ilIcitas, como el lavado de activos (LA) o Ia financiaciôn del 

terrorismo (FT). 



De acuerdo a los resultados de Ia evaluaciOn al côdigo de integridad se obtuvo una 
cobertura del 62,82% con 1376 servidores pUblicos y colaboradores del hospital 
Universitarlo san José. 
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Es fundamental que el personal conozca y aplique este sistema en su labor diana, ya que 
su correcta implementaciOn no solo protege a a institución, sino también a sus 
empleados, frente a sanciones y riesgos reputacionales. 
Se Ilevo a cabo el procedimiento de conocimiento del cliente interno y, a través del acta 
nümero 014 del 5 de noviembre de 2024, se designO al oficial de cumplimiento suplente. 
Además, se actualizo Ia formaciOn de los oficiales de cumplimiento mediante un 
diplomado, con elfin de fortalecer sus conocimientos y competencias. 

En conclusion, el Hospital Universitario San José de Popayán tiene Ia responsabilidad de 
garantizar un manejo adecuado de sus recursos, previniendo actividades ilIcitas. La 
capacitaciOn continua y el cumplimiento de los principios y controles establecidos por el 
SARLAFT son cruciales para asegurar Ia transparencia, Ia confianza institucional y el éxito 
a largo plazo de a entidad. 

Evidencia 1:3: DivulgaciOn COdigo de Conducta y Buen Gobierno (incluye cOdigo de 
Integridad y conflicto de intereses) en proceso de inducciOn general. 
La socializaciOn del codigo de integridad y servicio pUblico se realice en todos los 
procesos institucionales del hospital universitario san José, se articulO con (a oficina de 
comunicaciones para Ia elaboraciôn de un video institucional y su despliegue a través de 
los canales de comunicaciOn interna tales como: carteleras de las areas de 
comunicaciones, página web intranet, medios virtuales y las redes sociales. 

Para medir a adherencia del conocimiento del cOdigo de integridad de los servidores 
pUblicos y colaboradores del hospital universitarlo san José, se realizO Ia evaluaciOn del 
conocimiento a través de Postees el cual se desplego a través de (a plataforma de 
vulcano/encuestas y evaluaciones/ código integridad y a través del correo electrOnico 
institucional, a partir del 2 de septiembre del año 2024. 

Para Ia elaboraciOn se realizaron 10 preguntas de selecciOn para escoger una ünica 
respuesta, los resultados de este informe son: En una muestra de 1376 servidores 
pOblicos y colaboradores del hospital Universitario san José se tiene que 8,5 % son de 
planta y el 36,7% de SINTRAOEMPUH, el 17,6% de ASOTERAPEUTAS, el 14,7% 
ASSESALUD, el 6,3% de SITSALUD, el 5,4, % SIMED, el 3,9 ASSICA, el 3,3% 
SERVAGRO, el 0,6% personal OPS, el 0,9% Asanesca, el 0,1%asocirge, el 0,7 Asomi, el 
0,3% Astrasalud, el 0,1% Clinireuma, el 0,2% Sindesca, el 0,4% otros. 
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Evidencia 2.1: Realizar capacitaciôn a los lideres o coordinadores de los procesos sobre el 
Sistema de Gestiôn de Riesgo, incluido SICOF. 
Durante el año 2024, Ia Oficina de PlaneaciOn ha encabezado un programa integral de 
capacitaciOn en inducción y reinducción sabre gestiOn de riesgos, dirigido a todo el 
personal del Hospital Universitario San José, tanto asistencial como administrativo. Este 
programa ha cubierto todos los procesos del hospital, incluyendo el Sistema de Control 
Interno para Ia PrevenciOn del Fraude y Ia Corrupciôn (SICOF). 
La Oficina de Planeaciôn colabora estrechamente con los coordinadores, Lideres de area 
y el personal de los diferentes servicios, facilitando Ia identificaciOri y gestiOn de los riesgos 
propios de cada proceso. 
Estas acciones se realizan de acuerdo con Ia metodologla establecida en a polItica de 
gestión del riesgo y el manual institucional, abordando tanto los riesgos operativos coma 
aquellos asociados a Ia corrupciOn. 

