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Popayan, 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 la
vigencia 2024. Las entidades del Estado, de acuerdo con el ambito de aplicacién del Modelo
Integrado de Planeacion y Gestidn, al Plan de Accién de que frata el articulo 74 de la Ley
1474 de 2011, deberan integrar los planes institucionales y estratégicos que se relacionan
a continuacion y publicarlo, en su respectiva pagina web, a mas tardar ! 31 de enero de
cada afio.

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

1- PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVOS DE LA ENTIDAD PINAR

El proceso de Gestion Documental del Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E,
establece las directrices necesarias para la conservacion y preservacion de la memoria
institucional de los documentos en fisico, electronicos vy digitales; basado en el desarroilo
de las actividades de cada una de los procesos administrativos y asistenciales,
contribuyendo al fortalecimiento de la seguridad de la informacién.

ElI PINAR es una herramienta que debe ser evaiuada por la alta direccién de la Entidad con
un enfoque de caracter estratégico, buscando alinear los planes, programas y/o proyectos
determinados en este documento, con el Plan Estratégico Institucional y Plan de Accid

Anual en concordancia con el Modelo Integral de Planeacion y Gestion-MIPG.
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Teniendo en cuenta lo anterior, se relacionan las actividades del PINAR realizadas en
segundo semestre de 2024:

1. Elaboracion, Socializacién y ejecucion del Cronograma de Capacitaciones.

Se socializa mediante correo electronico institucional el dia 29 de enerc del 2024, Circular
Informativa No. 001-2024 per la cual se sccializa cronograma de capacitaciones de la
vigencia 2024
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2. Proyecto de digitalizaciéon de documentos.

El proyecto de digitalizacion se encuentra en estado de proyeccién. Ya se inicié con el
procesc de solicitud de equipos tecnolégicos para iniciar con las pruebas de seleccion,
escaneo, clasificacién y disposicion final de los archivos procesados.

Se adjuntan oficios de sclicitud y respuesta ante la alta gerencia y respuesta de los equipos
tecnologicos.

3. Socializar y capacitar el talento humano de la institucion en el manejo de las
herramientas tecnolégicas y aplicativos informaticos.

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 la herramienta
tecnolégica DOCUNET WEB, dirigida al talento humano de la institucién cuyas funciones *\\_
son el manejo de las comunicaciones oficiales institucionales. \.,,_.. '
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Se adjuntan listados de capacitacion en Gestion Documental y manejo de ias
herramientas tecnolagicas (DOCUNET).
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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 informacién obtenida en visita realizada el dia 24 de octubre del 2024 al consejo
departamenta!l de archivos, NO se evidencia radicacion de las Tablas de Valoracién
Documental por parte del Hospital Universitaric San José de Popayan E.S.E.

En el acta de entrega por parte de Dora Alicia Garcia, no se hace referencia a correccicnes
realizadas, ni la radicaciéon de la Tablas de Valoracion Documental. En el momento se
encuentra recolectando y reconstruyendo informacion para concluir y determinar las
acciones a tomar.

Todas las evidencias relacionadas del PINAR fueron eniregadas a la oficina de Control, .
Interno para su verificacién.
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2- PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES

El Plan anual de adquisiciones como lo establece la norma se encuentra publicado en la
pagina de transparencia del Hospital Universitarioc San José de Popayan, en el link
https:/hospitalsanjose.gov.cofindex. php/contratacion-pian-anual-de-adguisiciones/

Plan anual de adquisiciones

Faanllaaon prar Gagioa - i dvonieni -
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2023-12-28 X 2023-12-28 2023-12-28

'RESOLUCION-0015-1SE-ADO... . plan anus! de adquisiciones ...

1.36ME 14AZMB
2023-12-23 2024-G7-17

3- PLAN ESTRATEGICO DE TALENTO HUMANO - PETH SEGUNDO
SEMESTRE 2024- Adoptado mediante Resolucion 0568 del 29 diciembre 2023.

OBJETIVO: Fortalecer, planear, desarrollar y evaluar la Gestion del Talento Humano, a
través de las estrategias establecidas para cada una de las etapas del ciclo de vida de los
servidores plblicos y colaboradores del Hospital, en el marco de los lineamientos de MIPG
en la dimensién dei Talento Humano, como centro del medelo, de tal manera que esto
contribuya al mejoramiento de las capacidades, conocimientos, competencias y calidad de
vida, en aras de la creacién de valor publico.

ACTIVIDADES:
SEGUIMIENTO SEGUNDQO SEMESTRE DE 2024

1- Implementar y Socializar la Politica de Integridad en el modelo integrado de
planeacién y gestion — MIPG.

Al proceso de Talento Humano se le asignaron (191) actividades de MIPG por procesc para
la vigencia 2024, por lo tanto, en el primer semestre se ejecutaron las actividades -

establecidas en el Plan de Accion MIPG 2024, El porcentaje de cumpllmlento sera
certlflcado por la funmonarla acargo del MIPGen la oflcma de_

X
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Evidencia: Matriz de seguimiento MIPG
Cumplimiente del 100%. Ver matriz de MIPG - Autodiagnéstico Cédigo de integridad

El informe de MIPG esté en procese de elaboracion, toda vez que, se amplio el plazo para
la entrega de la matriz del MiPG a corte diciembre 2024, para la primera semana del mes
de enero de 2024, por parte de la oficina asesora de planeacion.

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

Efaborar un informe de seguimiento y una evaluacion anual al plan de provision de los
emplecs de la planta de personal, con corte a 31 de diciembre de 2024 Para el segundo
semestre de 2024, se obtuvieron los siguientes resultados:

En cumplimiento de las disposiciones iegales vigentes de la resolucion 555 de 26 diciembre
de 2023, mediante la cual de adopto el plan de previsién de talento humano en el HUSJ
para la vigencia 2024, se tiene que:

- Para el seguimiento y evaluacién del PPTH se utilizaran los siguientes indicadores:

1) Nivel de provisién de la planta de personal (%) = (NUmero de empleos provistos/numero
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 la planta de perscnal = 156 empleos provistos / 188 empleos de planta
Nivel de provision de la planta de perscnal = 83% superando la meta establecida.

2) Nivel de avance en la provisién de vacantes de la planta de personal (%} = (Numerc de
vacantes provistas / Numero de vacantes a 01 de enero de 2024}, Mayor a 30%

Para el segundo semestre del 2024:

Nivel de avance en la provisién de vacantes de la planta de personal = 156 vacantes
provistas /56 numerc de vacantes

Nivel de avance en la provisién de vacantes de |a planta de perscnal = 36% superando la
meta establecida.

Evidencias: Ver PPTH

100% de cumplimiento

3- Formulary eJecutar el Plan Institucional de caDaC'taC'O” (PIC) 202 /\
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La ejecucién del Plan Institucional de Capacitaciones - PIC 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 cclaborares participaron en los tres trimestres del
afio 2024, para un 92% de cumplimiento de la cobertura de capacitacion del PIC, superando
la meta del 80%.

2) En el indicador de ejecucion capacitacion se tiene que: de las 47 capacitaciones, se han
realizado 27 capacitaciones del cronograma del PIC para la vigencia 2024, para un 76% de
cumplimiento de la ejecucion del PIC, en los tres trimestres de la vigencia 2024.

3) En el indicador de cumplimiento proceso induccién general se evidencia que: de 625
personas vinculadas o contratadas, se le realizd a 625 personas la induccidn general en los
tres trimestres del afio 2024, para un 100% de cumplimiento en el procesc de induccion
general.

4} la segunda jornada de reinduccidn se realizé los dias 27, 28 y 29 del mes de noviembre
en la jornada de acreditacion "Juman ji"

Evidencias: VER PIC
Cumplimiento general del 78,25%

4- Direccionar el proceso de evaluacion del desempefio laboral
De las evaluaciones de desempefio 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 81 funcionarios de carrera administrativa a

guienes se les debia realizar la evaluacién de desempefio, se realizaron 56 evaluaciones
de desempenio, para un porcentaje del 91,80% de cumplimiento.

