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100-102-045-2026


Doctor
GERMÁN AMEZQUITA NIÑO
Gerente 
E.S.E Hospital San José del Guaviare


Asunto: Resultado Plan de Acción - Evaluación por áreas III trimestre vigencia 2026.


Reciba un cordial saludo, Dr. Germán.

De conformidad a la Ley 909 de 2004, Acuerdo No. 02-1 del 07 de marzo de 2025, el Plan de Gestión “Tú Salud, Nuestro Compromiso”, 2025 – 2027 y la Resolución No. 0042 de fecha 27 de enero de 2026 “Por medio del cual se adopta el Plan de Acción Institucional de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, para la vigencia 2026”, se realizó evaluación del tercer trimestre de la vigencia 2026, de las actividades propuestas a realizar dentro del Plan de Acción “TÚ SALUD, NUESTRO COMPROMISO”. 

La entidad cuenta con cuatro objetivos estratégicos, así:

Imagen 1. Objetivos estratégicos.
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En el software de Almera se registró el Plan de Acción Institucional para la vigencia 2026, el cual quedó con los siguientes números de actividades a cumplir de acuerdo a la periodicidad de cada una, así:


Tabla 1. Número de objetivos, proyectos, producto meta y actividades
	OBJETIVOS
	PROYECTOS
	PRODUCTO META
	ACTIVIDADES 

	Objetivo 1 Modelo de atención
	5
	5
	21

	Objetivo 2 Talento Humano
	7
	7
	61

	Objetivo 3 Financiero
	4
	4
	42

	Objetivo 4 SOGCS
	5
	5
	7

	4
	21
	21
	131



Cada objetivo comprende el siguiente número de actividades, así: el Objetivo 1 cuenta con 5 proyectos y 21 actividades; Objetivo 2 cuenta con 7 proyectos y 61 actividades; Objetivo 3 cuenta con 4 proyectos y 42 actividades; y Objetivo 4 cuenta con 5 proyectos y 7 actividades. Quedando un total de:

· 4 Objetivos
· 21 Proyectos
· 21 Producto Meta
· 131 Actividades

Durante el periodo evaluado (julio, agosto y septiembre de la vigencia 2026) se realizó la verificación de 125 actividades las cuáles debieron presentar un avance, realizando el cargue de las evidencias respectivas en el software Almera. De la verificación y evaluación de cada uno de los objetivos se obtuvo el siguiente resultado para cada uno de los 4 objetivos, así:


Tabla 2. Resultado de evaluación Plan de Acción
	EVALUACIÓN III TRIMESTRE PLAN DE ACCIÓN VIGENCIA 2026

	Objetivo 1 Modelo de atención. Fortalecer la implementación del Modelo de Gestión Integral de Atención a través de la mejora continua y la articulación institucional en beneficio del usuario y su familia. (Para este objetivo se evaluaron todas las 21 actividades que hacen parte del mismo)
	75%

	Objetivo 2 Talento Humano. Fortalecer estrategias orientadas al bienestar del talento humano con el fin de brindar servicios humanizados generando valor público a nuestros usuarios y su familia. (Para este objetivo se evaluaron 56 actividades de 61 actividades que hacen parte del mismo)
	59%

	Objetivo 3 Financiero. Garantizar acciones administrativas y financieras que permitan prestar servicios eficientes, de calidad que contribuyan a la competitividad y la sostenibilidad financiera. (Para este objetivo se evaluaron todas las 42 actividades que hacen parte del mismo)
	50%

	Objetivo 4 SOGCS. Garantizar una atención integral y equitativa dentro del Sistema Obligatorio de la garantía de la calidad en Salud (SOGCS) mediante el incentivo de la buenas practicas enfocando esfuerzos en cobertura, calidad, accesibilidad y seguridad de los servicios de salud a través de la eficiencia operativa y la mejora continua. (Para este objetivo se evaluaron todas las 7 actividades que hacen parte del mismo)
	62%

	Índice de Cumplimiento III trimestre 2026
	62%




Gráfica 1. Cumplimiento tercer trimestre 2026.