Cada lider de proceso, con el apoyo de Ia Oficina de PlaneaciOn, tiene Ia responsabilidad 
de validar y aprobar las actualizaciones de los mapas de riesgos, consolidando Ia 
informaciôn relevante para cada area. Un aspecto dave de esta labor es asegurar que cada 
riesgo esté vinculado al cumplimiento de los objetivos estratégicos del hospital, 
garantizando que Ia gestion de riesgos esté alineada con el marco estratégico institucional. 
De esta manera, se asegura que Ia gestión del riesgo no solo sea efectiva, sino que también 
contribuya al logro de los objetivos organizacionales de manera coherente y sostenida. 

Evidencia: listado de asistencia a las reuniones y el registro fotográfico correspondiente 

Evidencia 2:2: Realizar reportes de operaciones sospechosas a Ia UIAF. 
Desde el area de subgerencia administrativa se realiza el reporte de a UIAF del periodo 
correspondiente a los meses de septiembre, octubre, noviembre y diciembre del año 2024. 
Evidencia de Ia actividad y del archivo: 

Evidencia 2:5: Realizar seguimiento a Ia implementación del Subsistema de 
Administraciôn del Riesgo de Corrupciôn, Opacidad y Fraude — SICOF. 
En el año 2024, se está realizando un seguimiento detallado al subsistema de riesgos de 
corrupciOn en el Hospital Universitario San José. Se han identificado y priorizado seis 
riesgos dave de corrupción, los cuales han sido incorporados en el mapa de riesgos para 
un monitoreo continua, asignado a los diferentes procesos de a instituciOn segUn su area 
de responsabilidad. 
El seguimiento y monitoreo de estos riesgos se implementa de manera cuatrimestral, 
conforme a lo estipulado en el Programa de Transparencia y Etica PUblica (PAYAC). Los 
responsables de cada proceso deben presentar un informe detallado sabre el estado de los 
riesgos y las medidas de control implementadas, siguiendo el siguiente calendario: 
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En el año 2024 se realiza el seguimiento a os 75 procesos en los tres cuatrimestres que 

CUATRIMESTRES DEL 

AO 2024 

# DEPROCESOSQUE 

ENTREGARON 

INFORMACION 

% DE 

CUMPLIMIENTO 

PRIMER 73 98,6 

SEGUNDO 65 89 

TERCER 68 92 

Este enfoque permite evaluar de manera constante Ia efectividad de las acciones 
preventivas y correctivas adoptadas, promoviendo un entornO institucional basado en Ia 
transparencia y Ia ética. Además, asegura que los riesgos de corrupciOn sean 
gestionados de manera proactiva, minimizando su impacto en las operaciones del 
hospital y garantizando el cumplimiento de las normativas vigentes. 
Evidencia 3.1: FormulaciOn y Ejecución del plan para implementaciOn de Ia Estrategia de 
rendiciOn de Cuentas. 
Se proporciona a los miembros de Ia asociación de usuarios en el auditorio del Hospital 
Universitarlo San José de Popayan, el subgerente administrativo y financiero del Hospital 
Dr. Juan Francisco Mora Obando el informe de Ia gestiOn adelantada por Ia administración 
durante los 8 meses del 2024, transcurridos desde Ia posesiôn del actual Gerente, a los 
miembros de Ia asociaciOn de usuarios, como representantes de Ia comunidad. 
Se hizo una presentaciôn de a poiltica de participación social en salud, de los espacios de 
participaciOn social con que cuenta a instituciOn y se dieron a conocer las principales 
acciones de gestiOn desarrolladas en esta administración. 

Evidencia: 5.2: Realizar seguimiento at cumplimiento de publicaciOn de informaciOn de 
acuerdo at Indice de transparencia y acceso a Ia informaciôn (ITA). 

La Oficina de PlaneaciOn del Hospital Universitario San José de Popayán ha realizado un 
seguimiento exhaustivo al md ice de Transparencia y Acceso a a Inform aciOn (ITA) 
correspondiente al año 2024. En este proceso, se evaluó tanto Ia calidad como Ia 
disponibilidad de Ia informaciOn pUblica publicada en el portal de Transparencia del 
hospital. 
Durante este año, se alcanzaron logros significativos, logrando un cumplimiento del 100% 
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en los indicadores evaluados por el ITA. Este resultado no solo demuestra el compromiso 
de Ia instituciOn con Ia transparencia, sino también a implementacion exitosa de estrategias 
orientadas a mejorar Ia accesibilidad, precision y oportunidad de Ia información puesta a 
disposicion del pUblico. 

Entre las principales acciones adoptadas par el hospital para lograr este nivel de 
cumplimiento se destacan: 

1. Optimización de Ia plataforma de acceso a Ia información: Se mejoro Ia interfaz 
y estructura del portal de transparencia, facilitando una navegación intuitiva y 
accesible para los usuarios. 