2} Empleados en provisionalidad: de los 48 servidores en provisicnalidad a quienes se les
debid realizar la evaluacion de desempefic en el mes de agosto, no se realizé ninguna
evaluacién de desempefio, para un porcentaje del 0% de cumplimiento. Al cierre del tercer
trimestre de la vigencia, se encuentra pendiente adelantar el procesc de EDL de los
servidores publicos en provisionalfidad, proceso gue se encuentran adelantado los
Evaluadores asignados para cada proceso. J\
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Este indicador es reportade de manera semestral conforme a los tiempos establecidos por
el Hospital para la consolidacion de resultados a todos los servidores publicos de la
institucién.

3} Seguimiento a terceros: Se realzd 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 realizo seguimiento a 1748, para un porcentaje
de 80,72% de cumplimiento.

Para un cumplimiento del 84,42%.
5- Formular y ejecutar el plan de Bienestar Social e Incentivos 2024

En el segundo semestre del 2024 se desarrollarcn todas las actividades programadas de
los siguientes gjes:

1) DEL EJE # 1 EQUILIBRIO PSICOSOCIAL:

- Programa deportivo: Se realiz6 los dias 17 v 18 de abril, taller de sesién de relajacién por
parte de la oficina SST y los dias 19 y 20 de diciembre se programé la jornada de baile
deportivo.

- Programa recreativo: La pasadia se realizd en Rosso Valie - Tardes Calefias, para lo cual
se destinarcn dos fechas:

El 13 y el 20 de septiembre, contando con la participacion de 93 colaboradores del HUSJ,
de los 93 que se inscribieron y se programo la caminata ecolégica para los dias 19 y 20 de
diciembre de 2024

- Programa artistico y cultural: La integracién del fin de afio, se realizé el dia viernes 13 de
diciembre, en las instalaciones del Club Nocturno Arena Rose, cuenta con la inscripcidn de
800 colaboradores del HUSJ vy la actividad de la celebracion del dia trabajador hospitalario
se realizé los dias 19 y 20 de diciembre en las instalacicnes de Comfacauca - Pisojé

- Programa de capacitacion en artes y artesanias: El curso de decoracion de botellas de
vino, contd con la participaciéon de 40 personas (dos grupos de 20), modalidad presencial,
duracién & horas por cada grupo en las fechas de 27 noviembre y 4 diciembre y el curso de
gastronomia contd con la participacién de 40 personas (dos grupos de 20), modalidad
presencial, duracién 6 horas por cada grupo en las fechas de 27 noviembre y 4 diciembre
- Programa reconocimiento a colaboraderes: Se realizd reconocimiento a los colaboradores
del Hospital Universitaric San José, en la celebracidén del dia su profesién y cumpleafios a
través de los medios de comunicacion interna como el whatsapp, intranet y las redes
sociales en coordinacion con €l area de comunicaciones. )\\
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- Pregrama vacacional: La actividad vacacional se realizé San Andrés Islas, para lo cual se
destinaron dos fechas: - Del 19 al 22 de octubre - 32 colaboradores y del 22 al 25 de
octubre - 40 colaboradores

- Programa de prejubilacion: Esta actividad se realizé el dia 27 de diciembre de 2024,

2) DEL EJE # 2 SALUD MENTAL:

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

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

Y REPRESENTATIVIDAD):
El dia 13 de septiembre, se realizé la primera "Pefia Artistica” con ia participacion de siete
{7} artistas y un grupo musical- (8 artistitas - Orquesta Son Hospital}- se conté con una
asistencia al evento de 231 colaboradcres y Se realizé el 11 de octubre la segunda "Feria
Empresarial Institucional” con la participacion de 16 exponentes (colaboradores del HUSJ).

4) DEL EJE # 4 EJE 4. TRANSVERSAL: TRANSFORMACION DIGITAL
(LINEAMIENTOS):
En el segundo semestre de 2024 se continuo con la parametrizacion y ajustes para la
elaboracion de la ndémina 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 la empresa SYAC para solventar las necesidades.

8- Formulary 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 28 de
diciembre de 2023

OBJETIVO: Disefiar estrategias para la provision del Talente Humane, en e} Hospital
Universitario San Jose de Popayan Empresa Social de! Estado, en los empleos gue por
diversas situaciones administrativas se encuentren vacantes definitivas durante el afio
2024, dando cumplimiento a las disposiciones legales vigentes aplicables para la provisién
de vacantes establecidas por la comisién Nacional del Servicio Civil - CNSC vy Ios;\)-]
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instrumentos de gestion estratégica del talento humano propuestos por el Departamento
Administrativo del funcidn Publica DAFP.

ACTIVIDADES

SEGUIMIENTO SEGUNDO SEMESTRE DE 2024

1- Reportar a la Comisién Nacicnal del Servicio Civil (OPEC), las vacantes definitivas de carrera
administrativa que se generen en la entidad y mantener actualizada la plataforma SIMO,

META: 80%.

Actualmente se cuenta en la plataforma Sistema de apoye para la igualdad el mérito v la
oportunidad - SIMO con la oferta pablica de empleos de carrera -OPEC de 117 vacantes,
de las cuales 16 son de vacantes para ascenso.

Evidencia:

- Base de datos OPEC

- Reporte de la oferta publica de empleos de carrera OPEC en la plataforma SIMO de la
CNSC.

Cumplimiento:
Se cumple con el 100%, toda vez, que del total de cargos en vacancia definitiva 117 se
repcrtaron en su totalidad.

2- Realizar el estudio para !a provisidon de Vacantes definitivas por encargo o provisionalidad

De conformidad con la resclucién 0554 de 2023 de 26 de diciembre de 2023 - Plan Anual
de vacantes, el drea de talento humano realizd en el segundo semestre de 2024;

1) -Tres (3) estudios de provision de emplecs de carrera adminisirativa en el segundo
semestre. Para un total de 22 estudios de cumplimiento de requisitos y condiciones para
determinar la viabilidad de la provisién de empleocs de carrera administrativa mediante
encargo para su provision transitoria en el ano 2024.

2) - Diez (10} reubicaciones laborales en el segundo semestre. Para un total de 34
reubicaciones laborales mediante los correspondientes actos administrativos de acuerdo a
la necesidad institucional.

3) - Cuatre (4) nombramientos en el segundo semestre. Para un total de cuarenta y tres
(43) nombramientos para la provision transitoria de cargo de carrera administrativa

4) Ocho (8) nombramientos de servidores publices en cargos de libre nombramiente y
remocion .
Evidencias; - N
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- Las carpetas de los estudios y sus anexos se encuentran en €} archivo de la oficina de
talento humane

- Relacion de los estudios de provision de empleo mediante encargo 2024

- Relacién de reubicaciones laborales

- Relacion de nombramientos para la provision transitoria y nombramientos de servidores
publicos en cargos de libre nombramiento y remocion

Cumplimiento 100%

3- Apoyar el proceso de Formalizacion Laboral que se encuenira a cargo de la
Subgerencia Administrativa y Financiera

En ef segundc semestre del 2024 se desarrollaron las siguientes actividades para apoyar
el proceso de Formatizacién Laboral del

1.Configuracion del equipo técnico de formalizacién 05 de agosto de 2024-Acta No 5
2.Radicacién de propuesta de formalizacién oficina de Trabajo Popayan con fecha 08 de
agosto de 2024

3.Radicacién de solicitud de asesoria al Ministeric de Trabaje y Departamento
Administrativo de la Funcion publica con fecha 12 de agosto de 2024

4.Reunién de asesoria y entrega de documentacion para el alistamiento del proceses de
formalizacién, con Ministeric de Trabajo y Departamento Administrative de la Funcidn
publica, en la ciudad de Bogota el dia 26 y 27 de agosto respectivamente.