De acuerdo a la evaluación realizada, se obtuvo como resultado para el tercer trimestre de la vigencia 2026, un cumplimiento del sesenta y dos (62%) por ciento, aumentando del segundo trimestre al tercero solo un quince por ciento (15%) de cumplimiento en el Plan de Acción. 

Teniendo en cuenta que se evaluó el tercer trimestre, se esperaba un cumplimiento promedio del 75%, ya que se realizan 4 evaluaciones durante la vigencia, y el total obtenido para el trimestre evaluado está por debajo un trece por ciento (13%) de lo esperado. Evaluándose las 125 actividades durante el periodo comprendido de julio a septiembre se tiene el siguiente dato:

· Número de actividades con 0% de cumplimiento: 11
· Número de actividades con menos del <75% de ejecución: 85 
· Número de actividades con =>75% de ejecución: 28
· Número de actividades con el 100% de ejecución: 17

Las actividades se podrán revisar en el Excel adjunto a este informe, donde se tiene la evaluación individual por cada responsable.
.
A continuación, se relaciona las actividades que para el tercer trimestre evaluado se encuentran en 0%. Sin embargo, se hace la aclaración que algunas de estas actividades están en 0% no por incumplimiento, sino porque aún cuentan con plazo para el cargue de la evidencia, al contrario de otras que, sí requieren presentar un avance, de acuerdo a lo establecido en la meta y evidencia plasmados en el plan de acción. (Los nombres de los responsables que aparecen en la siguiente tabla, son tal cual están en ALMERA).




	PLAN DE ACCIÓN III TRIMESTRE 2026

	N°
	ACTIVIDAD
	META / EVIDENCIA
	RESPONSABLE
	%  CUMPLIMIENTO
	OBSERVACIONES

	OBJETIVO 1

	1
	Implementar una prueba piloto del Modelo de Atención actualizado en la totalidad de los servicios asistenciales.
	Meta:
Ejecutar la prueba piloto en el 100% de los servicios asistenciales habilitados de acuerdo a la versión actualizada del modelo.


Un Informe ejecutivo (PDF/Word) de la prueba piloto que incluya protocolos implementados, alcance, resultados preliminares y lecciones aprendidas. 
Evidencia:
- Registros operativos: bitácoras de actividades, formatos de seguimiento y listas de asistencia.
	Alexandra Bonilla Pérez
	0%
	Esta actividad inicia el 01 de junio y finaliza el 30 de agosto de 2026.

No hay evidencia de esta actividad, ya que para poder ejecutar la prueba piloto y generar el informe ejecutivo y los registros operativos, se requiere de la actualización del Modelo de Atención Institucional de los Servicios

	OBJETIVO 2

	2
	Establecer, parametrizar e institucionalizar los flujos de aprobación en cada etapa crítica del proceso de contratación (como estudios previos, pliegos, adjudicación, y ejecución), asegurando su configuración en la plataforma de gestión contractual con trazabilidad y registros de aprobación
	Meta:
Flujos de aprobación configurados, aprobados y operativos en la plataforma de gestión contractual, con registros verificables por etapa.

Evidencia: 

Documento con flujos de contratación aprobados e institucionalizados por calidad
	Martha Andrea Parra Penagos
	0%
	La actividad inicia en el mes de julio y termina en diciembre 2026.

Sin embargo, no presenta ningún avance.

	3
	Realizar la actualización de la Caracterización del Proceso de GESTIÓN DE SERVICIOS ADMINISTRATIVOS Y TRANSVERSALES conforme al nuevo mapa de proceso aprobado a través de la resolución 1117 del 24 de septiembre de 2024.
	Meta:
Actualizar la caracterización del proceso, con el fin de realizar la transición al nuevo Mapa de Procesos Institucional aprobado mediante la Resolución No. 1117 del 24 de septiembre de 2024, garantizando su alineación con el direccionamiento estratégico, la normatividad vigente y los lineamientos del MIPG, durante la vigencia establecida en el Plan de Acción.