2. Capacitación constante del personal: El equipo encargado de a gestiôn de Ia 
informaciOn ha recibido formaciOn continua, garantizando su alineaciOn con las 
normativas vigentes y los estándares de transparencia. 
3. Actualización precisa y oportuna de Ia información: Se han implementado 
rigurosos procesos internos para asegurar Ia actualizaciOn periOdica de los datos, 
reflejando de manera fiel Ia gestiôn institucional. 
4. Mecanismos de retroalimentaciOn ciudadana: Se ha establecido un sistema 
para recopi!ar sugerencias y observaciones de los ciudadanos, permitiendo 
identificar areas de mejora y fomentar una relaciôn activa con a comunidad. 
Este logro representa un avance importante para el Hospital Universitario San José y 
refuerza su compromiso con Ia rendición de cuentas y Ia promociOn de una cultura de 
transparencia. De cara a! futuro, se continuará trabajando en Ia mejora continua del 
acceso a Ia informaciOn pUblica, asegurando que las estrategias implementadas se 
adapten a las normativas emergentes y a las crecientes expectativas de Ia ciudadania. 

CONCLUSIONES 

1. Para el tercer cuatrimestre se realiza el seguimiento a setenta y cinco (75) riesgos 
de corrupciOn, distribuidos en los diferentes procesos asistenciales y administrativos. Este 
mapeo exhaustivo cubre una amplia gama de actividades criticas dentro de Ia organizaciOn, 
asegurando un enfoque integral en Ia prevenciOn y mitigaciOn de riesgos. 

2. De los setenta y cinco (75) mapas de riesgos de corrupciOn gestionadas, sesenta 
y ocho (68) presentaron información detallada para su seguimiento con carte 
diciembre de 2024, representando un cumplimiento del 92%. Esto refleja que falta 
compromiso par parte de los coordinadores de cada proceso y mayor disciplina en 
Ia gestiOn de riesgos y en Ia ejecuciOn de las estrategias de contral. 



FO-ARH-01 

HOSPITAL 
Fjos€  

EN ALIJNZ PO UNA UTENCION CIGNA E INTEGRAL 

NIT. 891580.002-5 

Version: 05 

CONTROL INTERNO 
Página 38 de 52 

3. Los procesos que no presentaron Ia informaciOn son: vigilancia y control, aseo, 
laboratorio clInico, urgencias pediatrIa, patologia, pediatrIa. 
4. A los procesos que no presentaron matriz de riesgos se les implementara un plan 
de mejora con el objetivo de evaluar sus procedimientos y verificar que no se haya 
materializado ningün riesgo. 

5. Se realizaron veinticuatro (24) controles especIficos en los procesos tanto 
administrativos coma asistenciales para el segundo cuatrimestre. 

6. Durante el tercer cuatrimestre de 2024, no se evidencio Ia materialización de 
ningün riesgo asociado a corrupciOn, lo que sugiere que los controles 
implementados han sido efectivos en mitigar estos riesgos. No obstante, es 
importante mantener una vigilancia continua y ajustar los controles conforme a! 
entorno operativo, para garantizar su efectividad a largo plaza y anticipar posibles 
vulnerabilidades futuras. Este enfoque no solo resalta Ia efectividad de los 
controles actuales, sino que también enfatiza Ia importancia de Ia mejora continua 
y Ia adaptaciôn del sistema de gestiôn de riesgos. 

7. De acuerdo al seguimienta y ejecución del Plan de transparencia y ética pUblica 
de a vigencia 2024, del tercer cuatrimestre se evidencia cumplimiento del 100% 
de las actividades programadas. 

NOTA: El instrumento utilizado para Ia gestión del riesgo de corrupciôn es Ia matriz en Excel 
que se anexa y hace parte integral de este informe. Las evidencias de cada proceso 
reposan en Ia oficina de Planeación. 

10-PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LAS 
COMUNICACIONES PETI 

INFORME DE SEGUIMIENTO 
PLAN ESTRATEGICO DE TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION 
JULIO A DICIEMBRE DE 2024 

1. DescripciOn de las actividades realizadas 

1.- MonitorizaciOn de servidores fIsicos, virtuales y sistemas de copias de seguridad de là \  
informaciôn de los procesos administrativos y asistenciales, de manera programada, 
priorizada, sistemática y continua 
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NUmero de incidencias criticas presentadas en los servidores y en el proceso de copias de 
seguridad. 