5.Reunion en el Ministerio de salud, para consecucién de recursos para la formalizacion
laberal 18 de septiembre de 2024

6.Realizacidén de socializacién del proceso de formalizacion con el personal de auxiliares
de enfermeria, los dias 19,20,24 y 25 de septiembre de 2024

7.Socializacion ante |a junta directiva del proceso de formalizacion laboral 30 de septiembre
de 2024

8.Presentacion del estudio de necesidad a la Oficina Juridica para la contratacion del
especialista asesor en formalizacidn laboral y levantamiento de cargas 12 de diciembre de
2024,

9.Planeacion es e! lider del comité de formalizacion, pere no ha convocado a la segunda
reunion de formalizacién del segundo frimestre.

4- Actualizar la Estructura Administrativa v Planta de Cargos del Hospital
Universitario San José

La actualizacion de Estructura Administrativa y Planta de Cargos del Hospital Universitario
San José o la creacion de una planta temporal, sera el producto del estudio de la ,
formalizacidn laboral cuando la alta gerencia determine su realizacion. \_.‘)
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Se realizd el estudio de suficiencia de personal de |a vigencia 2021, debido a que la manera
correcta de hacerlo es mediante el Estudio Técnico para la Formalizacion Laboral segun la
Guia del DAFP, estudio que comprende rediseric institucional para definir planta de cargos,
estudio de tiempos y movimientos para ESE-s cosa que esta por definir el DAFP segun
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-
Resolucion No. 0555 de 26 diciembre 2023

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

ACTIVIDADES:

1- Elaborar un informe de seguimiento y una evaluacion anual al plan de provision
de los empleos de la planta de personal, con corte a 31 de diciembre de 2024

SEGUIMIENTO SEGUNDQC SEMESTRE DE 2024

En cumplimiento de las disposiciones legales vigentes de la resoluciéon 555 de 26 diciembre
de 2023 mediante la cual de adopto el plan de prevision de talente humano en el HUSJ
para la vigencia 2024, se tiene gue:

- Para el seguimiento y evaluacion del PPTH se utilizaran los siguientes indicadores:
1} - Nivel de provision de la planta de personal (%) = (NOmero de empleos provistos/nimero
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 la planta de personal = 156 empleos provistos / 188 empleos de planta
Nivel de provision de la planta de personal = 83% superando la meta establecida.

2)-Nivel de avance en la provisiéon de vacantes de la planta de perscnal {%) = (Numero de
vacantes provistas / Numero de vacantes a 01 de enero de 2024). Mayor a 30% \\)\
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Para el segundo semestre del 2024 se tiene gue:

Nivel de avance en la provision de vacantes de la planta de personal = 156 vacantes
provistas /56 nlimero de vacantes

Nivel de avance en la provision de vacantes de la planta de persenal = 36% superando la
meta establecida.

100% de cumplimiento.

6- PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACION PIC 2024- Resolucion 0553 de
26 diciembre 2023

OBJETIVO: Implementar un modelo de gestidn por competencias para los servidores
publicos y colaboradores del Hospital Universitario San José de Popayan Empresa Social
del Estado, encaminado al fortalecimiento de sus habilidades y actitudes, que incentiven su
adaptacion al cambio a través de estrategias de aprendizaje vy crecimiento continuo,
enmarcadas dentro de unos objetivos estratégicos, 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 la institucién hospitalaria.

ACTIVIDADES:

1-
EJE 1. GESTION DEL CONOCIMIENTO

SABER HACER: Gestion de aprendizaje institucional
a- Gestion de aprendizaje institucional
b- Planificacién y organizacion del conocimiento
c- Competitividad e Innovacion.
d- Brigada de Emergencia.

EJE 2. CREACION DE VALOR PUBLICO

SABER SER: Participacion ciudadana en el disefio e implementacion de politicas publicas

a- Participacién ciudadana en el disefio e implementacién de politicas publicas
b- Servicio al ciudadano.

c- Lenguaje claro. :\)
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d- Conflicto de Intereses
e- Conductas Disciplinables

EJE 3. TRANSFORMACION
SABERES: Apropiacion y uso de la tecnologia

a- Apropiacion y uso de la tecnolegia
b- Solucién de problemas con tecnologias.

EJE 4. PROBIDAD Y ETICA DE LO PUBLICO

a- Empatia y Solidaridad
b- Comunicacion asertiva

En la ejecucion del Plan Institucional de Capacitaciones - PIC al cierre del tercer semestre
2024, tenemos que:

1) En la identificacion del nivel de participacién de los funcionarios y colaboradores, en los
procesos de capacitacién gue se realizaron en el HUSJ, con el propésite de establecer el
compromiso de los mismos en el mejoramiento de sus competencias se obtuvieron los
siguientes resultados en el indicador de cobertura capacitacion:

- En el primer trimestre el 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
afio 2024, para un 92% de cumplimiento de ia cobertura de capacitacion del PIC, superando
la meta del 80%.

2) En la verificacion del nivel de ejecucién y cumplimiento de [as actividades de capacitacion
programas en el Plan Institucicnal de Capacitacion de la vigencia 2024, se tiene que:

- En el primer trimestre el 28%

- En el segundo trimestre el 62,50%

- En el tercer trimestre el 76,47%.

En el indicador de ejecucion capacitacion se tiene que: de las 47 capacitaciones, se han
realizado 27 capacitaciones del cronograma del PIC para la vigencia 2024, para un 76% de
cumplimiento de la ejecucion del PIC, en los tres trimestres de la vigencia 2024,
Observacion: En el uitimo trimestre dei 2024 se tiene planeado el cumplimiento de la meta

del 80%. “-{"\

TR T
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Evidencias:
Reporte de ingreso a la plataforma E-learning
Matriz de indicadcres

3} En el cumplimiento proceso de induccién general para el personal {nuevos colaboradores
contratados, trabajadores de empresas subcontratadas, personal en formacién o en
entrenamiento) que ingresa a la entidad para adquirir los conocimientos y habilidades
necesarias para convertirse en miembro activo de la organizacion, se tiene que:

- En el primer trimesire el 100%

- En el segundc frimestre el 100%

- En el tercer trimestre el 100%

En el indicador de cumplimiento proceso induccidn general se tiene que: de 625 personas
vinculadas o contratadas, se le realizé a 625 personas la induccién general en los tres
trimestres del afic 2024, para un 100% de cumplimiento en el proceso de induccién general.

Evidencias:
Listado de asistencia
Matriz de indicadores

4) En el proceso de reinduccion existe un proceso disefiado, implementadc y evaluado de
educacion, capacitacion y entrenamiento permanente que promueve las competencias del
personal de acuerdo con las necesidades identificadas en la organizacidén, se tiene que:

- En el primer semestre de la vigencia 2024, en el indicador de reinduccion, se tiene gue:
de los 2245 colaboradores vinculados o contratados, 2000 colaboradores realizaron la
reinduccion, para un cumplimiento del 83,08% en el proceso de reinduccion.

- En el segundo semestre de la vigencia 2024, se desarrolld la segunda jornada de
reinduccion {os dias 27, 28 y 29 del mes de noviembre en articuiacién con el proceso de
Calidad en la jornada de acreditacién "Juman ji* la cual conto con una participacién de mas
de 2040 colaboradores del hospital.

Evidencias:

Base de datos reinduccién cartiila

Matriz de indicadores

Post test jornada de acreditacion "Juman ji"

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 evaluacion, por no objetividad en los resultadoes, por
sobrecarga de evaluaciones de temas especificos en los diferentes procesos, solicitado por
los diferentes colaboradores. ,:3
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7- PLAN DE BIENESTAR SOCIAL E INCENTIVOS - PBSi 2024-Resolucién No.
570 de 29 diciembre 2023

OBJETIVO: Propiciar condiciones para el mejoramiento de la calidad de vida laboral de los
Servidores Publicos del Hospital Universitario San José de Popayan Empresa Social del
Estado y su desemperio laboral, generando espacios de conocimiento, esparcimiento e
integracidn familiar, a través de programas que fomenten el desarrollo integral y el de sus
familias, encaminados a afianzar el sentido de pertenencia a la entidad y que redunden en
un mejor servicio para la ciudadana, alineado con la politica publica de servidores
saludables y gestién sostenible de la Funcién Publica.

