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INTRODUCCIÓN 


La Oficina de Control Interno de Gestión de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, en cumplimeinto de los roles de Liderazgo Estratégico, Enfoque hacia la prevención y  con fundamento en las facultades conferidas por la Ley 87 de 1993, y en cumplimiento de lo establecido en el Decreto 648 de 2017; presenta el informe de seguimiento y monitoreo al cumplimiento de los Planes Institucionales y Estratégicos de la Entidad, integrados por el Decreto 612 de 2018.
“2.2.22.3.14. Integración de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Acción. Las entidades del Estado, de acuerdo con el ámbito de aplicación del Modelo Integrado de Planeación y Gestión, al Plan de Acción de que trata el artículo 74 de la Ley 1474 de 2011, deberán integrar los planes institucionales y estratégicos que se relacionan a continuación y publicarlo, en su respectiva página web, a más tardar el 31 de enero de cada año
1. Plan Institucional de Archivos de la Entidad PINAR
2. Plan Anual de Adquisiciones
3. Plan Anual de Vacantes
4. Plan de Previsión de Recursos Humanos
5. Plan Estratégico de Talento Humano
6. Plan Institucional de Capacitación
7. Plan de Bienestar Social e Incentivos Institucionales
8. Plan de Trabajo Anual en Seguridad y Salud en el Trabajo
9.Plan Estratégico de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones - PETI
10. Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información
11. Plan de Seguridad y Privacidad de la Información
[bookmark: 1.p1]PARÁGRAFO 1. La integración de los planes mencionados en el presente artículo se hará sin perjuicio de las competencias de las instancias respectivas para formularlos y adoptarlos.
Cuando se trate de planes de duración superior a un (1) año, se integrarán al Plan de Acción las actividades que correspondan a la respectiva anualidad.
[bookmark: 1.p2]PARÁGRAFO 2. Harán parte del Plan de Acción las acciones y estrategias a través de las cuales las entidades facilitarán y promoverán la participación de las personas en los asuntos de su competencia, en los términos señalados en la Ley 1757 de 2015.”



 MARCO NORMATIVO 

Ley 87 de 1983. “Por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del estado y se dictan otras disposiciones"
Decreto 1567 DE 1998. Art. 3 Literal c) consagra que las Entidades, con el propósito de organizar la capacitación interna, deberán formular con una periodicidad mínima de un año su plan institucional de capacitación; en el Art. 34 señala que el jefe de cada Entidad deberá adoptar y desarrollar internamente planes anuales de incentivos institucionales, de acuerdo con la Ley y los reglamentos. 
Ley 909 de 2004. Art.15 Numeral 2 Literal a) y b) y Art. 17 numeral 1 señala que las Entidades deben formular y adoptar anualmente los planes estratégicos de talento humano, anual de vacantes y previsión de recursos humanos. 
Ley 1474 de 2011. Art. 73 señala que el Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano, reglamentado por el título 4 de la parte 1 del libro 2 del Decreto 1081 de 2015, establece que cada Entidad del orden nacional, departamental y municipal deberá elaborar anualmente una estrategia de lucha contra la corrupción y de atención al ciudadano.  
Decreto 1072 de 2015. Art. 2.2.4.6.8 numeral 7 consagra que los empleadores deben desarrollar un plan de trabajo anual para alcanzar cada uno de los objetivos propuestos en el Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) 
Decreto 1082 de 2015. Art.  2.2.1.1.1.4.3 la Entidad Estatal debe publicar su Plan Anual de Adquisiciones y las Actualizaciones del mismo en la página web de la Entidad y en el SECOP, en la forma que para el efecto disponga Colombia Compra Eficiente.  
Decreto 648 de 2017. “Por medio del cual se modifica y adiciona el Decreto 1083 de 2015, Reglamentario Único del sector de la Función Pública”
Decreto 612 de 2018. “Por el cual se fijan directrices para la integración de los planes institucionales y estratégicos al Plan de Acción por parte de las Entidades del Estado”.





OBJETIVO 
Verificar el nivel de cumplimiento de las acciones establecidas en los Planes Institucionales del Decreto 612 de 2018, de la E. S.E Hospital San José del Guaviare correspondiente a la vigencia 2025. 
ALCANCE  
El periodo a evaluar se encuentra comprendido entre el 01 de julio a 31de diciembre  de 2025 integrando el acumulado del primer semestre, con el fin de verificar el porcentaje de avance de lo establecido dentro de los planes estratégicos e institucionales conforme lo establece el Decreto 612 de 2018 elaborados y publicados por la ESE Hospital San José del Guaviare. 
PLANES INSTITUCIONALES Y ESTRATÉGICOS DE LA E.S.E HOSPITAL SAN JOSÉ DEL GUAVIARE 
La Entidad en cumplimiento al Decreto 612 de 2018, a través de su página web tiene publicado los 12 Planes Institucionales en la pestaña de Documentación, Planes Decreto 612 de 2018.
Imagen  1. Pág. Publicación Planes Dto. 612 de 2018 
[image: ]
         https://esehospitalguaviare.gov.co/planes-decreto-612/#gsc.tab=0                                       
Fuente: Sitio Web E.S.E. Hospital San José del Guaviare. Vig. 2025



Plan Institucional de Archivo PINAR 
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/pdf/PINAR%202025.pdf 

 Plan Anual de Adquisiciones (PAA) 
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/Adquisiciones%20PAA%20ENERO%202025.xlsx 

Plan Estratégico de Talento Humano 
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/word/Plan%20Estrategico%20de%20Talento%20Humano%202025.docx 

Plan Anual de Vacantes
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/Plan%20de%20Vacantes%202025.xlsx 

Plan de previsión de Recursos Humanos
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/Plan%20de%20Previsi%C3%B3n%20de%20Recursos%20Humanos%202025.xlsx  
Plan Institucional de Capacitación (PIC) https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/Plan%20Institucional%20de%20Capacitaciones%202025.xlsx 
Plan de Bienestar Social e Incentivos institucionales
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/Plan%20de%20Bienestar%20e%20Incentivos%202025.xlsx 
Plan de Trabajo Anual de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/Plan%20de%20Seguridad%20y%20Salud%20en%20el%20Trabajo%20SG-SST%202025.xlsx 
Plan Anticorrupción y de Atención al Ciudadano (PAAC)
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/excel/PAYAC_2025.xlsx 

Plan Estratégico de Tecnología de la Información (PETI)
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/word/PETI%202025-2029.docx 

Plan de Seguridad y privacidad de la Información
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/pdf/Plan%20de%20Seguridad%20y%20Privacidad%20de%20la%20Informaci%C3%B3n%202025.pdf  

Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información.  
https://esehospitalguaviare.gov.co/resourses/archivos/pdf/Plan%20de%20Tratamiento%20de%20Riesgos%20de%20Seguridad%20y%20Privacidad%20de%20la%20Informaci%C3%B3n%202025.pdf 

SEGUIMIENTO PLANES INSTITUCIONALES E.S.E HOSPITAL SAN JOSÉ DEL GUAVIARE
PLAN INSTITUCIONAL DE ARCHIVO 2025
[bookmark: _Hlk203555248]La ESE Hospital San José del Guaviare aprobó la actualización del PINAR mediante acta del Comité de Gestión y Desempeño, para la vigencia 2025, por lo cual el cumplimiento del PINAR que se presenta en el presente informe corresponde al PINAR vigente de la correspondiente al primer semestre de la vigencia actual. De otra parte, el PINAR fue auditado por la Oficina de Control Interno de Gestión y como resultado, se ejecutaron acciones de mejoramiento, entre ellas la actualización del PINAR. Finalmente, en el siguiente cuadro se observa un avance del PINAR, para el primer semestre de la vigencia 2025.
Cuadro: 1 Actividades PINAR
	Actividad
	Avance
	% cumplimiento
	observaciones

	Actualización de las tablas de retención documental (TRD)
	Se evidencia el desarrollo de una reunión el 15/09/2025 en la cual se socializaron los lineamientos del acuerdo 01 de 2024 del AGN respecto a las TRD y se fijaron compromisos previos y necesarios para la actualización de las TRD. Sin embargo, todos los compromisos quedaron con un plazo de cumplimiento para la vig. 2026. Se advierte que el plazo para esta actividad es 2025 y 2026.
	5%
	

	Actualizar los instrumentos archivísticos de acuerdo a la normatividad vigente.
	De 9 instrumentos archivísticos, se actualizaron 2. (PGD y PINAR)
	22%
	

	Implementar el programa de digitalización documental.
	
	-
	Actividad que programada en el mapa de ruta para las vig. 2026 y 2027 

	Implementar capacitaciones relacionadas al manejo y conservación del documento
	Se evidencia asistencia de capacitación entrega de transferencias documentales al Archivo Central.
Se realizó, a través del SENA curso “Administración Documental en el Entorno Laboral”, con una duración de 40 horas, con el propósito de fortalecer y optimizar los procesos de Gestión Documental de la entidad.
	100%
	En la actividad manifiesta que se realizará capacitación de manejo de conservación de documento.


	Limpiar, organizar, clasificar, rotular con sus respectivos formatos estandarizados, los expedientes de contratación de los años 2013 a 2016.
	En informe presentado por el líder del área de archivo se informa el avance del mismo.
	33%
	Se mantiene el % de avance presentado en el I semestre 2025. 

	Elaborar plan de preservación digital a largo plazo.
	-
	-
	Actividad que programada en el mapa de ruta para las vig. 2026 y 2027.

	Proyectar banco terminológico de tipos series y subseries documentales
	-
	-
	Actividad que programada en el mapa de ruta para las vig. 2026 y 2027.

	Organización de Fondos Acumulados (clasificación, ordenación y descripción)
	Se evidencia informe donde manifiesta que a la fecha, se ha alcanzado un 92% en la organización y elaboración de inventarios de los fondos acumulados, abarcando expedientes de contratación correspondientes al periodo 1998-2010, esta actividad termina en los expedientes del año 2012 

	92%
	Esta actividad alcanzo ese % de cumplimiento durante la vigencia 2025, sin embargo es una actividad que se programo para las 3 vigencias que contempla el PINAR. 

	CUMPLIMIENTO
	59%
	


Fuente: Área de Archivo y Oficina Control Interno de Gestión.
El PINAR programó 8 proyectos/planes, las cuales se evaluaron como actividades; de las cuales 5 se proyectaron para iniciar su ejecución en 2025. Se evidencia un cumplimiento del 59%. 
Se evidencia cumplimiento del 59% en la ejecución del PINAR para la vigencia 2025, este avance corresponde a 5 de las 8 actividades/ plan/ proyecto que comprende el PINAR, en tanto que el desarrollo de las 3 actividades restantes está programado su inicio en la vigencia 2026. De otra parte, se puede observar que él % de cumplimiento indica un nivel muy bajo de implementación o adherencia a la normatividad, al plan institucional y es una señal de alerta importante, en tanto que El PINAR no solo es una obligación normativa, sino una herramienta estratégica para el buen funcionamiento de la institución. 
Recomendaciones: 
1. Se recomienda dar cumplimiento a los plazos establecidos en las actividades de los proyectos definidos en el PINAR, en tanto que, si bien se determinan su ejecución entre las vigencias 2025 y 2027, se observa que en la presente vigencia 2025, no se realizaron avances significativos ni progresivos a los proyectos del PINAR|
2. Continuar con las capacitación al personal en normativas archivísticas y manejo documental.
3. Actualizar el PINAR periódicamente según las necesidades institucionales y cambios normativos.
4. Digitalizar documentos clave para facilitar el acceso y la conservación.
5. Aplicar cuadros de clasificación documental y tablas de valoración documental.
6. Dar seguimiento a los procesos de transferencia, baja y conservación.
7. Fomentar una cultura de orden y responsabilidad documental.

PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES (PAA)
Para la vigencia 2025, la ESE Hospital San José del Guaviare elaboró y publicó el PAA en la página web institucional el 31-01-2025, un PAA compuesto por 164 necesidades registradas, por un valor total estimado en la vigencia actual por $ 34.092.315.098.88 y una publicación de modificación del PAA en el mes de mayo /2025 incorporando 21 necesidades, para un total de 185 y  por valor total estimado en la vigencia actual de $ 50.642.413.124,88; al culminar la vigencia 2025, se observa de acuerdo al informe de ejecución del PAA de bienes y servicios de la ESE HSJG un PAA con 202 necesidades proyectadas por un valor de $ 53.901.545.296.75. De otra parte, se observa el PAA de la ESE HSJG publicado en Colombia Compra Eficiente / SECOP II a 31/01/2025 con un registro de 162 necesidades proyectadas y un valor total estimado en la vigencia actual por $ 31.687.599.081. 
	PROCESO 
	NECESIDADES PROYECTADAS 
	VALOR PROYECTADO 
	PARTICIPACION

	Subg. Administrativa y Financiera 
	84
	$ 11.518.162.199,88
	21%

	Subg. Servicios de Salud 
	90
	$ 41.037.106.941,00
	76%

	Gerencia (Calidad, SG-SST, Jurídica, CIG)
	14
	$ 834.147.867,00
	2%

	Planeación
	14
	$ 512.128.288,87
	1%

	TOTALES
	202
	$ 53.901.545.296,75
	100%


 Cuadro 2.  proyección del PAA distribuido por procesos de la ESE HSJG
Fuente: O.C.I.G/ Informe Almacén / Pág. Web ESE HSJG
Se observa que el PAA para la vigencia 2025 alcanzó una ejecución del 99%, esto es un valor total de $53.368.339.277. 
En lo imagen 1 y 2 y en el cuadro 3 se detalla y observa la gestión, comportamiento y participación en su ejecución al finalizar la vigencia 2025, también se observa que en el ejercicio de priorización se retiraron los recursos a 10 necesidades proyectas. 
[image: ]Imagen 2 Estado ejecución del PAA, al cierre vigencia 202
Fuente: Informe Almacén / Pág. Web ESE HSJG
[image: ]Imagen 3 Estado ejecución del PAA, al cierre vigencia 2025







Fuente: Informe Almacén / Pág. Web ESE HSJG




	DESCRIPCION 
	CANTIDAD NECESIDADES 
	VALOR DISPONIBLE 
	OBSERVACIONES 

	Necesidades sin ejecutar 
	27
	                 1.595.301.184,88 
	Subg. Servicios de Salud: Bienes:4; Servicios: 5
Subg: Adtiva y Financiera: Servicios: 13; Bienes: 5

	Necesidades que quedaron en ejecución 
	15
	                       994.233.277,87 
	Subg. Servicios de Salud: Servicios:8
Subg: Adtiva y Financiera: Servicios:6; Bienes: 1

	Necesidades con ejecución superior al 85%
	150
	               2.743.671.607,00 
	Subg. Servicios de Salud: Servicios: 56; Bienes: 10
Subg: Adtiva y Financiera: Servicios:67; Bienes: 17

	Necesidades proyectadas a las cuales se les retiraron los recursos 
	10
	 
	Subg. Servicios de Salud: Servicios: 6; Bienes: 1
Subg: Adtiva y Financiera: Servicios:1; Bienes: 2

	Valor sin ejecutar 
	202
	 5,333,206,069,75 
	 


Cuadro 3 Descripción por cantidad, recursos y proceso, sin ejecutar PAA
Fuente: Informe Almacén / Pág. Web ESE HSJG
Recomendaciones: 
1. Documentar el procedimiento, guía, instructivo o el documento más conveniente técnicamente que incorpore las acciones para la elaboración, aprobación, ejecución, actualización y seguimiento, modificaciones y aprobaciones a las modificaciones del PAA y que este guarde relación con lo establecido en el manual de contratación de la Entidad, respecto al PAA.
2. Dar cumplimiento a lo establecido en el manual de contratación de la entidad frente al PAA. 
3. Verificar la información del PAA que se reporta y pública en las páginas web institucionales de la entidad Vs SECOP / Colombia Compra Eficiente, a fin que esta guarde similitud de información.  
4. Publicar las modificaciones del PAA en la página web de la ESE HSJG paralelo a la publicación en SECOP II.  