En el segundo semestre se realiza mantenimiento predictivo a Ia plataforma NUTANIX con 
elfin de prevenir fallas en los servidores virtualizados. 

En las copias de seguridad no se registro ningUn incidente. 

2.- Aseguramiento de Ia informaciOn mediante el uso de software Antivirus debidamente 
licenciados al Hospital, en todos y cada uno de los equipos de cómputo disponibles en Ia 
instituciOn. 

Equipos con antivirus instalado/cantidad de equipos totales en el hospital*100 

Los equipos se encuentran todos con el antivirus instalado en su totalidad. 

3.- Verificación sistemática de inventarios priorizando los bienes objeto de seguimiento a 
través de herramientas propias de cada servicio (arqueos de caja, registros diarios, kardex, 
listas de chequeo, etc) 

La verificaciôn de inventarios se realiza a través del módulo de inventarios-utilizadas-
inventario fisico del sistema de lnformaciOn DGH. 
Esta actividad se realiza mes a mes y si existe alguna desviaciOn almacén reporta antes de 
media noche y se realizan las correcciones por parte de este proceSo, hasta que se realice 
el proceso correctamente. 
4.- Verificacion de acuerdo al tipo de contrato, que los bienes y servicios facturados 
correSpondan a lo estipulado en las especificaciones del contrato. 

NUmero de informes de supervisiOn/nümero de contratos adscritos al proceso de sistemas 
de informaciOn en el hospital) X100 

5.- Definicion, socializaciOn y adherencia de Ia polItica de Gobierno Digital 

Se ha socializado Ia politica y el manual de gerencia de a informaciOn a través de nueStra 
intranet de vulcano 

http://optimus/vulcano/?page_id=1136  

6.- IdentificaciOn de Ia tecnologIa obsoleta o cumplimiento de vida ütil, para definir Ia 
cantidad de equipos que apliquen a renovaciOn tecnologica. 



FO-ARH-01 

HOSPITAL 
SAN JOSE 

EN ALIANLJ PER UNA ATENCIN DIANA U INTEDRAL 

NIT. 891.580.002-5 

Version: 05 

CONTROL INTERNO 
Pgina 40 de 52 

Se revisa el aplicativo en el que se tienen las hojas de vida de los equipos de cOmputo para 
saber el tiempo de obsolescencia que aplica. 

7.- ldentificaciOn y priorizaciOn de necesidades tecnolOgicas de sistemas de informaciOn 

ldentificaciOn y priorización de necesidades tecnolOgicas de sistemas de informaciOn. 
Se realiza mediante encuesta que se socializa a través de nuestra intranet vulcano donde 
los coordinadores realizan sus solicitudes de equipos coma Impresoras de tOner, sticker, 
manillas, equipos de cOmputo, escaner 

2. Indicador 

7 actividades a desarrollar/ 7 actividades desarrolladas = 100% de ejecuciOn 

3. Análisis del resultado del indicador 

El Plan Estrategico de tecnologias de Ia lnformaciOn es ejecutado en el 100% de sus 
actividades propuestas. 

4. Anexos 

1.- Monitorización de servidores fiscos, virtuales y sistemas de copias de seguridad de Ia 
informaciôn de los procesos administrativos y asistenciales, de manera programada, 
priorizada, sistemática y continua 
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2.- Aseguramiento de a informaciOn mediante el uso de software Antivirus debidamente 
licenciados al Hospital, en todos y cada uno de los equipos de cómputo disponibles en Ia 
institución. 
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3.- VerificaciOn sistemática de inventarios priorizando los bienes objeto de seguimiento a 
través de herramientas propias de cada servicio (arqueos de caja, registros diarios, kardex, 
listas de chequeo, etc) 

4.- Verificacion de acuerdo al tipo de contrato, que los bienes y servicios facturados 
correspondan a lo estipulado en las especificaciones del contrato 
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5.- Definición, socializaciOn y adherencia de Ia poiltica de Gobierno Digital 

i# - J0ese 

CAPACITACION V EDUCACION VIRTUAL SISTEMAS 

6.- IdentificaciOn de Ia tecnologia obsoleta o cumplimiento de vida Util, para definir a 
cantidad de equipos que apliquen a renovación tecnolôgica 

11-PLAN DE ACCION POR PROCESOS PAPINFORME DE ADMINISTRACION-
Y ALMACENAMIENTO DE LA INFORMACION PLAN DE SEGURIDAD Y 
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PRIVACIDAD DE LA INFORMACION JULIO A DICIEMBRE DE 2024 

1. Presentación 
La actividad nUmero 23 del plan de accián por procesos contempla el desarrollo de as 
actividades propuestas en el Plan de Seguridad y privacidad de Ia InformaciOn. 