ACTIVIDAD:
EJE 1. EQUILIBRIO PSICOSOCIAL

PROGRAMA DEPORTIVO:
a- Técnicas de Relajacion (SPA o Yoga o Pilates), aplica el cumplimiento en cualguiera
de las tres actividades.

A través de la oficina de Seguridad y salud en el trabajo se realizé el "taller de sesion de
relajacion” los dias 17 y 18 de abril de 2024 en el auditorio del Hospital Universitario San
Joseé, el cual conto con la asistencia de 169 colaboradores del HUSJ. A esta actividad se
articuld Seguros Bolivar el 18 de abril con tres sillas masaje adoras donde los colaboradores
pudieron disfrutar de ellas. A cada unc 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 sesién de relajacion 2024

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

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

PROGRAMA ARTISTICO Y CULTURAL

N
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b- Celebracién Dia del Trabajador Hospitalario

A través de la oficina de Seguridad y salud en el trabajo se realizd el "tailer de sesién de
relajacion” los dias 17 y 18 de abril de 2024 en el auditorio del Hospital Universitario San
José, el cual conto con {a asistencia de 169 colaboradores del HUSJ. A esta actividad se
articuld Seguros Bolivar el 18 de abril con tres sillas masajeadores donde los colaboradores
pudiercn disfrutar de ellas. A cada unc de los asistentes se les entrego como incentivo un
kit que contiene un masajeador y un aceite, para gue sean utilizados en los puestos de
trabajo en las pausas activas.

Evidencias: Informe sesion de relajacién 2024
PROGRAMA DE CAPACITACION EN ARTES Y ARTESANIAS

a- Curso de Arregios Navidefics
b- Curso de Pintura Artistica

PROGRAMA RECONOCIMIENTO A COLABORADORES:

a- Reconocimiento al buen desempefic laboral
b- Reconocimiento segun su profesion
¢- Reconccimiento dia de Cumpleatios

PROGRAMA VACACIONAL
a- San Andrés Islas

PROGRAMA DE PREJUBILACION
a- Programa para la promocién y mejoramiento de la Salud Fisica y Mental
h- Asesorias Financieras y Juridicas

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

SOCIAL
a- Acompafiamiento e Implementacidn de Estrategias para el mantenimiento de la
salud mental

b- Estrategias de trabajo bajo presion

EJE 3. CONVIVENCIA SOCIAL

INCLUSION, DIVERSIDAD, EQUIDAD Y REPRESENTATIVIDAD
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a- Acciones para promover la inclusién laboral, diversidad y equidad

b- Campafias de creacion de cultura inclusiva dentro de las entidades publicas

EJE 4. TRANSVERSAL: TRANSFORMACION DIGITAL
LINEAMIENTOS

a- Creacidon 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 SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Dentro de las actividades del PTASST para el segundo semesire se ejecutaron las
siguientes:

1. DIAGNOSTICO DE CONDICIONES DE SALUD

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

Plan de accion: Teniendo en cuenta los resultados encontrades en la encuesta realizada
de diagndstico de condicicnes de salud, se plantea el siguiente plan de accién:

Programa de estilos de vida saludable: Prevencion de riesgo cardiovascular: Incentivar
la practica frecuente de ejercicio fisico y habitos saludables de alimentacion.

Peligro biomecanico: Continuar con la implementacién de pausas activas tanto en areas
asistenciales como administrativas. Realizar inspecciones de puestos de trabajo para
adecuacion de los mismaos. Capacitar al personal en higiene postural y manejo adecuado
de cargas.

Peligro psicosocial: Actividades de prevencion de cansancio y fatiga laboral. Valoracién
por psicologia. Capacitaciones de higiene del suefio y estrategias para evitar la depresién.
Medicina del trabajo: Realizar valoraciones meédicas ocupacionales periddicas, post
incapacidad para identificacion y actualizacion de diagnosticos y realizar las respectivas:
recomendaciones labcrales al frabajador

2. ELABORACION DE PERFIL SOCIODEMOGRAFICO:




FO-ARH-01
HOSPITAL

E L UNIVERSITARIS

s
"‘-1' SAN JOSE
w Version: D5
£N ALIANZA POA UNA KTENCIEN QIGNA E INTEGRAL

NI B91.580.002°6 C ONTROL INTERN 0

Pagina 19 de 52

El 71% de los trabajadores del hospital son de género femenino.

E! 84.6% de los trahajadores del Hospital tienen 50 afos y mas.

El 60.8% de los trabajadores del Hospital del género femenino tienen 50 anos y mas.

El 23.8% de los trabajadores del Hospital del género masculino tienen 50 aflos y mas.

El 28.5% de los trabajadores tienen cargo como Auxiliares Area de la Salud Gr.5, el 22.3%
son Enfermeros Gr.1 y el 13.1 % son auxiliares Administrativos Gr.3

El 68% de la poblacién se encuentra en sobrepeso y obesidad.

3-Elaborar perfil sociodemografico de los trabajadores de planta del Hospital:

PRIMERAS DIEZ CAUSAS DE MORBILIDAD TRABAJADORES DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN 2024

PATOLOGIAS NUMERO |PORCENTAJE
VICIO DE REFRACCION 93 72%
SOBREPESO Y OBESIDAD 60 46%

HTA 31 24%
DISLIPIDEMIA 29 22%
HIPOTIROIDISMO 18 14%
SINDROME MANGUITO ROTADOR 16 12%

SD TUNEL DEL CARPO 16 12%

SD ANSIEDAD Y DEPRESION R 10% '
RADICULOPATIA O 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 LABCRALES

- 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 REPORTC 1 ACCIDENTE LABORAL
- DICIEMBRE DE 2024: SE REPORTO 1 ACCIDENTE LABORAL

4. INVESTIGACION DE ACCIDENTES LABORALES:

SEPTIEMBRE DE 2024

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

LYDA LUCIA APRAEZ DORADO - Auxiliar Area de la Salud Gr.5 -
Imagenologia — Edad: 61 afios. Fecha del Accidente: 19/11/2024

hl ANALTSIS I AUSALIDAD -~ T | v -
LALSAS BASTUAS CALSAS INMEDIATAS \EDIDAS DE FECHA o RESPONSABLE DH
B - " B
! U MEDIDAS DE| INCAPACIDAD| SEGUIMIENTCH
FACTORES FACTORES DE ACTOS CONIMTICNES INTERVENCIO IMPLEMENTACION INTERVENCION ’ : !
PERSONALES THABAJO SUBFSTANDAR | AMBIFNTALFS N i T
RECOMENDACITHNES D COORLINADOR .
RINGLND WINGLNO WINGLTN A HINGLIMA AUTOCUIDADD 101202 SsT 420148 4]

DICIEMBRE DE 2024

JUANA LUCIA ROSERQO ALARCON — Auxiliar Area de la Salud Gr.5 —
Cardiologia — Edad: 55 afios - Fecha del Accidente; 20/12/2024
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5. INCIDENTES LABORALES INVESTHHGADQS: No se reportaron incidentes laborales

EYEIRY e

TLATLIL SR b Y

6. REPORTE DE ENFERMEDADES LABORALES: julio, agosto, octubre, noviembre y diciembre
de 2024.
Septiembre 2024: 2 frabajadcres

7. INVESTIGACION DE ENFERMEDADES LABORALES:

2024

Filtrar
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8. INSPECCIONES DE SEGURIDAD:
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En el mes de octubre de 2024 se realizé inspeccién de seguridad en las siguientes areas:

Epidemiologia: £l area total tiene unas dimensiones de: 7mt de largo X 3.20mt de ancho X 2m¢
de alto, de esta forma damos a conocer que no se estd dando cumptlimiento a la normatividad
vigente (ARTICULQ 90. de la resolucién 2400 de 1979)

Recomendacicnes:

Debidc al poco espacio con el que cuenta el area de trabajo, se sugiere que en esta
area no se encuentren mas de 8 trabajadores.