PLAN ANUAL DE VACANTES 
La ESE Hospital San José del Guaviare, a través del Área de Talento Humano elaboró el Plan Anual de vacantes y el Comité de Gestión y Desempeño realizó su aprobación el cual tiene como objetivo “Optimizar la planificación del talento humano mediante la ejecución del Plan Anual de Vacantes para garantizar la oportuna provisión de cargos, asegurando que la entidad cuente con el personal necesario para cumplir sus objetivos estratégicos”. 
En su propósito de mantener la información actualizada respecto a los empleos vacantes definitivos y temporales que en el dinamismo diario y propio de la ESE HSJG se generan, siendo esta información insumo fundamental para garantizar la transparencia del proceso de provisión de empleos; se observa que al finalizar la vigencia 2025 y lo proyectado para la vigencia 2026, la ESE HSJG registra un total de 107 vacantes definitivas. 
En la siguiente imagen se observa el inventario de estos empleos en vacancia definitiva:
[image: ]Imagen 4 Empleos vacantes ESE HSJG
Fuente: Talento Humano. 
A continuación se observa la verificación de las actividades programadas en el Plan de Vacantes vigencia 2025. 

 Cuadro 4 Ejecución actividades Plan Anual de Vacantes 
	PLAN DE VACANTES 2025

	ETAPA
	Actividades
	Meta o Producto 
	Avance
	% Avance
	Observaciones

	
	
	
	
	
	

	PLANEAR
	Formular el compontente metodologico del Plan de vacantes
	Un Documento Estrategico del Plan
 (Documento en Excel) 
	Se evidencia Plan Estratégico
	100
	

	



























EJECUTAR 
	Realizar un inventario actualizado de los empleos vacantes, tanto definitivos como temporales, en todas las áreas del hospital.
	Un inventario de empleos vacantes definitivas de la entidad. 
(Matriz con la relación de vacantes definitivas) 
	Se evidencia inventario de empleos vacantes  con corte a 31 de diciembre de 2025
	100
	

	
	Realizar un analisis de las causas de las vacantes definitivas existentes en la ESE Hospital San José del Guaviare e identificar las posibles vacantes que podrían surgir en el futuro (pre pensionados). 
	Un Analisis de las causas  de las vacantes Definitivas existentes y la identificación de las posibles vacantes definitivas en la entidad 
(Documento con el resultados del analisis y la identificación de posibles vacantes )
	Se evidencia analisis de las causas de las vacantes existentes y la proyecccion de vacantes para la siguiente vigencia en la ESE Hospital San José del Guavare. “A 31 de diciembre de 2025, la entidad cuenta con una planta global de 147 empleos públicos, se evidencia que 107 cargos (72 %) se encuentran en vacancia definitiva, actualmente provistas mediante nombramiento provisional. lo que representa un alto nivel de provisionalidad institucional, con riesgos para la continuidad del servicio y estabilidad organizacional.
	100
	

	
	Elaborar un informe detallado sobre el proceso de reporte de la Oferta Pública de Empleos de Carrera (OPEC) en colaboración con la Comisión Nacional del Servicio Civil (CNSC).
	Un informe detallado proceso Comisión Nacional del Servicio Civil (CNSC). 
(Documento con el  informe del estado del proceso)
	Se evidencia informe detallado de proceso que se lleva ante la Comisión Nacional del Servicio Civil (CNSC).
	100
	

	SOCIALIZACION Y APROBACION
	Presentar, socializar y aprobar el Plan de vacantes  de la entidad ante el Comité institucional de Gestión y Desempeño
	Un Plan aprobado y adoptado 
(Acta del CIGD)
	Se evidencia Acta 01 de 2025, por medio de la cual se socializaron ante el Comité de Gestión y Desempeño
los Planes estratégicos del Decreto 612 de 2018, incluyendo la presentación y aprobación del Plan de vacantes de la entidad.
	100
	

	SEGUIMIENTO Y EVALUACION
	Presentar un informe de ejecución al Comité Insitucional de Gestión y Desempeño
	Un Informe de Seguimiento a la Ejecución (Acta de Comité Insitucional de Gestión y Desempeño)
	Con acta #11 del 17/10/2025 del comité de Gestion y Desempeño,  se evidencia cumplimiento a la actividad.
	100
	

	Ejecución
	100%
	          


Fuente: OCIG / Software Almera

Se evidencia cumplimiento de actividades del plan Anual de Vacantes de empleos de Talento Humano, con un complimiento de 100 %, esto indica compromiso del área de Talento Humano frente al desarrollo e implementación de los instrumentos estratégicos y cumplimiento normativo de la Entidad. 
PLAN DE PREVISIÓN DE RECURSOS HUMANOS 2025
La ESE Hospital San José del Guaviare, a través del Área de Talento Humano elaboró, el Plan de Previsión de Empleos para la vigencia 2025, éste fue publicado en la página web de la Institución en el tiempo establecido por el Art. 1 del Decreto 612 de 2018; cuyo Objetivo es: “ Desarrollar el Plan de Previsión de Recursos Humanos, alineando las proyecciones de crecimiento institucional con los requerimientos de personal calificado de tal forma que se identifiquen necesidades futuras de talento humano.”
Se destaca que para la vigencia 2025 desde el área de talento humano se le dio un enfoque más analítico e integral frente a todo el recurso humano que se requiere para el funcionamiento de la ESE Hospital San José del Guaviare, independientemente de su tipo de vinculación; por lo anterior se observa las siguientes conclusiones en su informe final.
“…El análisis realizado evidencia que el 76 % del personal vinculado a la E.S.E. corresponde a contratistas por prestación de servicios, mientras que solo el 24 % pertenece a la planta de personal, situación que genera riesgos administrativos, financieros y jurídicos, además de afectar la continuidad y estabilidad institucional. 
La distribución del talento humano por macroproceso (64 % en Gestión Comercial y 36 % en Apoyo a la Gestión) se aproxima al estándar técnico recomendado (70 % asistencial y 30 % administrativo), aunque persisten brechas en áreas críticas que requieren fortalecimiento…”
De otra parte, y teniendo en cuenta las estrategias del Plan de Previsión, se observa que al finalizar la vigencia 2025 la ESE HSJG en acompañamiento y articulación con la Comisión Nacional del Servicio Civil (CNSC), avanzó en el proceso para proveer los cargos en vacancias definitivas de conformidad a lo establecido por la Constitución, la ley y lo regulado por la CNSC, por ello se evidencia el cargue en la plataforma SIMO el siguiente reporte:
 
· Vacantes provisionales: 95 
· Vacantes para concurso de ascenso: 04 
· Vacantes definitivas para personal con discapacidad: 08 

Para un total de 107 vacantes reportadas, distribuidas de la siguiente manera:

· Nivel profesional: 34 
· Nivel técnico: 11 
· Nivel asistencial: 62 

Sin embargo, hay actividades en desarrollo que pasan a la siguiente vigencia para su culminación como lo es la actualización de las fichas de empleo del Manual de Funciones y Competencias Laborales, para lo cual se vienen realizando mesas de trabajo para seguir con la validación de los cargos que se convocarán. 

En el siguiente cuadro se observa la medición cuantitativa de las actividades puntuales y medibles del Plan de Previsión de la ESE HSJG correspondiente a la vigencia 2025, así:
Cuadro 5 Ejecución actividades Plan de Previsión 
	Actividades
	Meta o Producto
	Avance
	%
	Observaciones

	
	
	
	
	
	

	Formular el compontente metodologico del Plan de Previsión de Recursos Humanos.
	Un Documento Estrategico del Plan
 (Documento en Excel) 
	Se evidencia Componente en excel publicado en la página web
	100
	https://esehospitalguaviare.gov.co/planes-decreto-612/#-

	Realizar un análisis detallado de la disponibilidad del personal en la ESE Hospital San José del Guaviare, con el propósito de identificar la distribución por dependencia, así como los ingresos y retiros desglosados por tipo de vinculación.
	Un Analisis de disponibilidad del recurso humano de la entidad (Documento con el resultados del analisis)
	Se evidencia archivo en excel que analiza la disponibilidad del recuerso humano, como tambien un analisis describiendo los componenetes e interpretando la información de los resultados en excel. 
	100
	

	Establecer la cantidad de personal necesaria para garantizar el funcionamiento eficiente de la ESE Hospital San José del Guaviare, considerando los servicios ofertados, la demanda actual y proyectada, conforme a los estándares de calidad en la atención.
	Un Diagnostico de Recursos Humanos en términos cuantitativos y cualitativos, alineado con el presupuesto disponible. 
	Se evidencia acciones con elementos normativos que componen el desarrollo en el cumplimeinto de la actividad y meta de la misma, sin embargo, se observa que no se dio alcance pleno al cumplimiento de la actividad proyectada para la vigencia. 
	70%
	Se observa diferencia en la meta producto, descrita en el reporte gestionado en almera.
“realizar Una Proyección de Recursos Humanos en términos cuantitativos y cualitativos, alineado con el presupuesto disponible (Una matriz a mediano plazo de previsión”

	Actualizar el manual de vinculacion promoviendo el ingreso de personal con discapacidad en la planeación del talento humano de la entidad.
	Un (1) manual actualizado
	Se evidencia el instructivo de vinculación de personal actualizado en la version 3.0

Si bien meta tiene establecido un manual, talento humano expuso y justifico por que el instrumento que se actualizé es el instructivo. 

	100
	


	Actualizar el estado de la planta de personal en la ESE Hospital San José del Guaviare, teniendo en cuenta las diversas situaciones que puedan presentarse, tales como vacantes temporales, vacantes definitivas y encargos.
	Una Plan de Cargos Actualizado 
(Un matriz con el plan de cargos)
	Se evidencia Plan de cargos actualizado mensualmene hasta 31/12/2025.
	100
	

	Presentar y aprobar
 el Plan de Previsión de Recursos Humanos  de la entidad ante el Comité de Gestión y Desempeño
	Un Plan aprobado y adoptado 
(Acta del CIGD).
	Mediante acta 01 de 31 de enero de 2025 del comité de Gestión y desempeño se evidencia la aprobación del Plan de previsión de recursos humanos. 
	100
	

	Realizar dos informes de seguimiento al Plan de Recursos Humanos
	Dos Informes de Seguimiento a la Ejecución
(Un documento Semestral con los resultados)
	Se evidnecia 2 iformes de segumiento, avance y ejecución del plan de previsión. 
	100
	

	Presentar un informe de ejecución al Comité Insitucional de Gestión y Desempeño
	Un Informe de Seguimiento a la Ejecución (Acta de Comité Insitucional de Gestión y Desempeño)
	Se evidencia informe de ejecucion del Plan y acta de presentacion del informe al comité de Gestión y Desempeño. 
	100
	

	CUMPLIMIENTO DE EJECUCIÓN
	96%
	


Fuente: OCIG / Software Almera

Se evidencia cumplimiento de actividades del Plan de Previsión de Recursos Humanos, con un complimiento de 96%, lo cual es positivo y evidencia el esfuerzo de la Entidad, el área y sus responsables por el cumplimiento de estas herramientas estratégicas que materializan la implementación del MIPG en la Entidad. 

Recomendaciones:

1. Incluir en el Plan Anual de Previsión de Empleos de Recursos Humanos actividades e indicadores de manera que al final el Plan que es en sí mismo es un instrumento de planificación cumpla su propósito y que éste se pueda evaluar de manera cuantitativa a través de los indicadores. 
2. Continuar con el desarrollo y avance de las actividades que materialicen el concurso de méritos para proveer las vacantes de la ESE HSJG.
3. Garantizar la provisión de los recursos faltantes para le concurso de méritos de la ESE Hospital en el presupuesto de la vigencia 2026.

PLAN ESTRATÉGICO TALENTO HUMANO
El Plan Estratégico de Gestión de Talento Humano, se construyó con el objetivo de desarrollar estrategias que permitan contribuir a la integración de valores, el mejoramiento de las competencias del talento humano,  su bienestar y calidad de vida, en el marco de los lineamientos de la dimensión de talento Humano del MIPG, incorporando los lineamientos del plan de gestión de la E.S.E. Hospital San José del Guaviare, en las diferentes actividades relacionadas con los planes operativos de la gestión estratégica del talento humano, como son el Plan de Bienestar Social e Incentivos y el Plan Institucional de Capacitación. (PIC), con el propósito de fortalecer integralmente las competencias funcionales y comportamentales del talento humano. 

La gestión efectiva del talento humano es fundamental para asegurar que las entidades públicas puedan responder adecuadamente a las necesidades y expectativas de la ciudadanía. En este sentido, la Política Estratégica de Talento Humano se implementa mediante un Plan Estratégico compuesto por los siguientes planes:

1. Plan Anual de Vacantes: Planificación efectiva de las necesidades de personal, asegurando la disponibilidad de recursos humanos idóneos para alcanzar los objetivos institucionales.
2. Plan de Previsión de Recursos Humanos: Identificación y análisis de requerimientos futuros de talento humano en función de las metas estratégicas y las proyecciones de crecimiento institucional.
3. Plan de Bienestar Social e Incentivos: Fomento de la calidad de vida de los servidores públicos y sus familias, fortaleciendo la motivación y el sentido de pertenencia hacia la entidad.
4. Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo: Garantía de un entorno laboral seguro y saludable mediante la prevención de riesgos laborales y el cuidado integral de la salud física y mental de los colaboradores.
5. Plan Institucional de Capacitación: Desarrollo de competencias individuales y colectivas para asegurar un desempeño eficiente y efectivo en las funciones asignadas
Este enfoque garantiza que las acciones y programas estén alineados con el ciclo de vida laboral, impulsando el desarrollo de competencias, el bienestar de los servidores públicos y la mejora continua en la calidad del servicio prestado.
Finalmente, y teniendo en cuenta el % de ejecución de los planes estratégicos institucionales que componen el Plan Estratégico de Talento Humano, se indica que este alcanzó un cumplimiento de 96%.

PLAN DE BIENESTAR SOCIAL E INCENTIVOS 
En la vigencia 2025, se alineó el Programa de Bienestar Social e Incentivos, cuyo objetivo de promover el bienestar y la motivación laboral con la ejecución del Plan de Bienestar Social e Incentivos, fortaleciendo la calidad de vida de los colaboradores y fomentando su compromiso con los objetivos institucionales.
El Plan de Bienestar Social e Incentivos de la vigencia 2025, se integra por los siguientes componentes:
Cuadro 5 Ejecución actividades Plan de Previsión 
	EJE
	PROYECTO
	ACTIVIDAD
	AVANCE
	% CUMP.
	OBSERVACIONES

	1. EQUILIBRIO PSICOSOCIAL

	
1. CALIDAD DE VIDA LABORAL

	Elaborar un cronograma con las siguientes actividades:
*celebración del cumpleaños del hospital
*Celebración Día del Servidor Público.
*Celebración Día de las Profesiones.
*Celebración Día de la Enfermería.
*Celebración Día del Médico.
*Celebración Día de la secretaria y Aux Administrativo.
*Novenas Navideñas.
*Cierre de Gestión.
*Felicitar a los Servidores Públicos el día de sus cumpleaños.
* Feria de emprendimiento.
una vez celebrada la actividad se debe realizar un informe como evidencia.
	Se evidencia informes de:

-felicitaciones del Servidores Públicos en su cumpleaños.