2. Descripción de las actividades realizadas 
1.- RevisiOn de roles y asignaciOn de contraseñas en dinámica gerencial: (nUmero de 
usuarios identificados/nUmero de usuarios en dinámica) X100 
Se encuentra 2731 usuarios registrados en Ia base de datos y todos con el rot, usuarlo y 
contraseña asignado. 

Indicador: 2731/2731 = 100% de usuarios identificados 

2.- Protecciôn y ubicaciôn de equipos y repositorios de informaciOn Total equipos 
protegidos/total equipos usados como repositorios 
44 repositorios protegidos/44 equipos repositorios = 100% de repositorios protegidos con 
antivirus 
3.- Mantenimiento de equipos 
Nümero de equipos con mantenimiento ejecutado /nümero de equipos programados) *100 
Se realizan dos mantenimientos por año a cada equipo de cOmputo. 
En el hospital se tiene un contrato para 600 equipos de cOmputo los cuales cuentan con 
cronograma de mantenimiento y se tiene instalado 301 de propiedad del Hospital con 
cronograma de mantenimiento. Se evidencia el cumplimiento del cronograma de 
mantenimiento para este primer semestre. 
4.- Control en Ia pérdida o daño en repositorios de informaciOn del servidor backup 
realizados! NUmero de dias 

Se realiza dos backup diarios at sistema de informaciOn DGH en CD tipo Blu-ray los cuales 
son remitidos trimestralmente al proceso de Gestión Documental para su almacenamiento 
final y se realiza copia diana Ia cual es depositada en Ia nube 
5.- VerificaciOn de licenciamiento de software 
nUmero de equipos a los que se les ha realizado actualizaciones/nUmero de equipos en el 
hospital) *100 
901 equipos actualizados segUn cronograma de mantenimiento/901 equipos instalados y 
en producciOn en Ia Entidad. 
6.- Uso seguro del Internet: 

Se detecta que Ia mayor amenaza que tiene a entidad, es Ia instalaciOn de software 
malintencionado por parte de los funcionarios evitando los controles que realiza el firewall 
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institucional. Cabe aclarar que a través de Ia seguridad perimetral se ha logrado contener 
estos ataques 
7.- Copias de seguridad de Ia base de datos Institucional 
Nümero de copias de Ia base de datos Institucional: Se realiza copia a Ia base de datos del 
sistema de informaciOn Institucional a las 12am y 12pm en el servidor, a las 6am se realiza 
copia de seguridad en CD tipo Bluray el cual es enviado al proceso de gestiOn documental 
para su almacenamiento final, otra copia es enviada a Ia nube servicio que está contratado 
con Ia empresa MEDIA COMERCE. 
8.- Instalación de antivirus en los equipos de cómputo 
NUmero de equipos con antivirus /nümero total de equipos en el hospital) *100  901 equipos 
con antivirus instalado/901 equipos instalados en el hospital 
consola de administraciOn antivirus sophos lnventario de equipos modulo activos fijos de 
DGH 

3. Indicador 

8 actividades a desarrollar/ 8 actividades desarrolladas = 100% de ejecución 

4. Análisis del resultado del indicador 

El Plan de Seguridad y Privacidad de Ia lnformaciOn es ejecutado en el 100% de sus 
actividades propuestas. 

5. Anexos 

1.- Revision de roles y asignaciOn de contraseñas en dinámica gerencial: 
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2.- Protecciôn y ubicaciOn de equipos y repositorios de informaciOn 
4.- Control en a pérdida o dana en repositorios de informaciOn del servidor 
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3.- Mantenimiento de equipos 
5.- Verificación de licenciamiento de software 
Nümero de equipos a los que se es ha realizado actualizaciones/nUmero de equipos en el 
hospital) 
*100 

Se adjunta el cronograma establecido para los mantenimientos el cual es igual al del primer 
semestre se repite. 
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7.- Pantallazo del sistema de backup en Ia nube y reporte de entrega a GestiOn Documental 
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12-INFORME DE SEGUIMIENTO 
PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD JULIO A 

DICIEMBRE DE 2024 

1-PresentaciOn 

La actividad nümero 21 del plan de acción por procesos contempla el desarrollo de las 
actividades propuestas en el Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad de Ia 
Inform aciOn. 