De igual forma cabe resaltar, que este espacio no es aptc para laberes administrativas,
debido a que la altura del techo no cuenta con lo minime legalmente, ademas, de no contar
con una adecuada ventilacion e iluminacidn natural, y el uso constante de ventiladores, ha
causado brote de alergias y enfermedades respiratorias.

Se sugiere ubicar extractores de aire en {a pared.

Se gestioné con la subgerencia administrativa y financiera este tema para posible
reubicacion de area.

En el mes de noviembre de 2024 se realizé inspeccion en el area de
Estadistica:

En el drea de atencidn al usuario externo se identifica que hay un desnivel respecto a la superficie
del usuario vy la superficie de trabajo de los colaboradores por lo que, para cumplir con las funciones,
los colaboradores realizan posturas forzadas debido al disefic y las medidas de la estacién de
trabajo;

FACTURACION

En las diferentes zonas visitadas del area de facturacién se requieren elementos
ergondmicos como sillas reposa pies, eleva pantallas y pad mouse; este requerimiento se
realizé a la subgerencia administrativa y almacén con el diagnéstico de todo el mobiliario y
elementos requeridos para el personal del hospital. En el area de consuita exierna se
observa una superficie de trabajo tipo “mesén” en la cual hay organizados 11 puestos de
trabajo, con computadores con teclado, mouse, scanner e impresora. El espacio de trabajo
es demasiado pequefio tanto en ancho como en profundidad, micréfones que no funcionan,
por lo que deben levantar la voz o incluso estar peniéndose 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 la superficie de trabajo ya que en algunas
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partes esta en deteriore, la barra de atencion al publico es alta y distante del puesto de
trabajo de todos los trabajadores de facturacion en consulta externa, por lo que se sugiere
estudiar la posibilidad de realizar un cambio en la misma, para evitar sobre esfuerzos fisicos
en los trabajadores, con sus respectivas sillas ergonémicas con [as siguientes
caracteristicas: algunas no ajustan a la altura, no acoichadas el sillin esta desgastado,
apoyo de 5 patas y rodachinas, hay 2 gue estan sin una rodachina, sillas que estan con el
espaldar dafiado son 9 en total.

INSPECCION AL AREA DE ALMACEN:

HALLAZGO No. 1: Se identifica diferentes elementos dispuestos en forma descrdenada,
en la cual el espacio dedicado para el fransito peatonal dentro del area de almacenamiento
se encuentra con cbstaculos.

ACCION DE MEJORA: implementar el Programa de orden y aseo con el fin de evitar
posibles accidentes u enfermedades de origen profesional.

RESPONSABLE: Equipe 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 uso doméstico no apto
para la tarea especificas.

ACCION DE MEJORA: Definir qué personal realizara trabajo en alturas (definido como una
altura mayor a 1,5 m) para solicitar capacitacion y permiso de trabajo en alturas y enviar el
listadec de este personal. Con este listado de personal se realizara gestion para curso en
alturas y suministro de EPP (casco, botas, guantes, monogafas).

Realizar gestién de escalera certificada para trabajos en alturas

Se realizd auditaje al uso de elementos de proteccion personal

En el segundo semestre de 2024 se realizé auditaje al usc de EPP a 69 trabajadores de
planta del drea asistencial en donde se realizdé dotacion de monogafas y tapa oidos al
personal que lo requeria.

Se realizé jornada de Seguridad y Salud en el Trabajo:

Se desarrolld el 29 y 30 de octubre de 2024 con capacitacion en los siguientes temas:

1-MANEJO DE EXTINTORES, RUTAS DE EVACUACION, 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 ALGUN FUNCIONARIO SE PRESENTE BAJO EL EFECTO DEL ALCOHOL Y/O DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS™
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TOTAL DE ASISTENTES: 1158 trabajadores con una cobertura del 50.3%

INDICADOR
Socializar el No. De éreas
resultado  de  clima | Psicolega | Porcentaje | socializadas Listados Primer
organizacionat a los | contratista |de areasa| x 100/ No. 80% |de imestre
diferentes lideres de SST sociglizar | De areas a asistencia
area socializar
No. De areas socializadas x 100/ No. De areas a socializar
73 areas socializadas x 100 o Areas Sociatizadas Colaboradores
=96% 73 940

76 areas a soccializar
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Se realizd la socializacion a 73 de las 76 areas que pariciparon en la encuesta de clima
organizacional vigencia 2024, las 3 restantes no se les realizd la 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 la siguiente manera:

ACTIVIDAD 1. Socializar resultados de clima organizacional a todos los colaboradores. Se
realizé la socializacién de ios resultados de la encuesta de clima organizacional vigencia
2023, en 73 de las 76 areas que dieron respuesta a la misma

ACTIVIDAD 2. Socializar resultados de Fatiga Laboral a todos los colaboradores. (Indicador
100% de cumplimiento) Se realizd la socializacion de los resultados de la encuesta de fatiga
laboral a Ios representantes legales de 24 asociaciones sindicales y al personal de planta

ACTIVIDAD 3. Capacitacion en: Fortalecimiento trabajo en equipo y comunicacion asertiva,
denominado ("CELEBREMOS NUESTRAS DIERENCIAS Y TRABAJEMOS EN ARMONIA
COMO EQUIPO") La actividad se basé en socializar a los colaboradores algunos consejos
para mejorar el trabajo en equipo y la comunicacién asertiva en el lugar de trabajo, por
medio de tarjetas informativas, se realizdé en cada uno de los stands un juego simple. “Los
equipos deben completar un rompecabezas dentro del limite de tiempo especificado.
Excepto que hay un problema: se vendaran los ojos del participante y sera guiado por sus
compaferos para poder completar el rompecabezas, los participantes disfrutaron de un
momento agradable, y se les dio a conocer como con un juege tan sencillo podemos darnos
Cuenta la importancia de estos temas. Se realizo un test en google forms para evaluar el
Conocimiento luege de realizada la socializacién, donde 180 colaboradores dieron
respuesta al mismo, de 320 que participaron en la 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 sesién de relajacién: Para esta actividad se utilizé la técnica de
visualizacion ¢ imaginacion guiada. Con ef fin de minimizar los factores de riesgo
psicosocial, ademas en pro del bienestar general de los funcionarios, y los muchos
beneficios que ofrece el desarrollo de técnicas de visualizacion es gque se considera
importante poder implementarlas con los colaboradores, comenzando de manera guiada,
para que posteriormente puedan wtilizarlas en forma autdénoma para mejorar asi su calidad
de vida, conociendo y dominando herramientas que contribuyan a lograr una mayorrj)\

3
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armonfa entre su cuerpo y su mente. Se logro la participacion de de 169 colaberadores del
Hospital Universitario San José de Popayan E.S.E.

ACTIVIDAD 4: Capacitacion en liderazgo en diferentes areas del Hospital como
traumatologia, hemodinamia, imagenes, area de estadistica y epidemiologia

ACTIVIDAD 5: en la 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 la participacion
de 1158 colaboradoeres.

5 actividades programadas x 100/ 5 actividades realizadas= 100%
1. Prestar los primeros auxilios psicolégicos a los colaboradores que lo requieran.

Se atendieron al 100% de los colgboradores gue requirieron atencién de primeros auxilios
psicolégicos por parte de la Psicéloga 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 la vigencia 2024 se bajé el porcentaje de
relacionado con las dificultades para nombramiento de COPASST y Comité de convivencia
laboral; también se requiere de caracter obligatorio gue cada vigencia se realice revisidn
por la alta direcciéon del cumplimiento de los resultados del Plan de Seguridad y Salud en el
Trabajo con las correspondientes acciones de mejora.

Se requiere ademas solicitar a la ARL mediciones ambientales de ruido, radiaciones
ionizantes, iluminacién y temperatura.

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

E! presente informe tiene como objetivo presentar los resultados de la gestion y ejecucién
de las actividades relacionadas con loa prevencion y mitigacion de riesgos de corrupcion,
asi como la implementaciéon de las acciones derivadas del Programa de Transparencia

S
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Etica Publica (PAYAC) durante el cuatrimestre del afio 2024 en el Hospital Universitario
San José de Popayan.