-reconocimiento como iguales, pero distintos para vivir en sana convivencia según acta de comité de bienestar social e incentivos #02.
-Celebración de las profesiones
-Novenas navideñas
-Celebración día del médico.
-Celebración día de la Enfermería.
-Celebración cumpleaños II semestre
-Feria de emprendimiento.
Cronograma de 10 actividades para la vigencia 2025.  Del cual se han cumplido 8, de acuerdo a los informes publicados en Almera.
	80
	Se recomienda realizar actividades faltantes. 

	
	
2. SALRARIO EMOCIONAL

	Proporcionar estímulos, beneficios, o retribuciones no económicas, con el fin de satisfacer las necesidades emocionales de los colaboradores, mejorando su bienestar, motivación y compromiso con la Entidad.

* Realizar un manual de salario emocional: el cual incluya Trabajo en Casa, Horario Flexible, PROGRAMA DE LOS 1000 PUNTOS: (Día de cumpleaños, Puente festivo, Incentivo al cumplimiento, Mi familia y yo).
	Se evidencia manual de salario emocional aprobado y codificado pro la oficina de calidad. 
	100
	Se recomienda la difusión, implementación y seguimiento del mismo. 

	
	3. PROGRAMA SERVIMOS

	La implementación del programa Servimos es una estrategia promovida por la Función Pública orientada a reconocer y valorar el trabajo de los servidores públicos mediante la creación de alianzas interinstitucionales, tanto en el ámbito público como privado, para la provisión de bienes y servicios dirigidos a este sector.

* realizar informe sobre la estrategia de alianzas interinstitucionales implementada con aspectos relacionados con educación; salud y bienestar; turismo y recreación; cultura y seguros.
	Se evidencia informe sobre la feria de vivienda las cuales participaron: La feria contó con la participación de las siguientes entidades: • Fondo Nacional del Ahorro (FNA) • Caja de Compensación Familiar Campesina (COMCAJA) • Círculo de Viajes Universal SAS • DICA Constructora SAS • Coring SAS • Pelícano Ltda. Realizado el 05 de febrero de 2025
	100

	

	
	4. EQUILIBRIO ENTRE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL

	4. EQUILIBRIO ENTRE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL
Elaborar y ejecutar un cronograma con las siguientes actividades:
*Día de la Familia
*Día de la niñez y la recreación.
*Día de la Mujer.
*Día del Hombre.
*Día de la mascota
	Se evidencia acta de socialización, análisis, distribución del presupuesto asignado para la ejecución de las acciones previstas en el Plan de Bienestar Social e incentivos.
Se evidencia en los informes presentados, la realización de las 5 celebraciones programadas. 
	100
	

	
	5. DESVINCULACIÓN ASISTIDA (PREPENSIONADOS)

	Desarrollar conversatorios enfocados en: Salud y Bienestar, Salud Financiera y Económico, Emocional y Psicológico, Social y Comunitario

*Realizar 4 conversatorios relacionados con la Desvinculación Asistida, a los servidores públicos que cumplen con las dos condiciones, tanto de tiempo de servicio, edad para acceder a una pensión y a quienes les falta 3 años para cumplir con esas dos condiciones.
	Se evidencia informe de la asistencia de 22 Servidores Públicos que cumplen con los requisitos de prepensionados, este informe manifiesta la realización sobre socialización de información clave sobre la actividad, la resolución de inquietudes y el fortalecimiento del acompañamiento institucional. Dicha estrategia contribuyó a reducir el estrés asociado al cambio, fortalecer la confianza en la organización y promover una adaptación positiva a la nueva etapa de vida.
Así mismo se evidencia un informe de asistencia de retiro individual que realizo 33 intervenciones en 23 servidores públicos.
	75. 
	De acuerdo a las evidencias reportadas, se puede señalar que pese al ejercicio de intervención individual, no se dio alcance a la meta propuesta de 4 conversatorios. 


	
	6. ACTUALIZAR Y APLICAR LA ESTRATEGIA DE INDUCCIÓN Y REINDUCCIÓN PARA LOS SERVIDORES PÚBICOS QUE SE VINCULEN A LA ENTIDAD

	Realizar informe sobre la estrategia de inducción y reinducción para los Servidores Púbicos que se vinculen a la entidad
	Se evidencia informe desde el área de Talento Humano, en articulación con el área de Calidad, se ha fortalecido la estrategia institucional de inducción y reinducción mediante la implementación de una ficha técnica con su respectivo instructivo, diseñada para ser diligenciada de forma estandarizada en ambos procesos.

Asi mismo se evidencia: 
2 informes, cada uno por semestre
Listados de asistencia 
Cronogramas de inducciones y reinducciones. 
	100
	

	
	7. GESTIONAR LA DOTACION DE VESTIDO Y CALZADO DE LABOR EN LA ENTIDAD

	De acuerdo con el artículo 230 del Código Sustantivo del Trabajo, modificado por normas posteriores, los empleados que devenguen hasta dos (2) salarios mínimos legales mensuales vigentes (SMLMV) tienen derecho a recibir, tres veces al año, una dotación consistente en calzado y vestido de labor.
	Se evidencia soportes de 3 entregas de dotacion (listados de recibido) de los servidores públicos sujetos de este derecho legal; tambien se observan 2 informes de la gestion del proceso de dotación desarrollado .
	100
	Esta actividad se registra en Almera, mas no en el Plan de bienestar social e incentivos publicado en la pagina web. 


	
	8. ADMINISTRAR LA NÓMINA Y LLEVAR LOS REGISTROS ESTADÍSTICOS CORRESPONDIENTES.

	Realizar liquidación de la nómina mensual e informe semestral de ausentismo laboral
	Se evidencia conciliaciones de de toda la vigencia de manera mensual entre las áreas de nomina, presupuesto y contabilidad.
	100
	Al igual que la actividad 7, no está registrada en el Plan de bienestar social e incentivos publicado en la página web.
Se recomienda verificar si ésta actividad corresponde a otro proceso también gestionado en Almera y si presuntamente por error involuntario queso asociado al plan de bienestar e incentivos. 

	SALUD MENTAL
	1. HIGIENE MENTAL Y PREVENCIÓN DE NUEVOS RIESGOS A LA SALUD
	Realizar talleres a los líderes de área, servidores y colaboradores y un informe de los temas ejecutados que vayan de la mano con entidades Promotoras de Salud (EPS) y Administradoras de Riesgos Laborales (ARL), con el fin de desarrollar el intercambio de información y el logro de los resultados institucionales

* Síndrome de Burnout.
* Manejo de las emociones.
* Manejo de Ansiedad.
* manejo del estres
*Comunicación e Integración.
	Se evidencia informe sobre el desarrollo de un espacio psicoeducativo y vivencial orientado al fortalecimiento emocional y la prevención de violencias contra la mujer.
En esta jornada participaron 11 mujeres colaboradoras de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, quienes apoyan en población que se encuentra en conflicto.

Se evidencia realizacion de actividad de los líderes de área de la E.S.E Hospital San José del Guaviare fue clave para el éxito del acompañamiento psicosocial, cuyo enfoque estuvo centrado en el fortalecimiento de la comunicación asertiva, la empatía, la gestión emocional y el liderazgo consciente.

Se evicendia acompañamientos psicosociales, talleres, charlas a los servidores públicos y colaboradores de las diferentes áreas de la E.S.E HSJG. Donde se abordaron temas y actividades relacionadas con la comunicación, la comunicación asertiva y afectiva, el trabajo en equipo, la resolución de conflictos, las habilidades blandas y las relaciones interpersonales, contribuyendo así al mejoramiento del clima organizacional.
Se evidencin informes con las intervenciones y ejercicios en:

* Síndrome de Burnout.
* Manejo de las emociones.
* Manejo de Ansiedad.
* manejo del estres
	100
	Se recomienda de acuerdo a los análisis resultados y recomendaciones de los informes, continuar las actividades en este componente de Higiene mental y prevención de nuevos riesgos de salud. Para la vigencia 2026. 

	
	2. RECREACIÓN AMBIENTAL, CULTURA DEL DEPORTE

	Elaborar y ejecutar un cronograma de las actividades gestionando la implementación con apoyo de entidades de educación, cajas de compensación familiar u otros organismos incluyendo las siguientes actividades:
* Caminatas Ecológicas.
* Torneo futbol, rana, voleibol, tejo, ping pon, entre otras.
*Jornadas de actividad física - aeróbica.
*Eventos artísticos y culturales
*Capacitaciones en artes y/o artesanías u otras modalidades que involucren la creatividad.
*Promover planes para la adquisición de vivienda por medio de ferias de servicio.
	Se evidencia informe de las actividades correspondientes a las salidas ecológicas al lugar turístico fuera del casco urbano: Villa de Nupana, el cual cuenta con canchas de vóley y fútbol playa, zona de hamacas, piscina, y transporte ida y vuelta.
. 

Se evidencia actividad cumplida cuyo objerivo era promover la integración, la sana convivencia y el bienestar emocional de los servidores públicos y colaboradores de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, mediante una jornada recreativa, cultural y gastronómica orientada al fortalecimiento de los valores corporativos y el reconocimiento mutuo.

Se evidencia cumplimiento de todas las actividades propuestas

	100
	

	DIVERSIDAD E INCLUSIÓN
	
1. PREVENCIÓN, ATENCIÓN Y MEDIDAS DE PROTECCIÓN

	Fomentar la inclusión laboral, diversidad y equidad, con el fin de construir un buen ambiente laboral, seguro y diversos para el mejoramiento continuo de los servidores y colaboradores.

*Realizar talleres o charlas para prevenir, detectar, proteger el trato de desigualdad.
*realizar actividades relacionadas con la prevención, atención y medidas de protección de todas las formas de violencias contra las mujeres y basadas en género y/o cualquier otro tipo de discriminación por razón de raza, etnia, religión, discapacidad u otra razón.
	Se evidencia jornada de capacitación realizada el día 7 de junio de 2025, en el auditorio de la entidad, en la cual se abordaron los temas de atención humanizada, diversidad étnica, discapacidad e identidad de género. A Colaboradores que laboran en la entidad y algunos miembros de el Alianza de Usuarios.

Realizacion de activiades con espacio psicoeducativo y vivencial orientado al fortalecimiento emocional y la prevención de violencias contra la mujer.

Durante el II semestre se realizó:
Curos virutal con la ESAP en Derechos humanos con la participacion de 18 servidores públicos y una socializacion presencial en atencion con enfoque diferencial etnico con la participación de 15 colaboradores de la ESE HSJG.  
	100
	

	IDENTIDAD Y VOCACIÓN POR EL SERVICIO PÚBLICO
	1. ORIENTACIÓN A LA CULTURA INSTITUCIONAL

	Saberes básicos institucionales, que le permitan al servidor y al colaborador, a desenvolverse de manera segura optima en el espacio donde se encuentra desarrollando sus actividades laborales (Entidad-Área).

*Realizar capacitaciones de conocimientos y saberes básicos a los líderes y servidores que ingresan a la Entidad y al Área.
	Se actualizó el Manual de inducción y reinducción institucional y se encuentra cargado en el software Almera, 

Se evidencia informe de inducción y reinducción a servidores Públicos y contratistas que ingresan a la Entidad.

En los informes se evidencia una participacion del 48% del personal  en las  reinducciones. 
	100

	Sin observaciones

	
	2. SENTIDO DE PERTENENCIA Y LA VOCACIÓN

	Establecer criterios para seleccionar al mejor colaborador, dentro del Código de Integridad y Buen Gobierno.
*elaborar instructivo para la selección del mejor colaborador
	Se evidencia procedimiento elección de los mejores equipos de trabajo.

Se socializó y desarrollo la estrategia orientada al reconocimiento del mejor servidor público y colaborador, con el fin de fortalecer los valores corporativos y promover una cultura organizacional basada en el servicio humanizado y de calidad.

	100
	Se recomienda la  aprobación por el Comité Institucional de Gestión y Desempeño y por la oficina de Calidad, el procedimiento. 

	
	3. ESTIMULOS E INCENTIVOS

	Reconocer e incentivar a los mejores servidores de carrera y de libre nombramiento y remoción, así como el desempeño de los mejores equipos de trabajo.

* Diseñar un instructivo para la elección del mejor equipo de trabajo y elección del mejor servidor de carrera y libre nombramiento y remoción.
	1. El informe evidencia el proceso de evaluación, selección y reconocimiento de los mejores 5 mejores (Planeación y Calidad., Hospitalización, Unidad Materno Infantil, Laboratorio Clínico y Cirugía) equipos de trabajo correspondientes a la vigencia 2025. Y se determinó otorgar como estímulo un paseo de integración de un (1) día al Centro Turístico del Río Güejar, ubicado en el departamento del Meta.
	100
	

	
CUMPLIMIENTO DE EJECUCION
	97%
	


Fuente: OCIG / Software Almera
Se evidencia cumplimiento para la vigencia 2025, del Plan de Bienestar Social e Incentivos de Talento Humano de 97%, los ejes están de la siguiente manera: 
1. Equilibrio psicosocial: Compuesto por 8 programas (Calidad de Vida Laboral, salario emocional, programa servimos, equilibrio entre la vida personal, familiar y laboral, Desvinculación asistida (prepensionados), actualizar y aplicar la estrategia de inducción y reinducción para los servidores Públicos que se vinculen a la entidad, gestionar la dotación de vestido y calzado de la labor de la entidad, administrar la nómina y llevar los registros estadísticos correspondientes), con un porcentaje de cumplimiento de 94%.
2. Salud Mental: Compuesto por 2 programas (Higiene mental y prevención de nuevo 8 riesgos a la Salud, recreación ambiental), con un porcentaje de cumplimiento 100%.
3. Diversidad e Inclusión: Compuesto por 1 programa (prevención, atención y medidas de protección), con un porcentaje de cumplimiento 100%.
4. Identidad y Vocación: Compuesto por 3 programas (Orientación a la cultura institucional, Sentido de pertenencia y la vocación, Estímulos e incentivos) con un porcentaje de cumplimiento 100%


Recomendaciones:

1. Se recomienda la verificación e integralidad de los planes cargados en la página web vs lo documentado en el software almera. 
2. Se recomienda continuar con la mejora progresiva que se ha venido desarrollando durante el II semestre vigencia 2025 frente a la estrategia para documentar, sustentar y visualizar la ejecución de las actividades de los planes estratégicos del área de Talento Humano.
3. Se recomienda ajustar el nombre del Plan de Bienestar Social e Incentivos en el link de Transparencia, en tanto que allí se define como Plan de Incentivos Institucionales.