2. Descripción de las actividades realizadas 
1.- SensibilizaciOn a los usuarios de los posibles riesgos en a seguridad y privacidad de Ia 
inform ación 

Se realiza capacitaciOn presencial a todo el personal nuevo que ingresa a Ia InstituciOn, en 
cuanto a Ia seguridad y privacidad de a informaciOn y de manera virtual en a ruta 
VULCANO- CAPACITACION Y EDUCACION VIRTUAL- CAPACITACION VIRTUAL 
SISTEMAS- CAPACITACION SEGURIDD DE LA INFORMACION. 

CapacitaciOn Sistemas — Vulcano 
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2.- IdentificaciOn de riesgos de seguridad y privacidad de Ia informaciôn, seguridad digital y 
continuidad de Ia operaciOn 

Numero de riesgos identificados mensualmente 

4 riesgos identificados mensualmente que se determinan coma instalaciOn de proxy para 
saltar Ia seguridad de acceso a internet a páginas no permitidas. 

3.- Reducciôn de riesgos de seguridad y privacidad de Ia informaciOn, seguridad digital y 
continuidad de Ia operaciOn 

NUmero de riesgos solucionados/nümero de riesgos identificados) *100 

4 riesgos solucionados I 4 riesgos identificados coma resultado el 100% solucionado 
mediante polItica implementada en SOPHOS CENTRAL 

4.- ldentificaciOn y Aceptaciôn de riesgos residuales 
Nümero de riesgos no mitigables completamente/nUmero de riesgos identificados) *100 
Se realiza a mitigaciOn del total de riesgos identificados 0/4 = 100% riesgos mitigados 

5.- EvaluaciOn de riesgos 

Nümero de riesgos solucionados/Nümero riesgos identificados mensualmente) *100  Se 
solucionan 4 riesgos de 4 riesgos identificados. 

6.- ldentificaciOn de riesgos Residuales: 

No hay riesgos residuales. 

3. Indicador 

5 actividades a desarrollar/ 5 actividades desarrolladas = 100% de ejecución 

4. Análisis del resultado del indicador 

El Plan de Tratamiento de riesgos de Seguridad es ejecutado en el 100% de sus actividades., 
propuestas. 
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La oficina de Control interno confirma todas las evidencias presentadas por parte de cada 
uno de los procesos al presente informe 

Atentamente, 

/  

VICTOR FABIO GOM FRANCO 
Jf oficina de Control Interno H.U.S.J. E.S.E 

Reviso y aprobô: Victor Fablo Gómez Franco. Jefe Oficina de Control Interno 
Elaboro: Maria Amparo Muñoz- enfermera especialista Gri 

Nelson Jair Botina A. - apoyo Administrativo Control Interno. 
Archivado en segun: 107- TDR control interno 2024 
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Popayn, enero 31 de 2025 

Doctor 

JSOE ALEJANDRO MARTINEZ REALPE 

Jefe oficina asesora de Planeación 

Hospital Universitario san José ESE 

Asunto: Publicación informe seguimientos planes de acción del Decreto 612 del 2018 — segundo 

semestre 2024 

Dando cumplimiento al asunto de este documento, para su conocimiento y fines pertinentes, anexo 

los planes institucionales correspondientes al segundo semestre 2024 

En ese orden de ideas y en cumplimiento de lo reglado en Ia norma este informe será publicado en 

el link de transparencia de a entidad, punto Nro. 4 Control- Informes de gestión evaluación y 

auditoria —Informe de rendición de cuentas a los ciudadanos: 

https://hospitalsanjose.qov.co/index. php/planeacion-plan-de-accion/ 

Documento que se remite al correo de redes@hospitalsanjose.gov.co  para su publicación 

Cord ialmente: Aprobado para su publicación. 

J eofici deC,.ntr4llnt no Jefe Ofic a Asesora de Planeación 

Hospital Universitariosan José ESE Hospital Universitario san José ESE 

Proyecto: Enf. Maria Amparo Muñoz y Nelson Jair Botina Achuri- Afiliado participe Astrasalud 

Reviso: Mag. Victor Fabio Gómez Franco 

Aprobó: Mag. Victor Fabio GOmez Franco 

 

Diiección:: Carrer6IO42 u 

Email GESCONTROL@HOSPI1'1LSANJQE GOV Co 

Ltneas de atencion 60282345QEX1 A5 

Oficina de atención al usuarlo. G028234508 EXT 202 

www hopitalsanjose gay co 
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