Dando seguimiento a la maftriz de riesgos de corrupcion, se ha revisado para el tercer
Cuatrimestre, las evidencias presentadas por cada unc 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 la
implementacidn y seguimiento de la matriz de riesgos de corrupcién en formato Excel.

La adopcién del SICOF en el hospital busca identificar los riesgos teniendo en cuenta los
factores establecidos en la Circular Externa de la Supersalud, cumpliendo con las etapas
minimas de medicidn, control y monitoreo. Esto incluye la identificacién, inventario, relacion
y documentacion de la totalidad de los riesgos en cada uno de los proceses.

Por lo anterior, se adjunta la matriz en Excel del Programa de Transparencia y Etica Publica,
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 implementd como parte de ia estrategia institucional para fomentar la
integridad y a lucha contra la corrupcion. Las principales actividades ejecutadas durante el
cuatrimestre fueron:

Divulgacion del Codigo de Conducta y Buen Gobierno

El cadigo fue actualizado v difundido a todo el personal del hospital a través de medios
electronicos. EI62,82% de los celaboraderes realizaron el pre y Pos- test con el compromisc
de acatar los principios de transparencia, legalidad y buen gobierno.

FRENTE AL CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES SE TIENE:
Para el tercer cuatrimestre del 2024, la Cficina asesora de planeacién realizo seguimiento
a los riesgos de corrupcian asi:

SEGUIMIENTO A GESTION DEL RIESGO MATRIZ DE CORRUPCION TERCER
CUATRIMESTRE 2024 '
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SEGUIMIENTO A RIESGOS POR PROCESOS ENTREGADOS EN
EL TERCER CUATRIMESTRE
PROCESOS CANTIDAD ASISTENCIALES

ADMINISTRATIVOS 34 100

ASISTENCIALES 34 100

TOTAL 68 100

PROCESOS CANTIDAD CANTIDAD o

INSTITUCIONALES | PROGRAMADA EJECUTADA

ADMINISTRATIVOS 36 34 94,4
ASISTENICALES 38 34 89,5
TOTAL 74 68 92
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De los 74 riesgos de procesos se redliza un seguimiento a 68 procesos para un
cumplimignto del 92 %.

Se continuaron aplicaron los 24 controles definidos para mitigar los § riesgos de
corrupcion del afto 2024,

RIESGOS DE CORRUPCION 2024
No. RIESGOS DE Mo. DE
AREAS CORRUFPCICN CONTROLES
Todos los Procesos E] 12
Subgerencia Administrativay
financiera 3 12
Talento Humano
Facturacion y auditoria de cuentas
TOTAL: [ 24

Es crucial que cada area tenga una evaluacion de riesgos detallada para evitar omisiones
gue puedan comprometer la integridad de la gestion del riesgo. Se recomienda realizar
una revision periddica de los riesgos y controles, dado que la corrupcién es un riesgo
dinamico gue 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, incluse tras la aplicacion de los controles establecidos.

La gestion de los riesgos de corrupcion, fundamentada en la implementacion de
controles, ha demostrado ser efectiva en el Hospital Universitario San Joseé de Popayan
E.S.E., ya que el 92% de los riesgos residuales se sitlan en zona de riesgo moderado y
bajo seguimiento permanente, lo que contribuye a minimizar su materializacion.

Durante el tercer semestre de 2024, no se registré la materializacion de riesgos
Relacionados con actos de corrupcion. Sin embargo, los siguientes procesos no
Presentaron una matriz de riesgos ni evidencia documental de gestion de los mismos:

vigilancia y control, aseo, laboratorio clinico, urgencias pediatria, patologia, pediatria.

Este informe enfatiza la necesidad de involucrarse los procesos en un adecuado
Seguimiento identificacion y evaluacion de los riesgos en dichos procesos, para garant:zar
la transparencia y el cumplimientoe normativo
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EJECUCION PLAN DE TRANSPARENCIA Y ETICA PUBLICA
3ER CUATRIMESTRE 2024
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Evidencia 1.1: Capacitacion sobre manual SARLAFT, a personal de la institucion
relacicnado con su aplicacion.

Se realizo la capacitacion al personal del Hospital Universitario San Jose de Popayan

sobre el Sistema de Administracién del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del
Terrorismo (SARLAFT), con el cbjetivo de brindar informacién clara sobre 1os
procedimientos, controles y metas orientades a prevenir que los recursos de la institucién

sean utilizados en actividades ilicitas, como el lavado de activos (LA) o la financiacion del
terrorismo {FT).
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Es fundamental gue el perscnal conozca y aplique este sistema en su labor diana, ya que
su correcta implementacion no solo protege a la institucién, sino también a sus
empleados, frente a sanciones y riesgos reputacionales.

Se llevo a cabo el procedimiento de conocimiento del cliente interno y, a traves del acta
namero 014 del 5 de noviembre de 2024, se designd al oficial de cumplimiento suplente.
Ademas, se actualizo {a formacién de los oficiales de cumplimiento mediante un
diplomado, con el fin de fortalecer sus conocimientos y competencias.

En conclusién, el Hospital Universitario San José de Popayan tiene {a responsabilidad de
garantizar un manejo adecuado de sus recursos, previniendo actividades ilicitas. La
capacitacidn continua y el cumplimiento de los principios y controles establecidos por el
SARLAFT son cruciales para asegurar la transparencia, la confianza institucional y el éxito
a largo plazo de {a entidad.

Fvidencia 1:3: Divuigacion Codige de Conducta y Buen Gobierno {inciuye cédige de
Integridad y conflicto de intereses) en proceso de induccidn general.

La socializacion del cédigo de integridad y servicio publico se realice en todos los
procesos institucionales del hospital universitario san José, se articulé con (a oficina de
comunicaciones para la elaberacion de un video institucional y su despliegue a través de
los canales de comunicacion interna tales como: carteleras de las areas de
comunicaciones, pagina web intranet, meadios virtuales y las redes scciales.

Para medir {a adherencia del conocimiento del cédigo de integridad de los servideres
publicos y colaboradores del hospital universitario san José, se realizé la evaluaciéon del
conocimiento a través de Postees el cual se desplego a través de (a plataforma de
vulcano/encuestas y evaluaciones/ cddigo integridad y a través del correo electronico
institucional, a partir del 2 de septiembre del afo 2024.

Para la elaboracién se realizaron 10 preguntas de seleccidén para escoger una unica
respuesta, los resultados de este informe son: En una muestra de 1376 servidores
publicos 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 54, % 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.

De acuerdo a los resultados de la evaluacion al cédigo de integridad se obtuvo una
cobertura del 62,82% con 1376 servidores publicos y colaboradores del hospital
Universitario san José.
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Evidencia 2.1: Realizar capacitacion a los lideres o coordinadores de ios procesos sobre el
Sistema de Gestién de Riesgo, incluido SICOF.

Durante el afio 2024, la Oficina de Planeacion ha encabezado un programa integral de
capacitacion en induccion y reinduccion sobre gestion de riesges, 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 la Prevencién del Fraude y la Corrupcion (SICOF).

La Oficina de Planeacion colabora estrechamente con los coordinadores, Lideres de area
y el personal de los diferentes servicios, facilitando la identificacién y gestion de los riesgos
propios de cada proceso.

Estas acciones se realizan de acuerdo con la metodolegia establecida en la politica de
gestion del riesgo y el manual institucional, abordando tanto los riesgos operatives como
aguelios asociados a la corrupcidn.

Cada lider de proceso, con el apoyc de la Oficina de Planeacién, tiene la responsabilidad
de validar y aprobar las actualizaciones de los mapas de riesgos, consolidando la
informacion relevante para cada area. Un aspecto clave de esta labor es asegurar que cada
riesgo esté vinculado al cumplimiento de los objetivos estratégicos del hospital,
garantizando que la gestion de riesgos esté alineada con el marco estratégice institucional.
De esta manera, se asegura que la gestion 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 fotografico correspondiente

Evidencia 2:2: Realizar reportes de operaciones sospechosas a la 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 afio 2024,
Evidencia de la actividad y del archivo:

Evidencia 2:5: Realizar seguimiento a la implementacién del Subsistema de
Administracion del Riesgo de Corrupcién, Opacidad y Fraude — SICOF.