PLAN INSTITUCIONAL DE CAPACITACIÓN (PIC)

La Entidad aprobó para la vigencia 2025, el Plan Institucional de Capacitación (PIC) en concordancia con el Plan Nacional de Formación y Capacitación 2020-2030; cuyo objetivo es “Fomentar el desarrollo de competencias de acuerdo con el Plan Institucional de Capacitación para fortalecer las capacidades individuales y colectivas, mejorando el desempeño laboral y asegurando la prestación de servicios de calidad”, el Plan se compone de 6 ejes, Paz Total, Memoria y Derechos Humano, Territorio Vida y Ambiente, Mujeres, inclusión y Diversidad, Transformación Digital y Cibercultura, Probidad Ética y Entidad de lo Público, Habilidades y Competencias. 

A continuación, se presenta las actividades incorporadas en cada eje y su cumplimiento para la vigencia 2025. 

Cuadro No. 7 Ejecución Plan Institucional de Capacitaciones  
	EJE
	PROYECTO
	ACTIVIDAD
	AVANCE
	% CUMPLIMIENTO
	OBSERVACIONES

	EJE 1: PAZ TOTAL, MEMORIA Y DERECHOS HUMANOS

	1. Promover los servicios básicos como la salud, educación y vivienda.
	Promover los servicios básicos como la salud, educación y vivienda.

	Se realizo la feria de vivienda el día 05 de febrero del año en curso con la participación de seis entidades incluyendo una agencia de viajes. 

Se Durante el II semestre se realizó capacitaciones en: 
. curso virtual “Mecanismos para la protección de los derechos humanos y participación comunitaria con enfoque de género (20/08/2025)
. Capacitación en temas de discriminación por género, raza, etnia, discapacidad, ciclo de vida, identidades diversas no hegemónicas (16/07/2025).
. Curso B1 en portugués para 1 servidora pública, con la UNAD 
. Curso presencial de 40 horas en ingles con el SENA de sept a dic de 2025.
. Curso presencial de 40 horas con el SENA de Servicio al Cliente sept a dic de 2025.
. Curso presencial de 40 horas con el SENA en Administración documental en el Entorno laboral de 2025.
. Sensibilización en Lengua de Señas, dada por el SENA, Sept. 2025
	100
	La formación de capacitación se realizo durante el II semestre 2025.

	
	02. Comunicación interpersonal
	Realizar una Charla, Taller y/o Diplomado sobre comunicación interpersonal.
	Se evidencia abordaje total a 116 entre líderes de áreas, servidores públicos y colaboradores (asistenciales y de apoyo a la gestión), donde se les informó de la importancia de proyectar los valores institucionales en los diferentes ambientes (laboral, social, familiar y personal), especialmente en la forma en la que nos comunicamos y relacionamos entre nosotros y con los usuarios.

Se evidencia informe de intervenciones y acompañamientos psicosociales a 96 servidores públicos y colaboradores de la E.S.E HSJG, cuyo objetivo fueron: 
· Promover el desarrollo de habilidades de comunicación asertiva y afectiva. 
· Fomentar el trabajo en equipo y la resolución pacífica de conflictos. 
· Fortalecer las habilidades blandas para el relacionamiento interpersonal. 
· Contribuir a un ambiente laboral más armónico y colaborativo. 

Entre el periodo de abril a julio de 2025 se realizaron 109 intervenciones de psicología /salud mental a 86 colaboradores de la ESE HSJG. 
	100
	Se recomienda que las actividades desarrolladas tengan un enfoque o un componente especifico con el objetivo de la meta, para el caso puntual: Comunicación interpersonal.

	
	03. Respeto por la diversidad
	Realizar una Charla, Taller y/o Diplomado sobre respeto por la diversidad
	
 Taller en Atención Humanizada, Diversidad Étnica, Discapacidad e Identidad de Género, al personal que labora en la E.S.E Hospital San José del Guaviare y miembros de la Alianza de Usuarios.
	100
	Se evidencia realización de taller en diversidad

	EJE 2: TERRITORIO VIDA Y AMBIENTE

	
01. Energías limpias y conflictos socioambientales
	Realizar Charlas, Talleres y/o Diplomado sobre energías limpias y conflictos socioambientales.
	Se evidencia desde el proceso de gestión ambiental se diseñó la estrategia de Energías limpias y conflictos socioambientales; así mismo se evidencia que la estrategia de implemento con la participación de 95 colaboradores de la ESE HSJG. 
	100
	

	
	03. Comunicación Asertiva y no violenta
	Realizar Charlas, Talleres y/o Diplomado sobre comunicación asertiva y no violenta
	Se evidencia informe de desarrollo de taller cuyo propósito fue fortalecer aspectos clave en los servidores públicos y colaboradores de la entidad como: la comunicación asertiva y afectiva, el trabajo en equipo, la resolución de conflictos, las habilidades blandas y las relaciones interpersonales, contribuyendo así al mejoramiento del clima organizacional.
	100
	Se evidencia la realización de taller, aunque no se especifica cuantos talleres se realizarían en la vigencia. 

	EJE 3: MUJERES INCLUSION Y DIVERSIDAD

	01. Discriminación por género, raza, etnia, discapacidad, ciclo de vida, identidades diversas no hegemónicas.
	Realizar una Charlas, Talleres y/o Diplomado sobre discriminación por género, raza, etnia, discapacidad, ciclo de vida, identidades diversas no hegemónicas.
	Se evidencia informe de taller realizado el día 07 d junio de 2025, cuyo objeto fue Atención Humanizada, Diversidad Étnica, Discapacidad e Identidad de Género, al personal que labora en la E.S.E Hospital San José del Guaviare y miembros de la Alianza de Usuarios.
	100
	Se evidencia la realización de taller, aunque no se especifica cuantos talleres se realizarían en la vigencia

	
	02. Ruta de empleabilidad para las personas con discapacidad
	gestionar mediante la oficina de trabajo una asesoría y/o sensibilización a la alta gerencia
	Se evidencia que el 24/11/2025 se desarrolló la capacitación de Ruta de empleabilidad para personal con discapacidad, realizada por el Ministerio de Trabajo – Oficina SJG
	100
	

	EJE 4: TRASNFORMACION DIGITAL Y CIBERCULTURA

	
01. Desarrollo de competencias digitales

	Realizar una Charlas, Talleres y/o Diplomado sobre transformacional digital y cibercultura
	Se evidencia solicitud al 
 MINTIC
Ministerio de Tecnologías de la Información y las Comunicaciones, una 
 capacitación dirigida a los colaboradores de la entidad, con el objetivo de fortalecer sus competencias en las TICS

Se evidencia capacitación virtual en: Actualización de Competencias del Servidor 4.0, Transformación Digital e Inteligencia Artificial, en la que participaron 17 colaboradores de la ESE HSJG.

Así mismo, mediante estrategia del martes de saber, el día 8/07/2025 se realizó capacitación en seguridad digital 
	100
	

	
	02. Operación de sistemas de información y plataformas tecnológicas para la gestión de datos
	Realizar charlas, talleres y/o Diplomados sobre operación de sistemas de información y plataformas tecnológicas para la gestión de datos 
	Se evidencia informe el cual se precisa que através de la estrategia martes del saber (estrategia METI05) en articulación entre planeacion / gobierno digital y talento humano se realizó capacitación en los sigueintes temas:
. CAPACITACIÓN – WORD E IA (10 DE JUNIO DE 2025)
. CAPACITACIÓN – EXCEL E IA (08 DE JULIO DE 2025)
. CAPACITACIÓN – SEGURIDAD DIGITAL (22 DE JULIO DE 2025)
	100
	

	
	03. Ética en el contexto digital y de manejo de datos
	Realizar/gestionar charlas, talleres y/o diplomados sobre Ética en el contexto digital y de manejo de datos
	Se evidencia informe el cual se precisa que através de la estrategia martes del saber (estrategia METI05) en articulación entre planeacion / gobierno digital y talento humano se realizó capacitaciónes en los sigueintes temas:
. CAPACITACIÓN – WORD E IA (10 DE JUNIO DE 2025)
. CAPACITACIÓN – EXCEL E IA (08 DE JULIO DE 2025)
. CAPACITACIÓN – SEGURIDAD DIGITAL (22 DE JULIO DE 2025).
	100
	

	
	
04. Gestionar la información en el SIGEP respecto a lo correspondiente de Talento Humano
	Realizar como mínimo un seguimiento de un 70% de los servidores con documentos actualizados en el SIGEP.
	Se evidencia informes trimestrales de seguimiento a la gestión del SIGEP y acciones de acompañamiento a los servidores públicos. 
	100
	

	EJE 5: PROBIDAD ETICA Y ENTIDAD DE LO PUBLICO

	01. Programación neurolingüística asociada al entorno público.
	Realizar charlas talleres y/o diplomados sobre Programación neurolingüística asociada al entorno público.
	Se evidencia oficio a Eduardo Gómez Martínez, de la ESAP, solicitando capacitación sobre programación neurolingüística.

Se evidencia que el 8/10/2025 Se realizo capacitación en programación neurolingüística asociada al entorno público y humanización del personal para la prestación del servicio con calidad.  
	100
	

	
	02. Consolidar las Estadísticas de la información de la Gestión Estratégica de Gestión Humana.
	realizar las Estadísticas de la información de la Gestión Estratégica de Gestión Humana.
	Se evidencia informes que estructuran las estadísticas de actividades desarrollas e integradas en los planes que componen el plan estratégico de gestión humano. 

Informes de:
. Salidas ecológicas 
. Martes de Saber 
. Reinducciones 
	100
	

	
	03. Programa de Transparencia y ética pública (PETET) y sistemas de gestión antisoborno en entidades públicas
	realizar/ gestionar talleres, charlas y/o diplomados sobre Programa de Transparencia y ética pública (PETET) y sistemas de gestión antisoborno en entidades públicas
	Se realizó capacitación virtual ABC en la implementación del Programa de Transparencia y Ética Pública – PTEP. 
Asistieron colaboradores de:
Control Interno de Gestión 
Control Interno Disciplinario
Planeación 
Talento Humano
	100
	

	EJE 6: HABILIDADES Y COMPETENCIAS

	
01. Administración del Riesgo
	Realizar una charla, taller y/o diplomado de administración del riesgo
	En el marco de la estrategia institucional Martes del Saber, se realizó la capacitación Sistema de Administración de Riesgos, con el fin de fortalecer el conocimiento institucional y promover la correcta aplicación de las obligaciones de gestión, seguimiento y control al interior del Hospital.
	100
	. 

	
	02. Atención de primeros auxilios psicológicos para el personal asistencial.
	Realizar charlas, talleres, cursos y/o diplomado sobre Atención de primeros auxilios psicológicos para el personal asistencial.
	Se evidencia informe de las intervenciones individuales en los casos atendidos en el periodo de abril a octubre de 2025. También se evidencia informe de socialización de primeros Auxilios psicológicos (PAP) y manejo de ansiedad realizado en las áreas asistenciales y administrativas en el mes de octubre 2025

	100
	

	
	03 Liderazgo y trabajo en equipo para los enfermeros jefes y lideres de áreas.
	Realizar charlas, talleres, cursos y/o diplomado sobre Liderazgo y trabajo en equipo para los enfermeros jefes y lideres de áreas.
	Se evidencia informes que dan cuenta de las siguientes actividades realizadas:
. taller enfocado en brindar herramientas prácticas y reflexivas sobre el liderazgo, el trabajo en equipo y la gestión positiva de conflictos interpersonales y laborales, 
. Encuentro de Habilidades Blandas, una actividad orientada al fortalecimiento de competencias psicosociales, la participación activa de los líderes de área fue clave para el éxito de esta jornada, cuyo enfoque estuvo centrado en el fortalecimiento de la comunicación asertiva, la empatía, la gestión emocional y el liderazgo consciente.
. Se realizo un taller de que intervino el personal del servicio de urgencias, tuvo como finalidad fortalecer habilidades blandas clave en el entorno laboral, tales como la comunicación asertiva, el trabajo en equipo y la resolución de conflictos, en respuesta a problemáticas identificadas previamente en esta área. Participaron 27 funcionarios.
. Se realizo una jornada al personal del servicio de cocina con la intervención psicológica grupal tuvo como finalidad fortalecer habilidades blandas clave en el entorno laboral, tales como la comunicación asertiva, el trabajo en equipo y la resolución de conflictos, en respuesta a problemáticas identificadas previamente en esta área.
	100
	

	
	04. Atención prehospitalaria y emergencias médicas para el personal asistencial del transporte asistencial.
	Realizar charlas, talleres, cursos y/o diplomado sobre Atención prehospitalaria y emergencias médicas para el personal asistencial del transporte asistencial.
	En el informe presentado se evidencia la realización de jornadas de capacitación y retroalimentación en:
. Retroalimentación del seminario "Atención Prehospitalaria y Emergencias Médicas.
. Manejo de herramientas ofimáticas básicas esenciales para las labores administrativas y operativas.
. Sensibilización sobre la importancia del cuidado de la salud mental.
	100
	

	
	05. Manejo inicial del paciente traumatizado.
	Realizar charlas, talleres, cursos y/o diplomado sobre manejo inicial del paciente traumatizado.
	Se evidencia Informe Capacitación Asistencia a Capacitación Manejo Paciente Poli traumatizado, con la participación de un auxiliar de enfermería, direccionada por la Cruz Roja Colombiana
	100
	

	
	06. Atención diferencial con enfoque étnico.
	Realizar charlas, talleres, cursos y/o diplomado sobre atención diferencial con enfoque étnico.
	Se evidencia informe donde manifiesta que actualmente la E.S.E Hospital San José del Guaviare cuenta con la contratación de tres traductores indígenas, pertenecientes a diferentes etnias representativas del territorio. Los traductores contratados son los siguientes: Traductor de la lengua Jiw, Traductor de la lengua Nukak, Indígena de la etnia Tukano.

En reporte correspondiente al II semestre 2025; el informe evidencia que da cuenta curso virtual “Mecanismos para la protección de los derechos humanos y participación comunitaria con enfoque de género”
	80%
	De acuerdo a la acción desarrollada en el II semestre 2025, no se valora un cumplimiento del 100% en tanto que, la misma no es especifica al enfoque étnico.  

	
	07Humanización del Personal para la prestación del Servicio con calidad
	realizar talleres, charlas, diplomado o simposio sobre Humanización del Personal para la prestación del Servicio con calidad
	Se evidencia informe sobre 
 Taller en Atención Humanizada, Diversidad Étnica, Discapacidad e Identidad de Género, al personal que labora en la E.S.E Hospital San José del Guaviare y miembros de la Alianza de Usuarios.

Se evidencia la realización de un taller en que se sensibilizó  a los servidores públicos y contratistas sobre la importancia del trato digno, empático y respetuoso en la atención al usuario, fortaleciendo la calidad del servicio y el bienestar emocional del equipo de trabajo.
	100
	Se observa que en el I semestre se realizó un taller que aborda la diversidad étnica, lo cual deja evidenciar que las acciones en fortalecer la atención con enfoque étnico contemplada en la actividad 6, podrían tener alcance de cumplimiento, mediante esta evidencia. 
De otra parte, se recomienda que los informes estén documentados con sus respectivas listas de asistencia y registros fotográficos. 

	
	08. Herramientas Digitales para la prestación de Servicios e Inteligencia Artificial en el Sector Publico
	Realizar talleres, cursos, capacitaciones y/o diplomados sobre Herramientas Digitales para la prestación de Servicios e Inteligencia Artificial en el Sector Publico
	Se evidencia oficio a la ESAP (Escuela Superior de Administración Pública) solicitando apoyo para la realización de una capacitación sobre este tema.

Para el II semestre 2025, se evidencia que mediante la estratégia martes de saber, la ESE HSJG  realizo para sus colaboradores las siguiestes jornadas de capacitación: 
PRIMERA JORNADA – 08 DE JULIO DE 2025 
Tema: Herramientas Ofimáticas – Excel II y Trabajo en equipo
Participación: 36 personas inscritas – 36 asistentes reales

2. SEGUNDA JORNADA – 24 DE JULIO DE 2025 
Tema: Seguridad digital, Microsoft Teams y habilidades blandas
Participación: 14 personas inscritas – participación total
	100
	

	
	09. Atención al Usuario
	Realizar talleres, cursos, capacitaciones y/o diplomados sobre Atención al Usuario
	Se evidencia informe sobre el desarrollo  de la primera jornada de socialización de la Evaluación por Competencias Laborales – Norma: Atención al Cliente, el dia 11 de junio de 2025.

En el II semestre 2025 se realizó el curso de Servicio al Cliente de 48 horas con el SENA, la formación con un primer grupo en el cual hubo una participación de 83 personas entre funcionarios y contratistas de los cuales de certificaron 58 personas los cuales culminaron su formación en el mes de agosto.


 
	100
	

	
	10. Educación continuada: dirigida al personal misional de acuerdo a evaluación de desempeño.
	Realizar talleres, cursos, capacitaciones y/o diplomados sobre Educación continuada: dirigida al personal misional de acuerdo a evaluación de desempeño.
	De acuerdo a las evidencias resportadas se observan capacitaciones /cursos en:

*Empleo Público
*Programa de Bilingüismo 
*Lenguaje Claro
* Excel Avanzado
*Gestión Documental

Así mismo se observa:

* Curso complementario de administración de medicamentos con el SENA
  al personal asistencial de la ESE Hospital San José del Guaviare.
*Jornada de formación el día 29 de octubre, en horario de 8:00 a.m. a 4:30 p.m., con el propósito de socializar y fortalecer el conocimiento sobre el Sistema Tipo de Evaluación del Desempeño Laboral (EDL),
	75
	De acuerdo a lo contenido en el (PIC), había programado los siguientes cursos / capacitaciones:
*Empleo Público
*Programa de Bilingüismo
*Gestión Estratégica de Inventarios y Bienes en Entidades Públicas
* Capacitación Integral en Costos Hospitalarios
*Lenguaje Claro
*Direccionamiento Estratégico y Planeación
* Excel Avanzado
*Gestión Documental
*Gestión del Talento Humano por Competencias
*Datos Abiertos/ Ministerio de Tecnologías de la Información. De estos se cumplieron 4, sin embargo, se evidencia toda la trazabilidad en la gestión para dar cumplimiento a la meta, como también se evidencia estas 2 actividades de formación y capacitación al personal de la Entidad.

	Cumplimiento
	98
	


Fuente: OCIG / Software Almera

Se observa que el Plan Institucional de Capacitaciones tuvo una modificación en cuanto a la cantidad de actividades, pasando de 34 actividades a 24 actividades, de las cuales al culminar la vigencia 2025, 22 presentaron una ejecución del 100% y 2 no alcanzaron cumplimiento, sin embargo, si presentan un avance superior al 75%. Dicho esto, se indica que el PIC alcanzó un cumplimiento del 98%.

Recomendaciones 

1. Se recomienda continuar con la gestión y articulación interinstitucional realizada por Talento Humano, gestión que permitió el alto porcentaje de cumplimiento a las actividades relacionadas con la formación en habilidades y competencias de los colaboradores de la ESE HSJG. 
2. Se recomienda verificar las evidencias de las actividades ejecutadas y reportadas en Almera, en tanto que estas correspondan y den alcance, incluso a varias metas/producto de las actividades propuesta en los ejes del Plan, como es el caso de las evidencias de la actividad 7, la cual daría cumplimiento a la actividad 6. 
3. Se recomienda mejorar la articulación y comunicación con las entidades ante las cuales se solicitan las capacitaciones, a fin de que estas, respondan activa y positivamente, los requerimientos y solicitudes de la ESE Hospital San José del Guaviare.

PLAN DE TRABAJO ANUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SGSST)
Actividades realizadas y porcentaje de cumplimiento en la vigencia 2025 del Plan de Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual contiene un total de 12 actividades programadas, así:  

Cuadro 8 Ejecución Plan SST  
	PROYECTO
	ACTIVIDAD
	AVANCE
	% CUMPLIMIENTO
	OBSERVACIONES

	01. Mantener orden en las diferentes áreas tanto asistencial como administrativas con el fin de evitar accidentes y enfermedades laborales.
	Socializar el programa de orden y aseo adoptado en la Institución al 50% de los empleados y contratistas
	En el marco de las inducciones, de las justas ocupacionales y en general a lo largo del año, se evidencia socialización del programa de orden y aseo, a 192 servidores y contratistas.  
	100
	

	02. Dar a conocer al COPASST, el plan de trabajo, el cronograma de inspecciones de Higiene y seguridad Industrial, y la Política de Seguridad y Salud en el trabajo
	Socializar ante los integrantes del Copasst, las actividades a realizar el SG-SST, en la vigencia 2025
	Se evidencia actas del presente año, al Comité Paritario de Seguridad Salud en el Trabajo de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, de fecha 06 de febrero de 2025, 13 de febrero de 2025 y 20 de febrero de 2025. 
	75
	Donde socializa plan de trabajo para la vigencia 2025, inspecciones realizadas a los servicios de Hospitalizados, Urgencia y Pediatría, pero no se socializa la política de Seguridad y Salud en el trabajo. 

	03. Garantizar la actualización de la matriz de peligro
	Actualizar de la matriz de peligros y riesgos ocupacionales de la Institución
	Se evidencia matriz de peligro y riesgos con fecha de actualización octubre 2024 de: gerencia, subgerencia administrativa- subgerencia asistencial, área SIAU- Trabajo Social.
Área de terapia física- fonoaudiología, lavandería, servicios generales, gestión ambiental manejo de cadáveres, médicos especialistas, consulta externa, talento humano, tesorería, OCIG, OCID, planeación, sistemas, jurídica, estadística, almacén, radiología, pediatría, laboratorio, hospitalizados, cirugía, urgencias, UMI, UCI, Archivo, seguridad del paciente, calidad, epidemiologia, gestión ambiental, facturación y referencia y contrarreferencia. 
	0
	Se recomienda actualizar matriz de peligro. 

	04. Dar cumplimiento a la Resolución 1401 del 2007 e Identificar la causa del accidente laboral y tomar medidas preventivas de acuerdo con lo evidenciado.
	Realizar investigación y seguimiento a los eventos que se presenten
	Se evidencia informe de accidentes laborales de la vigencia 2025.
	100
	

	05. Velar por que se le cumpla como Institución, con las recomendaciones médicas laborales dadas a los trabajadores
	 Realizar Seguimiento al personal con reubicación laboral de manera semestral.
* dar cumplimiento al 100% de las restricciones o recomendaciones medico laboral
	Se evidencia FORMATO DE SEGUIMIENTO A CASOS ESPECIALES DE SALUD Y REUBICACIÓN LABORAL, de 12 Servidores Públicos.

Durante el segundo semestre vigencia 2025, se realizo seguimiento al personal con reubicación laboral, de igual manera se le realizo una actividad la cual se ha venido realizando durante 9 años consecutivos, con el único objetivo es que se sigan sintiendo importante para la Institución, independiente de la actividad que estén realizando por su situación de salud
	100
	

	06. Prevenir la accidentabilidad laboral a la población trabajadora de la Institución
	Realizar capacitaciones a los funcionarios de la institución sobre prevención de accidentes e incidentes laborales
	Se evidencia planillas de socialización a 248 personas, sobre normas de bioseguridad, reporte de accidente e incidente laboral, programa de orden y aseo, sistema de vigilancia epidemiológica, riesgos biológicos, biomecánico, psicolaboral y radiaciones ionizantes, seguridad y salud en el trabajo, 
Durante el II semestre se capacito a 173 funcionarios y contratistas de la Institución, en prevención de accidentes e incidentes de trabajo.
	100
	Se evidencia listas de asistencia de las socializaciones 

	07. Dar a conocer los programas de prevención de riesgos y promoción de la salud, con los que cuenta la Institución
	*Socializar los sistemas de vigilancia epidemiológicas como mínimo al 50% de la población trabajadora los SVE, a través de presentaciones en el auditorio y/o en las diferentes áreas de la Institución.
	Se evidencia planillas de socialización a 248 personas, sobre normas de bioseguridad, reporte de accidente e incidente laboral, programa de orden y aseo, sistema de vigilancia epidemiológica, riesgos biológicos, biomecánico, psicolaboral y radiaciones ionizantes, seguridad y salud en el trabajo.

Durante el II semestre se realizó capacitación a 350 colaborados en SVE en el marco de las justas ocupacionales.  
	100
	Se evidencia listas de asistencia. 

	08. Garantizar que la población trabajadora conozca y se dirija al punto de encuentro establecido en caso de una emergencia.
	*Socializar como mínimo al 50/% de los trabajadores Plan de emergencia y la ubicación de los puntos de encuentro que existen en la Institución
	Se evidencia planillas de socialización a 248 personas, sobre normas de bioseguridad, reporte de accidente e incidente laboral, programa de orden y aseo, sistema de vigilancia epidemiológica, riesgos biológicos, biomecánico, psicolaboral y radiaciones ionizantes, seguridad y salud en el trabajo, 
	100
	En los enunciados se evidencia socialización de punto de encuentra en caso de una emergencia. 

	09. garantizar que el personal de mantenimiento conozca el programa de trabajo en alturas
	Socializar el programa de trabajo en altura a los trabajadores del área de mantenimiento
	Se evidencia asistencia del programa de trabajo en altura a los contratistas del área de Mantenimiento.

	100
	Da cumplimiento al objetivo 

	10. Evitar en la población trabajadora, accidentes y enfermedades laborales
	Se sensibilizará como mínimo al 50% de la población trabajadora en la importancia del cumplimiento de las normas de bioseguridad
	Se evidencia planillas de socialización a 248 personas, sobre normas de bioseguridad, reporte de accidente e incidente laboral, programa de orden y aseo, sistema de vigilancia epidemiológica, riesgos biológicos, biomecánico, psicolaboral y radiaciones ionizantes, seguridad y salud en el trabajo,
	100
	Da cumplimiento al objetivo

	11. Identificar a través de la auditoria, el cumplimiento del SG.-SST, tanto en lo asistencia, como en lo administrativo
	Se realizará 1 auditoría interna a un área asistencial y a un área administrativa de la Institución, 1 auditoria por semestre.
	Se evidencia que en el II semestre 2025 se realizaron 2 auditorias, una al servicio asistencial y una al área administrativa. 
	100
	Se recomienda:
. Que las actividades se realicen de acuerdo al cronograma del plan de trabajo.
. Que las auditorias culmine todo el proceso, es decir, este proceso termina, con el informe final y plan de mejoramiento, con el fin de que estas sean efectivas.

	12. Contar con los documentos actualizados del SG-SST, requeridos en el Decreto Ley 1072 del 2015
	Revisar y actualizar los documentos del SG SST exigidos en el Decreto Ley 1072 del 2015
	Se evidencia documentos de:   Sistema de vigilancia epidemiológica para el factor de riesgo de radiaciones ionizantes 

Protocolo de exámenes ocupacionales

Sistema de vigilancia epidemiológica para la prevencion y control de los desordenes musculoesqueleticos derivados de exposicion a factores de riesgo biomecanicos

Programa de elementos de protección personal.

	100
	De la verificación de las evidencias se precisa las siguientes consideraciones y recomendaciones:
. 6 documentos (formato, instructivo protocolo y perfil) fueron creados por primera vez..
. Los documentos cargados como evidencias, no han sido actualizados, no se precisa si ello obedece a que no aplica su actualización, o no se realizó, en todo caso de no aplicar la actualización, se considera innecesario cargar estos documentos. 
. Se recomienda que cada archivo indique la fecha de actualización, para el control y seguimiento. 
. Verificar los programas que componen el SST, en tanto que algunos de ellos, tienen más de 5 años de elaborados. 

	Cumplimiento del Plan
	90%
	


Fuente: OCIG / Software Almera

El programa de PLAN DE TRABAJO ANUAL DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO (SGSST) de las actividades plasmadas en el plan de trabajo alcanzó un cumplimiento del 90% en la vigencia 2025. 

Recomendaciones:

1. Se recomienda integrar al Plan Anual de Auditorias, las auditorias que en el marco de plan de SST se programen y realicen. 
2. Se recomienda continuar con el alto nivel de cumplimiento en la ejecución de las actividades del plan.  
3. Se recomienda dar cumplimiento de acuerdo al artículo 2.2.4.6.10 de decreto 1072 de 2015, seguimiento a condiciones a Servidores Públicos en particular.
4. Contar con la implementación y desarrollo de programa de vigilancia epidemiológico psicosocial enfocado o alineados en la política SPA.




PLAN ANTICORRUPCIÓN Y DE ATENCIÓN AL CIUDADANO (PAYAC)

Lo primero para precisar del Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano (PAYAC) es que este Plan fue modificado por el Art. 31 de la Ley 2195 de 2022, en consecuencia, para la vigencia 2025 la ESE HSJG se encuentra en el proceso de transición al Programa de Transparencia y Ética Empresarial; sin embargo, teniendo en cuenta que el (PAYAC) fue elaborado, presentado, aprobado y publicado con todos los Planes Institucionales establecidos en el Decreto 612 de 2018 por el  Comité de Gestión y Desempeño; es entendido que estas actuaciones administrativas, hacen vinculante el este instrumento (PAYAC) a la ESE HSJG en la ejecución del mismo para la vigencia 2025. 

Dicho lo anterior y verificado el cumplimiento y ejecución de los componentes del (PAYAC), se evidencia que durante la vigencia 2025 el (PAYAC) tiene los seguimientos del I y II  cuatrimestre los cuales fueron publicados en la página web institucional, así mismo, paralelo a la ejecución del (PAYAC) se avanzó en la elaboración del PTEE, finalmente se evidencia al culminar la vigencia, que el (PAYAC) presenta un cumplimiento de actividades del 85%; se aclara que este nivel de cumplimiento comprende el acumulado de actividades de los 5 componentes. 

COMPONENTE N°1 RIESGOS 

Para el cuatrimestre evaluado de la vigencia 2025, se verificaron las evidencias gestionadas y cargadas en el software ALMERA de la entidad, como también la gestión del riesgo realizada desde las líneas de defensa y línea estratégica de la Entidad a través de las dos instancias más relevantes, el Comité de Gestión y Desempeño y el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno de la Entidad, donde se aprobó la actualización de la Política de Gestión del Riesgo, en la vigencia 2024.  









Cuadro 9 Ejecución componente Riesgos / (PAYAC)  
	SUBTEMAS
	ACTIVIDADES
	META O PRODUCTO 
	CUMPLIMIENTO
	%

	Política de Administración de Riesgos 
	Diseño e implementación del SIGR, para la identificación, valoración y tratamiento de riesgos de cada subsistema
	Diseño e implementación del SIGR y los subsistemas que lo conforman 
	Se han creado los subsistemas de administración del riesgo, es importante señalar que está en proceso de caracterización de riesgos de acuerdo con el mapa de procesos para cada uno de los subsistemas.