En el afo 2024, se esta 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 corrupcion, los cuales han sido incorporados en el mapa de riesgos para
un monitoreo continuo, 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 Plblica (PAYAC). Los
responsables de cada proceso deben presentar un informe detallado sobre el estado de los  ~
riesgos y las medidas de control implementadas, siguiende el siguiente calendario: -

o
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En el afio 2024 se realiza el seguimiento a los 75 procesos en los tres cuatrimestres que

# DE PROCESOS QUE
CUATRIMESTRES DEL ENTF?E GAR o;ﬁl % DE
NO 2024 MPLIMI
AN INFORMACION CUMPLIMIENTO
PRIMER 73 98,6
SEGUNDO 65 89
TERCER 68 92

Este enfoque permite evaluar de manera constante fa efectividad de las acciones
preventivas y correctivas adoptadas, promoviendo un entornd institucional basado en la
transparencia y la ética. Ademas, asegura que los riesgos de corrupcién sean

gestionados de manera proactiva, minimizando su impacto en las operaciones del

hospital y garantizando el cumplimiento de las nermativas vigentes,

Evidencia 3.1: Formulacion y Ejecucion del plan para impiementacion de la Estrategia de
rendicién de Cuentas.

Se proporciona a los miembros de la asoctacion de usuarios en el auditorio del Hospital
Universitario San José de Popayan, el subgerente administrativo y financierc del Hospital
Dr. Juan Francisco Mora Obando el informe de la gestién adelantada por la administracion
durante los 8 meses del 2024, transcurridos desde la posesién del actual Gerente, a los
miembros de la asociacién de usuarios, como representantes de la comunidad.

Se hizo una presentacion de la politica de participacién social en salud, de los espacios de
participacién social con que cuenta la institucion y se dieron a conocer las principales
acciones de gestién desarrclladas en esta administracién.

Evidencia: 5.2: Realizar seguimiento al cumplimiento de publicacion de informacion de
acuerdo al indice de transparencia y acceso a la informacién (ITA).

La Oficina de Planeacion del Hospital Universitarioc San José de Popayan ha realizado un
seguimiento exhaustivo al indice de Transparencia y Acceso a la Informacion (ITA)
correspendiente al afc 2024, En este proceso, se evalud tanto la calidad como la .
disponibilidad de la informacién publica publicada en el portal de Transparencia del

hospital. \
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en los indicadores evaluados por el ITA. Este resuttado no solo demuestra el compromiso
de la institucion con la transparencia, sino también a implementacion exitosa de estrategias
orientadas a mejorar la accesibilidad, precisién y oportunidad de la informacién puesta a
disposicion del publico.

Entre las principales acciones adoptadas por el hospital para jograr este nivel de
cumplimiento se destacan:

1. Optimizacion de la plataforma de acceso a la informacion: Se mejoro la interfaz
y estructura del portal de transparencia, facilitando una navegacion intuitiva y
accesible para los usuarios.

2, Capacitacion constante del personal: El equipo encargadc de {a gestién de la
informacién ha recibido formacidn continua, garantizande su alineacién con las
normativas vigentes y los estandares de transparencia.

3. Actualizacion precisa y oportuna de la informacion: Se han implementado
rigurosos procesos internos para asegurar la actualizacion periddica de los datos,
reflejando de manera fiel la gestion institucional.

4. Mecanismos de retroalimentacion ciudadana: Se ha estabtecido un sistema
para recopilar sugerencias y observaciones de los ciudadanos, permitiendo

dentificar areas de mejora y fomentar una relacién activa con la comunidad.

Este logro representa un avance importante para el Hespital Universitario San José y
refuerza su compremiso con la rendicidon de cuentas y la promocion de una cultura de
transparencia. De cara al futuro, se continuara frabajando en la mejora continua del
acceso a la informacién publica, asegurando que las estrategias implementadas se
adapten a las normativas emergentes y a las crecientes expectativas de la ciudadania,

CONCLUSIONES

1. Para el tercer cuatrimestre se realiza el seguimiento a setenta y cinco (75) riesgos

de corrupcién, distribuidos en los diferentes procescs asistenciales y administrativos. Este
mapeo exhaustivo cubre una amplia gama de actividades criticas dentro de la organizacion,
asegurando un enfoque integral en la prevencion y mitigacién de riesgos.

2. De los setenta y cince {75) mapas de riesgos de corrupcion gestionados, sesenta

y ocho (68) presentaron informacion detallada para su seguimiento con corte

diciembre de 2024, representando un cumplimiento del 92%. Esto refleja que falta

compromiso por parte de los coordinadores de cada proceso y mayor disciplina en /)*\
-

la gestién de riesgos y en la ejecucién de las estraiegias de control.




FO-ARH-01

Lipdind S50y DAL

F‘i‘: HOSPITAL
@ SAN JOSE

Version: 05
EH ALTANZH POA MNA ATENEIBN BIGNS E IKTEGRAL

CONTROL INTERNO

Pagina 38 de 52

3. Los procesos gue no presentaron la 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 cbjetivo de evaluar sus procedimientos y verificar que no se haya
materializado ningun riesgo.

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

6. Durante el tercer cuatrimestre de 2024, no se evidencio la materializacién de
ningun 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 contreles conforme af
entorne operative, para garantizar su efectividad a large plaze y anticipar posibles
vuinerabilidades futuras. Este enfoque no solo resalta la efectividad de los
contreles actuales, sino que tambhien enfatiza la importancia de la mejora continua
y la adaptacion del sistema de gestion de riesgos.

7. De acuerdo al seguimiente y ejecucidon del Plan de transparencia y ética publica
de la vigencia 2024, del tercer cuatrimestre se evidencia cumplimiento del 100%
de las actividades programadas.

NOTA: El instrumento utilizado para la gestion del riesgo de corrupcién es la matriz en Excel
que se anexa y hace parte integral de este informe. Las evidencias de cada proceso
reposan en la oficina de Planeacion.

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 la,
informacién de los procesos administrativos y asistenciales, de manera programada,
pricrizada, sistematica 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 la ptataforma NUTANIX con
el fin de prevenir fallas en los servidores virtualizados.

En las copias de seguridad no se registré ningun incidente.

2.- Aseguramiento de la informacion mediante el uso de software Antivirus debidamente
licenciados al Hospital, en todos y cada uno de los equipos de computo disponibles en la
institucion.

Equipos con antivirus instalado/cantidad de equipos tetales en el hospital*100
Los equipos se encuentran todos con el antivirus instalado en su totalidad.

3.- Verificacion sistematica de inventarios priorizando ios bienes objete de seguimiento a
través de herramientas propias de cada servicio (arguecs de caja, registros diarios, kardex,
listas de chequeo, etc)

La verificacién de inventarios se realiza a través del mdduie de inventarios-utilizadas-
inventario fisico del sistema de Informacion DGH.

Esta actividad se realiza mes a mes y si existe alguna desviacidn almacén reperta 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 facturadoes
correspondan a lo estipulado en las especificaciones del contrato.

Numere de informes de supervision/numero de contratos adscritos al proceso de sistemas
de informacion en el hospital) X100

5.- Definicidn, socializacién y adherencia de la politica de Gobierno Digital

Se ha socializadoe la politica y el manual de gerencia de la informacién a través de nuestra
intranet de vulcano

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

6.- ldentificacion de la tecnologia obsoleta o cumplimiento de vida util, para definir la
cantidad de equipos que apliquen a renovacién tecnolégica.
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Se revisa el aplicativo en ei que se tienen las hojas de vida de los equipos de cémputo para
saber el tiempo de obsolescencia que aplica.