1-SICOF
2-SARO
3-SARM
4-SARLAFT
5-GRUPO
6-ACTUARIAL
7-SALUD
8-SARL
9-SARC

https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgiesehospitalguaviare

En desarrollo y avance de cumplimiento de la implementación del SARLAFT en el II semestre de la vigencia 2025 la junta directiva designo el oficial de cumplimiento de la ESE Hospital SJG.  
	50

	
	Formular el Plan de Transparencia y Ética Empresarial y Administración del Riesgo de opacidad, corrupción y fraude (SICOF)
	Plan de Transparencia y Ética Empresarial  (PTEE) adoptado. 
	La Entidad se encuentra en proceso de elaboración. 
	

10

	
	Revisión y actualización del Código de integridad
	Código de integridad actualizado 
	Se realizó la actualización del Código de Integridad y Buen Gobierno conforme a lo discutido en la reunión extraordinaria de la Junta Directiva, llevada a cabo el 7 de marzo del presente año. En dicha sesión, se aprobó la inclusión de dos nuevos valores: Innovación y Humanización.

Una vez actualizado el código de Integridad y Buen Gobierno, fue remitido a los miembros del Comité de Gestión y Desempeño para su socialización y aprobación a través de correo electrónico. 
	100

	Construcción de la matriz de riesgos, de acuerdo con los subsistemas que lo conforman  
	Realizar revisión y actualización del mapa de riesgos de corrupción definidos para los diferentes procesos, realizando los ajustes requeridos.
	Mapa de riesgos actualizada
	Actualmente se está llevando la actualización del mapa de riesgos de SICOF, donde se identificaron 17 riegos y 17 controles, a través del aplicativo Almera se hace seguimiento. 

Mapa de riesgos SARO, se identificaron 34 y 36 controles

Anexo link del aplicativo Almera con los riesgos que a la fecha han sido actualizados.

	100

	
	Elaborar el Manual del Lavado de Activos y Financiación del Terrorismo SARLAFT 
	Manual del SARLAFT 
	Al finalizar la vigencia 2025 se cuenta con el manual elaborado y pendiente de la aprobación por la junta directiva. 
	50

	Consulta y divulgación 
	Realizar el seguimiento a la efectividad de los controles incorporados - Mapa de Riesgos, reportando y publicando el resultado de la revisión efectuada, en los plazos establecidos por ley
	Informes de evaluación de la Oficina de Control interno de Gestión al mapa de riesgos 
	Se realizó seguimiento y evaluación a los mapas de riesgos SICOF de manera cuatrimestral y SARO de manera semestral
	100

	Seguimiento 
	Auditorías internas, evaluaciones y seguimientos 
	Informes con los resultados de las auditorias y evaluaciones de seguimiento emitidos por la oficina de Control Interno 
	De acuerdo y en cumplimiento al Plan Anual de Auditorías, control Interno de Gestión al finalizar la vigencia 2025 se cuatro  (4) auditorias (Facturación, cartera y cuentas médicas, Gestión contractual, Gestión Ambiental  y Talento Humano -Carrera Administrativa), 
	100

	CUMPLIMIENTO
	73%


Fuente: OCIG / Informes 

De siete actividades se cumplió 4 en un 100%, dos con cumplimiento parcial del 50% y 1 con un avance del 10%, el cumplimiento total de este componente es de 73%, siendo este componente del Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano el mas bajo en cumplimiento, 

En cuanto al seguimiento mapa de riesgos SICOF, la evaluación para el tercer cuatrimestre de la vigencia 2025, fue la siguiente:

Cuadro 10 Resumen Mapa de Riesgos SICOF 2025  
	RIESGOS SICOF I CUATRIMESTRE 2025

	15 PROCESOS 
	17
	Riesgos  identificados (16 evaluados)
	 

	
	17
	controles 

	
	 
	12 controles 
	con ejecución esperada 

	
	 
	4 controles 
	Con ejeción parcial superior al 50%  

	
	 
	1 controles 
	Sin ejecución, por modificación del riesgo. 

	89 % EJECUCION DE CONTROLES 


		Fuente: OCIG

Componente 2: Racionalización de Tramites

Cuadro 11 Ejecución Actividades Componente 2 (PAYAC)
	Actividades Plan Anticorrupción y Atención al Ciudadano 2025

	Componente 2:  RACIONALIZACIÓN DE TRÁMITES

	Actividades programadas 
	Actividades Realizadas
	% de Avance 

	Una mesa de trabajo para la priorización de tramites de la vigencia 2025
	No se realizó la mesa de priorización de tramites, en tanto que se identificó por el líder del proceso Gobierno Digital la necesidad de actualizar el inventario de trámites y OPAS, acción previa al proceso de priorización de trámites, sin embargo, se priorizo y ejecuto un OPAS del área de talento humano relacionado con viáticos, cabe mencionar que este OPAS aún está en proceso para el registro en el SUIT.
	30

	Formación del personal en el uso de nuevas herramientas digitales
	Se evidencia que, mediante la estratégica martes de saber, la ESE HSJG realizó para sus colaboradores las siguientes jornadas de capacitación: 
PRIMERA JORNADA – 08 DE JULIO DE 2025 
Tema: Herramientas Ofimáticas – Excel II 
Participación: 36 personas inscritas – 36 asistentes reales

2. SEGUNDA JORNADA – 24 DE JULIO DE 2025 
Tema: Seguridad digital, Microsoft Teams 
Participación: 14 personas inscritas – participación total
	100

	Identificación de tramites innecesarios o redundantes
	Se realizaron mesas de trabajo con los lideres y se creó un inventario de trámites y de OPAS. Está pendiente la aprobación del inventario, se recomienda 
	100

	Implementación de sistemas y/o herramientas electrónicas para citas, exámenes etc.
	Durante la vigencia 2025 el proceso de facturación de la ESE HSJG se encontraba en plan de contingencia implementado lo establecido en las Resoluciones 2275 y 2284 de 2023 en el proceso de facturación, contingencia que no permitió desarrollar esta actividad de implementación de la herramienta electrónica de citas y exámenes.
	0

	Implementación de la estrategia registrada ante el SUIT, con el fin de mejorar los tramites institucionales
	Meta/ producto: informe de la implementación de la estrategia registrada en el SUIT
	0

	Publicación de todos los trámites en la página web institucional con un enlace hacia la plataforma www.gov.co
	Se evidencia en la página web institucional de la ESE HSJG, en el link de transparencia en el numeral 9 la publicación 9 Tramites y servicios, sin embargo, también se evidencia que no es funcional, en tanto que si bien si hay interoperabilidad con el portal gov.co, a su vez este le devuelva al micrositio de los datos de ubicación y horarios de atención de la ESE HSJG, sin que realmente se ejecute el trámite o servicio a los grupos de valor. https://www.gov.co/ficha-tramites-y-servicios/T60324   

Se recomienda la revisión, acciones y gestiones correspondiente para que este deber legal e institucional, sea eficiente y efectivo para los usuarios. 

	50

	Cumplimiento para la publicación y divulgación de la información de acuerdo a la estrategia de Gobierno en línea, lineamientos de MINTIC y el anexo 2 de la resolución 1519/2020
	La página web de la ESE HSJG cuenta con  link de transparencia https://esehospitalguaviare.gov.co/transparencia/3#gsc.tab=0.  Por su parte y de acuerdo a la meta producto establecida, desde el proceso de gobierno digital se creó y se administra un inventario de todo lo publicado, disponible en archivo Excel.
	100


	Realizar seguimiento de las OPAS a través del SUIT, de acuerdo con el inventario de la entidad.
	Durante la vigencia 2025, se desarrollaron 2 OPAS, uno del servicio de laboratorio, resultados y otro del área de Talento Humano   Viáticos, sin embargo, estos no han do registrados en el SUIT, en consecuencia, no se ha efectuado el seguimiento al OPAS a través del SUIT. 
	0

	TOTAL CUMPLIMIENTO
	48%


Fuente: C.I.G

COMPONENTE N° 3. RENDICIÓN DE CUENTAS

Principales aspectos de la rendición de cuentas.

La ESE. Hospital San José del Guaviare, en cumplimiento de los principios de la democracia participativa y publicidad establecidos en la Constitución Política de Colombia, tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

Cuadro 12 Ejecución Actividades Componente 3 (PAYAC)
	SUBTEMAS
	ACTIVIDADES
	META O PRODUCTO 
	

CUMPLIMIENTO 
	

%

	
	
	
	
	

	Preparación de la Rendición de Cuentas 
	Socializar la estrategia de la Audiencia pública de cuentas de la vigencia 2024 ante el Comité de Gestiòn y Desempeño 
	Acta del Comité de Gestiòn con la socialización de la estrategia de la Audiencia pública de cuentas 
	Se evidencia Acta No 2. Comité Institucional de Gestión y Desempeño en la cual se socializó la estrategia para la realización de la Audiencia pública de cuentas de la vigencia 2024.
-Acta 04, mesa de socialización Obra proyecto remodelación, ampliación de la ESE HSJG. 
- presentación en los diferentes servicios, cambios y mejoras en la atención a los usuarios 25/11/2025
	100

	
	Diseñar, implementar y divulgar estrategias para incentivar la participación de los grupos de valor en los ejercicios de la Rendición de Cuentas.
	Piezas comunicacionales publicadas
	Se evidencian diversas estrategias de comunicación: 
 Piezas gráficas y videos: Se publicaron posts en Facebook con información clave sobre la vigencia 2024, así como videos explicativos sobre los principales avances y logros. 
 Micrositio web: Se habilitó un micrositio donde los usuarios pudieron acceder a información detallada sobre el evento y participar en encuestas relacionadas. 
 Evidencias: A continuación, se presentan los enlaces de las publicaciones: o Micrositio: https://www.esehospitalguaviare.gov.co/rendicion-de.../ o Video: https://www.facebook.com/profile/100063715893506/search/?q=micr o%20sitio%20&locale=es Piezas gráficas "¿Sabías que?":
[image: ]

	100

	Dialogo
	Invitación a los actores y grupos de interés para participar en los espacios de Rendición de Cuentas
	Tarjeta de invitación a los grupos de valor para la Audiencia pública de cuentas 
	Se evidencia invitación a grupos de valor a la audiencia vigencia 2024.
[image: ]
	100

	
	Difusión de la Audiencia Pública de Cuentas, a través de redes sociales (Facebook).
	link del micrositio en Pagina Web
	Se realizó difusión mediante link de la página web institucional en la cual se encuentra el micrositio web para la Rendición de cuentas 2024

https://www.esehospitalguaviare.gov.co/rendicion-de-cuentas-24/
	100

	Responsabilidad
	Informe técnico de la audiencia pública de cuentas de la vigencia 2024. 
	Informe técnico 
	Se evidencia informe del proceso de rendición de cuentas de la vigencia 2024. 
	100

	CUMPLIMIENTO
	100%


Fuente: OCIG 

Componente 4: Mecanismos Para la Atención al Ciudadano. 

Este componente busca mejorar la calidad y el acceso a los trámites y servicios de las entidades públicas, mejorando la satisfacción de los ciudadanos facilitando el ejercicio de sus derechos. Se debe desarrollar en el marco de la Política Nacional de Eficiencia Administrativa al Servicio del Ciudadano (Conpes 3785 de 2013), de acuerdo con los lineamientos del Programa Nacional de Servicio al Ciudadano (en adelante PNSC), ente rector de dicha Política.

Cuadro 13 Ejecución Actividades Componente 4 (PAYAC)
	SUBTEMAS
	ACTIVIDADES
	META O PRODUCTO 
	
CUMPLIMIENTO
	
%

	Estructura Administrativa y Direccionamiento Estratégico 
	Fortalecer las acciones de capacitacion con la alianza de usuarios.
	Actas de reunion de la alianza de usuarios.
	Se evidencia dos (2) actas de reunión:
Acta N° 1. 30/01/2025
Acta N° 2. 16/03/2025
Para el II semestre 2025 se evidencia mesas de dialogo y particiapcion ciudadana indigenas y la alianza de usuarios con el comité de PQRS 25/07/2025. 
Reunión 25/11/2025 con la alianza de usuarios para presentar novedades, cambios y mejoras en los servicios, a los usuarios. 
	100

	Fortalecimiento de los canales de atención 
	Divulgacion a los grupos de valor e interés sobre el manejo y tratamiento de las PQRSF.
	Campañas de socialización a través de redes sociales, pagina web y equipo de agentes SIAU 
	No se evidencia cumplimiento a esta actividad, en el Software Almera

Mesa de dialogo con representantes de la mesa de indigenas Departamental 19/09/2025.
Se evidencia informes trimestrales donde se informan las actividades / estrategias desarrolladas en el marco de fortalecimiento a la participacion ciudadana, capacitación de los canales de comunicación, encuentas de sactisfación, manejo y socialización de los informes de PQRS, a los grupos de valor y grupos de interes.
	100

	Integridad 
	Ejecutar las estrategias  descritas en el programa de
 de humanización en torno al cliente y externo.
	Evidencias de las capacitaciones ( listados de asistencia, fotos).
	Se evidencia asistencia a la socialización y registro fotografico de la socializacion de: - derechos y deberes en salud
- política de humanización
- programa de humanización.
-Política de integridad y valores corporativos
 Participacion dada  en los diferentes servicios del hospital.:
II trimestre: 1.016 usuarios
III trimestre: 979 usuarios
IV trimestre: 715 usuarios
	100

	Relacionamiento con el ciudadano
	Realizar informe trimestral de la información obtenida de la apertura de buzones de sugerencias y tramites de quejas y reclamos.
	Pantallazo de los informes Publicados en pagina web  sobre el numero de PQRSF recibidas, como fueron los resultados obtenidos.
	Se evidencia informes de los 4 trimestres de  2025. 

https://esehospitalguaviare.gov.co/control-y-evaluacion/#- 
	100

	CUMPLIMIENTO 

	100



Componente 5: Mecanismo de Transparencia y Acceso a la Información Pública. 

Este componente recoge los lineamientos para la garantía del derecho fundamental de Acceso a la Información Pública regulado por la Ley 1712 de 2014 y el Decreto Reglamentario 1081 de 2015, según la cual toda persona puede acceder a la información pública en posesión o bajo el control de los sujetos obligados de la ley. 

Cuadro 14 Ejecución Actividades Componente 5 (PAYAC)
	SUBTEMAS
	ACTIVIDADES
	META O PRODUCTO 
	
CUMPLIMIENTO 
	
%

	Lineamientos de transparencia activa 
	Desarrollar contenidos periodísticos sobre la gestión institucional para ser divulgados como boletines de prensa
	Boletines de prensa 
	Se evidencia que durante la vigencia de 2025, el área de Comunicaciones emitió y divulgó boletines de prensa con el objetivo de informar a la comunidad sobre temas de interés institucional y social. Estos boletines fueron publicados en la sección de noticias de la página web institucional y difundidos a través de redes sociales, fortaleciendo así la transparencia y el acceso a la información pública.
	100

	
	Campañas en redes sociales y medios para fomentar la cultura de transparencia
	informe de seguimiento de la campaña en redes sociales y medios 
	CAMPAÑA EN REDES SOCIALES Y MEDIOS PARA LA CULTURA DE TRANSPARENCIA. Desde el área de comunicaciones, en conjunto con el área de control interno, se llevó a cabo una campaña de fomento a la cultura de transparencia a través de las siguientes estrategias:  Piezas gráficas interactivas: Se diseñaron y difundieron materiales con códigos QR que invitan a la comunidad a conocer información clave en la página web institucional. Entre los temas abordados están: o ¿Qué es un conflicto de interés? o Canales de atención para denuncias o Reporte de conflictos de interés  Video educativo: Se elaboró un video informativo con el personal de Control Interno de Gestión para explicar la importancia de la transparencia y los mecanismos de denuncia.  Difusión en redes sociales y medios internos: Se realizaron publicaciones periódicas para reforzar el mensaje y aumentar el alcance de la iniciativa.
	100

	
	Divulgación de datos abiertos
	Enlace y captura de pantalla de la página web donde se encuentra publicada la información
	En la página web de la Entidad se evidencia publicación de datos abiertos.
Se recomienda actualizar la información, puesto que la que esta publicada en el link de datos abiertos fue en agosto de 2025, así mismo se recomienda completar la información publicada allí, en tanto que la Entidad es productora de mucha más información.
	90

	
	Actualizar permanentemente la información del menú transparencia, menú participa y servicio al ciudadano a través del portal web.
	Información actualizada en los diferentes espacios
	Se evidencia tanto en el menú de transparencia y de participa la publicación de información en los submenús, información actualizada, sin embargo, se observa menormente algunos registros fotográficos de vigencias anteriores. Se recomienda hacer estas actualizaciones y en algunos submenús como por ejemplo datos abiertos, ampliar un poco más la información.
	100

	Criterio diferencial de accesibilidad
	Rediseño de la sede electrónica del HSJG, con parámetros de calidad, accesibilidad y usabilidad
	Sede electrónica actualizada con parámetros de calidad, accesibilidad y usabilidad
	Se avanzo y actualmente se desde el proceso de gobierno digital se está trabajando en el rediseño de la sede electrónica institucional, se actualizo el menu de accesibilidad para personas con discapacidad visual.

[image: ]

Se recomienda continuar y culminar el rediseño de la sede electrónica institucional. 
	50

	
	Implementar gradualmente mecanismos en el portal web para las comunidades o personas con discapacidad.
	Protocolo de atención a las ciudadanías y micrositios actualizados.
	Se actualizo el menú de accesibilidad para personas con discapacidad visual.

[image: ]
	100

	Transparencia Pasiva
	Producir y difundir comunicados de prensa y materiales periodísticos.
	Material informativo diseñado y publicado.
	Se evidencia comunicados de prenda y materiales periodísticos, las redes sociales contienen información actualizada, Se recomienda publicar estos comunicados y materiales de prensa en la página web. 
	100

	
	publicar el informe de resultados de PQRSD y percepción de los grupos de valor en el portal WEB del HSJG
	Enlace y captura de pantalla de la página web donde se encuentra publicada la información
	Se evidencia en la página informe de P.Q.R.S.F.D.  trimestrales y semestrales. 
	100

	Instrumentos de Gestión de la Información
	Gestionar los instrumentos de gestión de la información de acuerdo a la ley 1712 de 2014.
	Instrumentos actualizados.
	Se evidencia instrumentos de gestión de la información actualizados, sin embargo, muchos de los instrumentos como ayuda o link de contacto como Chat no están disponibles o no enrutan a lo enunciado, en algunos casos se hace de manera parcial, pero sin efectividad, como por ejemplo los tramites y servicios.
Se recomienda la actualización de: líneas telefónicas, 
	70

	Monitoreo del Acceso a
la Información Pública
	Seguimiento y actualización de la información institucional mediante matriz de responsabilidades Índice de Transparencia y Acceso a la Información - ITA
	Portal web con requerimientos ITA actualizado.
	Se evidencia una matriz de responsabilidades índice de transparencia y acceso a la información actualizada en cuento a los item de responsabilidades, sin embargo esta matriz está estructurada con una misión y visión, las cuales están desactualizadas, se recomienda su verificación y actualización.
	90

	Cumplimiento
	90%


 	Fuente: OCIG

Se puede concluir  que  a pesar que la entidad viene dando cumplimiento parcial a la publicación página web de la institución, para la vigencia 2025, en el link de Transparencia y Acceso a la Información y el link de participa, conforme a lo establecido en  la Resolución No 1519 de 2020, evidenciando que el 62% de la información se encuentra publicada de acuerdo a los requisitos exigidos por la norma, el 28% de la información se encuentra parcialmente publicado sin el lleno de los requisitos exigidos, desactualizados o incompletos, y el 10% de los ítems, no se encuentran publicados en el link de ley de transparencia y acceso a la información. 


COMPONENTE N° 6 INICIATIVAS ADICIONALES.
Mediante este componente la entidad busca postular experiencias exitosas la cual inicia con Documentar las buenas prácticas (atención diferencial Etnopabellon, justas ocupacionales y caminatas ecológicas) de la ESE. Hospital San Josè del Guaviare)

Cuadro 15 Ejecución Actividades Componente 6 (PAYAC)
	SUBTEMAS
	ACTIVIDADES
	META O PRODUCTO 
	CUMPLIMIENTO
	%

	Experiencias exitosas
	Documentar las buenas practicas (atenciòn diferencial Etnopabellon, justas ocupacionales y caminatas ecologicas) de la ESE. Hospital San Josè del Guaviare
	Informe con el desarrollo de buenas practicas 
	Se evidencia ficha diligenciada con tres propuestas, así:

La buena práctica diseñada y ejecutada por la entidad en el marco programa bienestar social, orientado a fortalecer el bienestar laboral y la implementación del Código de Integridad mediante caminatas ecológicas.

El Etnopabellon se enmarca como una estrategia institucional dentro del modelo de atención en salud del Hospital San José del Guaviare, sin embargo, por circunstancias temporales y concecuentes del proyecto en ejecución de ampliacion, remodelación y construcción de la ESE HSJG, esta estegía fue pausada, de manera temporal por las reubicaciones de espacios fisicos de los servicios de la ESE HSJG

La ESE Hospital San José del Guaviare diseñó y ejecutó una buena práctica bajo la modalidad de un programa institucional, que se enmarca dentro de la estrategia de gestión de la seguridad y salud en el trabajo. 

[image: ]
	100


Fuente: OCIG

Este componente se encuentra en un 100% de cumplimiento con tres estrategias los cuales fueron documentadas presentadas ante el CIGD y enviadas al DAFP.


PLAN ESTRATÉGICO DE TECNOLOGÍA DE LA INFORMACIÓN (PETI)
Cuadro 16 Medición de Actividades PETI
	ACTIVIDADES
	AVANCE
	%
AVANCE
	OBSERVACIONES


	Diseñar, desarrollar e implementar el micrositio de rendición de cuentas correspondiente a la vigencia 2024
	Se evidencia micrositio de rendición de cuentas vigencia 2024
	100
	https://www.esehospitalguaviare.gov.co/rendicion-de-cuentas-24/

	Diseñar, desarrollar e implementar el micrositio de rendición de cuentas correspondiente a la vigencia 2025
	Programado para IV Trimestre
	100
	https://www.esehospitalguaviare.gov.co/rendicion-de-cuentas-25/

	Ajustar y aprobar las versiones actualizadas de los procedimientos de Gobierno Digital, integrando la nueva normatividad MSPI y responsabilidades claras
	Procedimiento para la gestión de la estrategia de gobierno digital

Procedimiento para la publicación de información en página web

Procedimiento para la gestión, actualización y reporte de trámites y OPAs institucionales en el SUIT

	100
	Los procedimeintos , estan aprobados por calidad.

	Analizar e implementar un ChatBot que funcione como canal de asignación de citas automátizada
	Se gestionaron avances entre la aplicación y la Entidad pero por conflicto de la Resolución 2275 de 2023, no se pudo culminar la implementacion del chatBot.
	30
	Se reprogramó para continuar el proceso en el 2026.

	Ejecutar un plan estructurado de formación interna en competencias digitales, con foco en la Ley 1712, Resolución 1519 y cumplimiento del SARO
	El programa de capacitación “Martes del Saber” se consolidó como una estrategia eficaz para cerrar brechas de conocimiento institucional en competencias TI, se aprobó al Plan de formación se han realizado tres (3) capacitaciones (Word, Excel, Seguridad Digital). 
	100
	Se evidencias listas de asistencia que reposan en el área de talento humano. 

	Estructurar y poner en marcha un semillero o laboratorio de innovación digital enfocado en Gobierno Digital y TIC en salud
	Se evidencia lista de asistencia y registro fotograficos del el semillero de innovación digital enfocado en Gobierno Digital y TIC en salud, desarrollado en el 3er trimestre se, participaron personal de planta y contratistas de la ESE HSJG
	100
	

	Implementar mecanismo que identifique y gestione usuarios con inactividad de 15, 30 o 60 días, con acciones correctivas seguras
	Logró consolidar un sistema de monitoreo y control proactivo sobre el uso y administración de las cuentas institucionales de correo electrónico, integrando criterios de seguridad, trazabilidad y eficiencia en la gestión tecnológica.
Los principales resultados alcanzados son:
· Establecimiento de una metodología técnica de auditoría digital para identificar cuentas de correo con inactividad significativa (15, 30 y 60 días), permitiendo una clasificación precisa del riesgo asociado a cada caso.
· Desarrollo de una herramienta operativa basada en PowerShell y Excel, que permitió automatizar la recolección de datos, su transformación y posterior análisis en formatos accesibles para la toma de decisiones estratégicas.
· Identificación de cuentas críticas sin uso asignado o sin licencia activa, generando acciones inmediatas de suspensión, eliminación o actualización, en cumplimiento de los principios de minimización del riesgo y protección del acceso institucional.
· Articulación del proceso con criterios normativos del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Información (MSPI), anticipándose a posibles observaciones por parte de entes de control externo, y elevando el nivel de madurez digital de la entidad en materia de gestión de identidades y activos digitales.
· Fortalecimiento del rol estratégico del área de Gobierno Digital, al posicionarse como actor clave en la vigilancia y defensa de la infraestructura institucional, mediante herramientas avanzadas de monitoreo, sin depender exclusivamente de terceros.
	100
	

	Crear y documentar el uso de buzones compartidos por procesos o dependencias, usando herramientas de Microsoft 365
	El envío de correos oficiales desde cuentas individuales conlleva dificultades significativas para garantizar la trazabilidad de los mensajes, especialmente en procesos de tipo transversal o misional (Ej. gestión de personal, facturación, convenios, pagos, entre otros). La ausencia de control sobre cuentas personales crea vacíos en la administración del conocimiento institucional, pérdida de seguimiento y riesgos asociados a la rotación del personal.
Ante este panorama, se identificó que la solución más eficaz y alineada con las capacidades tecnológicas actuales era la implementación de buzones compartidos gestionados desde Microsoft 365, los cuales permiten distribuir la carga de trabajo, conservar la trazabilidad histórica y mantener un canal único por dependencia o proceso.
	100
	

	Migrar todas las cuentas de correo institucional al dominio oficial @esehospitalguaviare.gov.co
	La implementación del METI09 permitió consolidar un sistema institucional de comunicaciones seguras y trazables. Entre los resultados alcanzados destacan:
· Ejecución técnica de la migración de correos mediante Microsoft Exchange Online desde cuentas Gmail y cPanel, procesando lotes por área funcional y generando reportes individuales por cada sesión.
· Desactivación paulatina del uso de correos personales en áreas como Estadística, Auditoría, Historia Clínica, Contabilidad, Apoyo a Subgerencia y UMI, migrando sus datos históricos a cuentas con dominio institucional y vinculación posterior a buzones compartidos donde aplica.
· Generación de instructivos y protocolos de soporte, tanto para usuarios funcionales como para administradores técnicos, documentando el proceso completo de migración, configuración de cuentas, redireccionamientos y validación de información transferida.
Mejoras comprobables en trazabilidad y seguridad digital, conforme al Modelo de Seguridad y Privacidad de la Información (MSPI), garantizando que toda comunicación oficial del hospital sea emitida desde canales institucionales controlados y auditables.
	100
	

	Implementar protocolo de exportación y respaldo de correos en formato .PST con control centralizado
	Cuenta admisiones@esehospitalguaviare.gov.co con una ocupación del 99%. Ante esta alerta, Gobierno Digital procedió a diseñar una solución técnica aplicable a este y futuros casos similares.
Se utilizó la herramienta Microsoft Purview a través del módulo e Discovery (Casos), con el cual se configuró una búsqueda avanzada que agrupó los correos electrónicos enviados y recibidos entre los años 2018 y 2022. Se generaron carpetas anuales para facilitar la clasificación y recuperación futura.
Una vez exportada la información, se generaron archivos .pst para cada periodo, alojados en una carpeta institucional en SharePoint, con control exclusivo del correo técnico gbenlinea@esehospitalguaviare.gov.co. En casos donde el tamaño superó las 10 GB, los respaldos se dividieron por bloques.
Finalizada la exportación, se procedió a eliminar del buzón los correos respaldados, liberando espacio sin afectar la continuidad del servicio. Se validó posteriormente
que los archivos .pst pudieran ser abiertos e importados desde el cliente de Outlook de escritorio.
	100
	https://esehospitalguaviare-my.sharepoint.com/personal/gbenlinea_esehospitalguaviare_gov_co/_layouts/15/onedrive.aspx?ga=1&id=%2Fpersonal%2Fgbenlinea%5Fesehospitalguaviare%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2FCOPIAS%5FSEGURIDAD%2FCPS%2DCORREOS%5FESEHOSPITALGUAVIARE%2FCPS%2Dadmisiones%40esehospitalguaviare%2Egov%2Eco%2F20250721%2DEXP%2Dadmisiones%40%2D2019%5Fa%5F2022%2Epng&parent=%2Fpersonal%2Fgbenlinea%5Fesehospitalguaviare%5Fgov%5Fco%2FDocuments%2FCOPIAS%5FSEGURIDAD%2FCPS%2DCORREOS%5FESEHOSPITALGUAVIARE%2FCPS%2Dadmisiones%40esehospitalguaviare%2Egov%2Eco


	Elaborar, revisar y aprobar el documento técnico institucional del MSPI con su estruFctura, responsables, riesgos y medidas
	Se evidencia en proiceso de elaboracion / borrado el documento técnico institucional del MSPI con su estruFctura, responsables, riesgos y medidas.
	30
	Se proyectaó para continuar su proceso en la vigencia 2026

	Identificar y caracterizar trámites y OPAs existentes con todos los campos exigidos por el SUIT, incluyendo procesos, tiempos, medios, normativa, responsables y excepciones
	Se generó resultados de alto impacto institucional, entre los cuales se destacan:
· Estandarización metodológica del proceso de recolección, incorporando entrevistas presenciales, material gráfico, capacitaciones dirigidas y herramientas digitales para sistematizar la información recolectada.
· Consolidación de un inventario institucional técnico de 4 trámites y OPAs documentados con campos completos y estructura alineada al SUIT, incluyendo análisis normativo, paso a paso, tiempos, medios de atención y excepciones.
· Creación de insumos gráficos y pedagógicos que fortalecen la apropiación conceptual de los OPAs y trámites institucionales, mejorando la comprensión de los funcionarios sobre su rol en estos procesos.
· Formalización de acuerdos institucionales mediante actas y reuniones con Planeación, lo cual garantiza sostenibilidad documental y articulación en la gestión del inventario.
· Organización documental verificable, incluyendo informes de avance, archivos compilatorios y matrices Excel que respaldan cada fase ejecutada.
	100
	

	Establecer la estrategia de racionalización (mantener, eliminar, depurar, digitalizar), priorizar trámites y registrarla oficialmente en el SUIT
	Se elabora la estretegia de racionalización, sin embargo no se registro oficialmente en el SUIT.
	50
	

	Optimizar, digitalizar o automatizar al menos dos trámites u OPAs como parte del cumplimiento del plan de racionalización registrado
	Se elaboraron 1 OPAS de talento humano /viaticos y un tramite de Laboratorio /resultado de laboratorios; pero solo se registro en el SUITel tramite 
	80
	

	Consolidar un inventario detallado de la información publicada, incluyendo responsables, formatos y frecuencia de actualización
	Consolidar una base de datos institucional que permita visualizar los documentos publicados, su estado y responsables.
· Evaluar el cumplimiento de los requisitos establecidos por la Ley 1712 y Resolución 1519.
· Identificar contenidos con potencial para ser transformados en conjuntos de datos abiertos reutilizables.
· Generar una base para la posterior federación de datos a través de www.datos.gov.co.
	100
	

	Identificar posibles datos abiertos de valor público, evaluar su factibilidad técnica y jurídica, y formular plan de apertura
	Se realizo una identificacion relativa a través del inventario web institucional elaborado en la vigencia 2025, pero no se formuló plan de apertura 
	20
	

	Capacitar a los funcionarios responsables en normatividad de transparencia, acceso a la información y datos abiertos
	No se evidencia avance
	0
	

	Estructurar e implementar un protocolo institucional de publicación proactiva de información y apertura de datos, en línea con los criterios ITA y FURAG
	Se elaboró el manual de publicaion de datos abiertos donde se incluyo los criterios de ITA y FURAG, el cual ya efue aprobado por calidad 
	100
	

	Diseñar un nuevo esquema de interfaz web, accesible, usable y compatible con estándares web del MINTIC y criterios ITA
	Se elaboro esquema de interfaz web, accesible, usable y compatible con estándares web del MINTIC y criterios ITA...Se recomienda su implementación. 
	100
	https://hospitalguaviare.vercel.app/ 

	Programar frontend, backend y base de datos con enfoque modular, escalable y documentado
	Se realizo frontend, y el backend está en proceso de desarrollo
	90 
	https://hospitalguaviare.vercel.app/

	
	Cumplimiento 
	80%
	


Fuente: OCIG / Reporte avances /Gobierno Digital / pág. Web ESE HSJG.