7.- Identificacién y priorizacion de necesidades tecnologicas de sistemas de infermacién
Identificacién y priorizacion de necesidades tecnolégicas 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 como Impresoras de téner, sticker,
manillas, equipos de computo, escaner

2. Indicador

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

3. Analisis del resultado del indicador

El Plan Estratégico de tecnclogias de la Informacion es ejecutado en el 100% de sus
actividades propuestas.

4, Anexos

1.- Menitorizacion de servidores fiscos, virtuales y sistemas de copias de seguridad de la
informacién de los procesos administrativos y asistenciales, de manera programada
priorizada, sistematica y continua
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2.- Aseguramiento de la informacion mediante el uso de software Antivirus debidamente
licenciados al Hospital, en todos y cada uno de los equipos de computo disponibles en la
institucién.
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3.- Verificacién sistematica de inventarios priorizando los bienes objeto de seguimiento a
través de herramientas propias de cada servicio {arquecs 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 o estipulado en las especificaciones del contrate
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5.- Definicién, socializacion y adherencia de la politica de Gobiernc Digital

= HO LT ITad.
- Eidbd IO TSAT

CAPACITACION Y EDUCACION VIRTUAL SISTEMAS

6.- ldentificacion de la tecnologia obscleta o cumplimiente de vida util, para definir la
cantidad de equipos que apliquen a renovacién tecnologica

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. Presentacién
La actividad numero 23 del plan de accidén por procesos contempla el desarrollo de {as
actividades propuestas en el Plan de Seguridad y privacidad de la Informacion.

2. Descripcion de las actividades realizadas

1.- Revision de roles y asignacién de contrasefas en dinamica gerencial: {nimero de
usuarios identificados/numero de usuarios en dingmica) X100

Se encuentra 2731 usuarios registrados en la base de datos y todos con el rof, usuario y
contrasefia asignado.

Indicador: 2731/2731 = 100% de usuarios identificados

2.- Proteccién y ubicacién de eguipcs 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

Numero de equipos con mantenimiento ejecutado /nimero de equipos programados) *100
Se realizan dos mantenimientos por afic a cada equipo de compute.

En el hospital se tiene un contrato para 600 equipos de cémpute 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
mantenimientc para este primer semestre.

4.- Control en la pérdida o dafio en repositorios de informacion del servidor backup
realizados/ Nomero de dias

Se realiza dos backup diarios al sistema de informacién DGH en CD tipo Blu-ray los cuales
son remitidos trimestralmente al proceso de Gestidn Documenta! para su almacenamiento
final y se realiza copia diaria la cual es depositada en la nube

5.- Verificacién de licenciamiento de software

numero de equipos a los gue se les ha realizade actualizaciones/nimero de equipos en el
hospital) *100

901 equipos actualizados segin cronograma de mantenimiento/201 equipos instalados y
en produccién en la Entidad.

|
6.- Uso seguro del internet: ;

Se detecta que la mayor amenaza que tiene la entidad, es la instalacién de software ‘3
malintencionado por parte de los funcionarios evitando los controles que realiza el firewall
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institucional. Cabe aclarar que a través de la seguridad perimetral se ha logrado contener
estos ataques

7.- Copias de seguridad de la base de datos Institucional

Numero de copias de la base de datos Institucicnal: Se realiza copia a ia hase 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 gestién documental
para su almacenamiento final, otra copia es enviada a la nube servicio que esta contratado
con la empresa MEDIA COMERCE.

8.- Instalacion de antivirus en los equipos de computo

Numerec de equipos con antivirus /nimero total de equipos en el hospital) *100 801 equipos
con antivirus instalado/201 equipos instalados en el hospital

consola de administracion antivirus sophos Inventaric de equipos modulo actives fijos de
DGH

3. Indicador
8 actividades a desarrollar/ 8 actividades desarrolladas = 100% de ejecucién
4. Analisis del resultado del indicador

El Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacién es ejecutado en el 100% de sus
aclividades propuestas.

5. Anexos

1.- Revision de roles y asignacion de contrasefias en dinamica gerencial:
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2 - Proteccion y ubicacion de equipos y repositorios de informacion
4 .- Control en la pérdida o dafio en repositorios de informacion del servidor

[ P
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3.- Mantenimiento de equipos

5.- Verificacién de licenciamientc de software

Numero de equipos a los que se les ha realizado actualizaciones/numero de equipos en el
hospital}

*100

Se adjunta el cronograma establecido para los mantenimienies ! cual es igual al del primer
semestre se repite.
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8.- Instalacion de antivirus en los equipos de computo
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12- INFORME DE SEGUIMIENTO
PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD JULIO A
DICIEMBRE DE 2024

1-Presentacion

La actividad numerc 21 del plan de accidn por procesos contempla el desarrollo de las
actividades propuestas en el Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad de la
Informacion.

2. Descripcion de las actividades realizadas
1.- Sensibilizacion a los usuarios de los posibles riesges en la seguridad y privacidad de la
informacién

Se realiza capacitacion presencial a todo el personal nuevo que ingresa a la Institucion, en
cuante a la seguridad y privacidad de la informacién y de manera virtual en la ruta
VULCANO- CAPACITACION Y EDUCACION VIRTUAL- CAPACITACICN VIRTUAL
SISTEMAS- CAPACITACION SEGURIDD DE LA INFORMACICN.

Capacitacién Sistemas — Vulcano

Numero de personas a quienes se llevé la sensibilizacién/nimerc total de usuarios nuevos
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2.- |dentificacion de riesgos de seguridad y privacidad de la informacion, seguridad digitat y
continuidad de la operacién

Numero de riesgos identificados mensuatmente

4 riesgos identificados mensualmente que se determinan como instalacion de proxy para
saltar la seguridad de acceso a internet a paginas no permitidas.

3.- Reduccion de riesgos de seguridad y privacidad de la informacién, seguridad digital y
continuidad de la operacion

Numero de riesgos solucionados/ndmero de riesgos identificados) *100
4 riesgos solucionados / 4 riesgos identificados como resultado el 100% solucionado

mediante politica implementada en SOPHOS CENTRAL

4.- |dentificacién y Aceptacion de riesgos residuales

Namero de riesgos no mitigables completamente/numero de riesgos identificados) *100
Se realiza la mitigacion del total de riesgos identificados 0/4 = 100% riesgos mitigados
5.- Evaluacion de riesgos

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

8.- Identificacién de riesgos Residuales:
No hay riesgos residuales.
3. Indicador

5 actividades a desarroliar/ 5 actividades desarrolladas = 100% de ejecucion

4, Analisis del resultado del indicador

Ei Plan de Tratamiento de riesgos de Seguridad es sjecutado 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 GOMEZ FRANCO
Jefe oficina de Control Interno HU.S.J. ES.E

Reviso y aprob6: Victor Fabio Gémez Franco. Jefe Oficina de Control Interno
Elaboro: Maria Amparo Mufioz- enfermera especialista Gr1

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

Dactor

JSOE ALEJANDRO MARTINEZ REALPE
Jefe oficina asesora de Planeacion
Hospital Universitario san José ESE

Asunto: Publicacidn informe seguimientos planes de accién del Decreto 612 del 2018 - segunde

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 la norma este informe sera publicado en

ellink de transparencia de la entidad, punto Nro. 4 Control- Informes de gestién evaluacion y
auditoria —Informe de rendicidn de cuentas a los ciudadanos:
https:/fhospitalsanjose.gov.col/index. php/planeacion-plan-de-accion/

Documento que se remite al correo de redes@hospitalsanigse.gov.ce para su publicacion

Cordialmente: Aprobado para su publicacion.

N,
FRA JOSE AL ARTI'@EEALPE

Jefe oficind de C%th no Jefe Ofictaa Asesora de Planeacién
Hospital Universitario san José ESE Hospital Universitario san josé ESE

Prayecto: Enf. Maria Amparo Mufoz y Nelson Jair Botina Achuri- Afiliado participe Astrasalud
Reviso: Mag. Victor Fabio Gomez France
Aprobd: Mag. Victor Fabio Gémez Franco
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