Se evidencia cumplimiento total de 80%, de 20 actividades programadas se dió cumplimiento del 100% a 13 actividades; 3 actividades >= 50%; 3 actividades <= 50% y 1 actividad sin ejecutar. Se observa que aquellas que no alcanzaron el 100% de cumplimiento se tiene previsto reprogramar para dar cumplimiento en la vigencia 2026. 


PLAN DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACIÓN

Se hace la observación que el área de sistemas, responsable de presentar el cumplimiento y/o avances de las actividades del Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información y del Plan de Seguridad y Privacidad de la Información, allegó información correspondiente a un plan en el cual priorizaron la ejecución de actividades / estrategias contenidas en los lineamientos de la Política de Sistemas de Gestión de la Seguridad de la Información. Sin embargo, y teniendo en cuenta que algunas de las actividades desarrolladas dan alcance al cumplimiento de actividades / controles planeados en el Plan de Tratamientos de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información y al Plan de Seguridad y Privacidad de la Información; 
la Oficina de Control Interno de Gestión intenta medir el cumplimiento de los planes, en tanto que este es el fin de presente seguimiento / Informe. 

Cuadro No. 17 Medición de Actividades Plan de Seguridad y Privacidad de la Información
	Oportunidad de Mejora
	Acciones de mejoramiento
	Avance
	% Avance
	Observaciones

	Plan de Seguridad informática incompleto, no cumple con las recomendaciones de las Guías de MINTIC en este tema
	Definir cronograma de actividades para identificar el estado actual de la organización con respecto a los requerimientos del Modelo de Seguridad y Privacidad de la Información incluyendo los ítem
	En informe presentado por el responsable, se describe y evidencia el cronograma de actividades para identificar el estado actual de la organización con respecto a los requerimientos del MSPI.
	100
	

	
	Guía 1 - Encuesta de seguridad. Guía 2 - Autodiagnóstico de cumplimiento de la ley de protección de datos personales. Guía 3 – Autoevaluación del Modelo de Seguridad de la Información
	De acuerdo al informe presentado, se evidencia acciones de autodiagnóstico, análisis y verificación del MSPI y sobre ese resultado se ejecutaron las acciones del cronograma. Sin embargo, no se aplicaron las guías metodológicas, lo cual, indica que no se trabajo de manera puntual la oportunidad de mejora identificada en el Plan.
	30
	

	
	Aplicar las guías según cronograma establecido
	Como se evidencia en la actividad anterior, no hubo aplicación de las guías, sin embargo, si se realizaron las actividades del cronograma. 
	50
	

	
	Socializar los hallazgos encontrados a la alta dirección.
	No se evidencia avance
	0
	

	
	Realizar acciones según resultados de efectividad obtenidos
	No se evidencia avance
	0
	

	CUMPLIMIENTO 
	36%
	


Fuente: C.I.G / Informe área de Sistemas. 

Frente al mínimo % de ejecución, siendo este 36%, obedece  al igual que en la vigencia anterior, no a la ausencia de gestiones, acciones y actividades desarrolladas por el área de sistemas; sino a la débil estructura en la elaboración de actividades en el Plan de Seguridad y Privacidad de la Información, como también, al momento de presentar los informes y evidencias, lo que se presume, el área ejecuta las actividades, en razón a la misión del proceso y la dinámica del día a día, con baja articulación de cumplimiento y ejecución del Plan en mención. 

Dado lo anterior, se recomienda al líder del área:
1. Estructurar el Plan de Seguridad y Privacidad de la Información con las herramientas, lineamientos y soportes/anexos, establecidos por MinTIC. 
2. Ejecutar las actividades del área de Sistemas de en el marco del Plan de Seguridad y Privacidad de la Información, en tanto que este es una herramienta de planeación estratégica para el proceso y para la Entidad.




PLAN DE TRATAMIENTO DE RIESGOS DE SEGURIDAD Y PRIVACIDAD DE LA INFORMACIÓN  

Se observa que el Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información de la vigencia 2025, mejoró significativamente su estructura y diseño del Plan, se evidencia la aplicación de las guías y lineamientos del MinTic y el DAFP. Sin embargo, las evidencias presentadas en la ejecución del Plan, son señaladas de tal manera, que difieren por su misma forma de presentación, a lo diseñado en plan de tratamiento de riesgos en el diseño de controles. De otra parte, en la verificación de las actividades ejecutadas y sus respectivas evidencias presentadas por el responsable; se pudo observar que éstas dan alcance a la ejecución de los controles diseñados en la identificación de controles y plan de tratamientos de riesgos. 

Dicho lo anterior, se presenta en el cuadro 18, el cumplimiento de actividades de acuerdo a los informes presentados:

Cuadro 18 Ejecución Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información
	Actividad
	Descripción
	Avance
	% Avance
	Observaciones

	Copias de seguridad automáticas externas
	Configuración de backup automático de bases de datos en NAS local.
	Respaldos diarios configurados y verificados. Se realizó prueba de restauración satisfactoria.
	100

	

	Actualización y mantenimiento de software
	Actualización del sistema Dinámica Gerencial, PACS y antivirus institucional.
	Sistemas actualizados, parches aplicados y rendimiento estable.
	100
	

	Revisión de permisos de acceso
	Verificación de permisos en módulos críticos (facturación, historia clínica, administración).
	Se revocaron accesos innecesarios.
	100
	

	Políticas de seguridad en red y dispositivos
	Expiración de sesión, firewall activo.
	Políticas aplicadas con éxito.
	100
	

	Control de navegación y contingencia de internet
	Bloqueo de sitios no autorizados y validación de backup de internet Starlink.
	Sitios filtrados correctamente. Plan de contingencia disponible.
	100
	

	Cumplimiento
	100
	


Fuente: área de Sistemas y O.C.I.G 

Como se observa, la ejecución del Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información evidencia una ejecución del 100%. 

Por su parte, teniendo en cuenta el enfoque del Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información, se presenta de forma específica y cuantitativa la identificación y ejecución de controles del Plan. 

Cuadro 19 evaluación de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información
	Identificación de Controles y Plan de Tratamiento de Riesgos 

	ACTIVO DE INFORMACIÓN 
	OPCION DE MANEJO DEL RIESGO 
	DESCRIPCIÓN DEL CONTROL 
	EJECUCIÓN DEL CONTROL 

	5
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	1
	100
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	Ejecución de Controles 
	88%



















		Fuente: área de Sistemas y O.C.I.G

Se observa en el cuadro 19 que la ejecución de controles diseñados para la mitigación de los riesgos identificados en el Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Información tuvo un alcance del 88%. Se recomienda:

1. Mejorar la presentación de los avances, de modo que estos correspondan tanto al proceso del área, pero también en plena articulación y armonía a las actividades de los controles que mitigan los riesgos y que se establecen y documentan en el Plan.
2. Se recomienda que este Plan se articule e integre con el Sistema Integrado de Riesgos que se está implementado en la ESE HSJG, en el correspondiente Subsistema.  (Política Gestión del Riesgo de la ESE HSJG).


Recomendaciones

1. De acuerdo al Art. 31 de la Ley 2195 de 2022, al Decreto 1122 de 2024 por medio del cual se reglamenta todo lo relacionado al PTEP /PTEE y a los lineamientos dados por la Secretaria de Transparencia de Presidencia frente a cada uno de los componentes programático y transversal;  se recomienda mayor diligencia al proceso de formulación y se hace énfasis en la importancia de la articulación con los grupos de interés internos y externos y grupos de valor en esta etapa, como en cada una de estas (formulación – publicación para comentarios – consolidación de modificaciones – presentación y aprobación – publicación y Ejecución) en el entendido que cada una de estas etapas considera unos tiempos prudenciales para su desarrollo. Dicho lo anterior, se recuerda que el próximo 31 de agosto de 2026, se vence el plazo para las entidades territoriales y en su defecto los PTEP / PTEE deben estar publicados en la página web de la Entidad el 1 de septiembre del 2026.
2. Emitir los informes de avance y cumplimiento de los planes estratégicos que debe ejecutar el área cuando los grupos de valor lo soliciten y en la forma que sean requeridos. 
3. Dar cumplimiento a los cronogramas, estrategias, actividades y/o cualquier acción que se deba ejecutar para dar cumplimiento a los planes estratégicos del Decreto 612 de 2018.
4. Se recomienda que las evidencias de las actividades en lo posible sean mediante un link. 
5. Se recomienda integrar y gestionar en el software Almera, los Planes Institucionales y Estratégicos del Decreto 612 de 2018, aquellos que aún no se operativizan a través del software en mención. 
6. Se resalta la mejora en la estructura que tuvieron los Planes Institucionales Estratégicos de Seguridad Y Privacidad de la Información y El Plan Se Tratamientos Y Riesgos De Seguridad y Privacidad de la Información frente a las vigencias anteriores.
7. Se recomienda tener en cuenta en la elaboración, actualización, ajustes y ejecución de los planes del Decreto 612 de 2018 para la vigencia 2026, las recomendaciones señaladas de forma individual a cada plan en el presente informe. 

















% CUMPLIMIENTO / EJECUCIÓN PLANES DECRETO 612 DE 2018




De la grafica se concluye que para la vigencia 2025, los planes institucionales y estratégicos del Decreto 612 de 2018 presentan un cumplimiento en su ejecución del 88%. 
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S5t espaci busca recoger deas, propuestasy soluciones tecnolégicas e contribuyan 3 forisce 3 pansforacén digial.
‘optimizar o2 pocsscs insiuconsies. mejaar ' tencidnal usuarioy oy uns ultura i innovacién dérro il hospi.

T paicipasin e fundsmentsl pars consruir uns entidad s fcisnt, conscad  cercans s udscins Por favordiigendia
it formulariacon caridady cetale, Tods s s srin anaisads por I Comit de Innovacidn y Gobierno Digital pars
‘evluaciny posile implementacién.

= © Acceso al Reto: Regisrte an of Reto e Inovacion Tecnolégica

= [ Plazo para particpar: nast 15 o dcembre de 2025

= (3 Contacto: ghenlinea@esehospitaguaviare gov<

= © Portal insttucional hsps/eschospitalguavare govco

iGRACIAS POR TU APORTE AL RETO DE INNOVACION TECNOLOGICA!

T parcipaciénes clave para fotlece nussta anstomacién dightaly consoldar un hospital mis moderno,sficentey a
senicio g tacs.

Encaso d se selecconsda i propussta, reciir comuricacin dircts a avds 0 oo elecrico regisado.

4 Consulta o informacién adicional: beniinea @esshospitlauaviare gou<o
1 E.E. Hospitl San José del Guaviare - Oficina de Gobierno Digital

Jesta de Satista
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Agradecemos registrar los datos generales y caracteristicas especificas de una de las iniciativas mas relevantes que

DOCUMENTACION DE BUENAS PRACTICAS *
Iniciativas de Gestion Publica para la convergencia regional?

hayan sido identificadas en elllos departamentos en donde realiza su gestién:

Nombredel | Nombre del gestor/a | -~
Departamento territorial
Nombre del ; Torreo electronico
San José del Guaviare
Municipio institucional
Fecha de Numero de contacto
diligenciamiento | Diciembre 03 de 2024 celular/fijo e

5859 palabras

Afriksans

R

Por favor responder de forma concreta y usando el lenguaje més claro posible

£Qué nombre describe mejor la buena practica?

¢ Cual es la entidad/organizacién lider de la Hospital de San José del Guaviare // Oficina de Talento Humano

buena practica?

[a buena practica disenada y ejecutada por a entidad en el marco o
programa bienestar social, orientado a fortalecer el bienestar -

£Qué tipo de buena practica disefi y ejecuté la
entidad?

Iaboral y la implementacién del Cédigo de Integridad mediante
caminatas ecolégicas. Esta actividad tiene un enfoque integral,
combinando actividades de desarrollo personal y de equipo. con la

* Una buena practica es una experiencia que se ha implementado con resultados positivos, es eficaz y til en un contexto concreto, y su
identificacion y sistematizacion permite valorar el proceso y compartir el conocimiento, para que otras personaslentidades puedan aprender de
ellas,

2 Segin el DNP se comprende la Gestion piiblica para la Convergencia Regional asi: *es la quinta transformacion que se ha propuesto el Plan
Nacional de Desarrollo y pretende que los territorios avancen juntos para cerrar sus brechas, a partir del aprovechamiento de las ciudades
construidas y sus beneficios, junto con el reconocimiento de las vocaciones productivas y sociales de cada region. Lograr dicha convergencia
también pasa por acercar el Estado a la ciudadania y fomentar vinculos de confianza entre las personas. En:

hitps:/icolaboracion.dnp.gov. co/CDT/portalDNP/PND-2023/catillas/convergencia-regional.pdf

Convertrr editar y firmar slectronicamente
formularios y acuerdos en PDF

Prueba gratis

10

B Q

Ll o




image1.png
Y (@ verifica que eresta

. @ NRVCC @ POWERFILE X Configuracin: Cont.. @ Nueva pestaia |8 A

w1
S B @ e Emm DO ¥ A e B





image8.png
S

J

S HOSPITAL

AN JoSE peL quAVIARE

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO




image9.png
TU SALUD,

NUESTRO COMPROMISO