Evidencia:
Documento de caracterización del proceso actualizado
	Erika Johana López Rentería, Kelly Dayana Moreno Asprilla, Yeimi Milena Lesmes Hernández
	0%
	La actividad no cuenta aún con avance. Sin embargo, tiene hasta el mes de diciembre para  cargar el documento de caracterización del proceso de Gestión de Servicios Administrativos y Transversales.

Sin nuevo avance para el tercer trimestre evaluado.

	4
	Realizar la actualización de la Caracterización del Proceso de  ATENCIÓN QUIRÚRGICA  conforme al nuevo mapa de proceso aprobado a través de la resolución 1117 del 24 de septiembre de 2024.
	Meta:
Actualizar la caracterización del proceso, con el fin de realizar la transición al nuevo Mapa de Procesos Institucional aprobado mediante la Resolución No. 1117 del 24 de septiembre de 2024, garantizando su alineación con el direccionamiento estratégico, la normatividad vigente y los lineamientos del MIPG, durante la vigencia establecida en el Plan de Acción.

Evidencia:
Documento de caracterización del proceso actualizado
	Gabriel Cárdenas
	0%
	La actividad no cuenta aún con avance. Sin embargo, tiene hasta el mes de diciembre para  cargar el documento de caracterización del proceso de Atención Quirúrgica.

Sin nuevo avance para el tercer trimestre evaluado.

	5
	Verificar el cumplimiento de las disposiciones establecidas en el protocolo o procedimiento interno para el manejo y declaración de conflictos de interés de la entidad y su efectividad, para cada caso tratado.
	Meta: 
Informe de evaluación y seguimiento de cumplimiento de las disposiciones establecidas en el protocolo o procedimiento interno para el manejo y declaración de conflictos de interés de la entidad y su efectividad.

Evidencia: 
Informe de evaluación y seguimiento.
	Elsa del Carmen Salcedo Castro
	0%
	Para la actividad aún no se evidencian avances. Sin embargo, se tiene como plazo de cumplimiento abril a diciembre de 2026.

	6
	Analizar la oportunidad, integridad y coherencia de la información suministrada por parte de los líderes de proceso  o los delegados para la entrega de la información requerida por los organismos de control y emitir la asesoría y/o recomendaciones y/o alertas respectivas tendientes a facilitar el flujo de información con dichos organismos.
	Meta: 
Elaborar una matriz en Excel, por medio de la cual se pueda llevar el registro de la información requerida por los diferentes organismos de control, registrando la fecha del requerimiento, el área responsable, información solicitada, plazo de entrega y fecha en que el área responsable entrega la información.

Evidencia:
Matriz en Excel cargada en el One Drive, actualizada.
	Elsa del Carmen Salcedo Castro
	0%
	Para la actividad aún no se evidencian avances. Sin embargo, se tiene como plazo de cumplimiento abril a diciembre de 2026.

	OBJETIVO 3

	7
	Entregar el capítulo de cobro jurídico del Manual de Cobro de Cartera, incluyendo el flujo de acciones correspondiente, el cual deberá estar debidamente definido y concertado con las áreas involucradas en el proceso.
	Meta: 

Formular y documentar el capítulo de Cobro Jurídico del Manual de Cobro de Cartera, debidamente aprobado y socializado con las áreas involucradas, garantizando la definición clara del flujo de acciones y su aplicación a partir de la vigencia correspondiente.
 
Evidencia: 

Documento principal (PDF/Word) + flujo gráfico (PNG/PDF) + anexos editables (Word/Excel) + actas/correos de validación y firmas escaneadas.
	Martha Andrea Parra Penagos
	0%
	Aún no se evidencia avance de esta actividad y aunque aún tiene tiempo en elaborar, no muestra ningún avance.

	8
	Dar una capacitación al personal asistencial referente al reporte de solicitudes de mantenimiento de equipos Biomédicos
	Meta: 

Realizar la capacitación al 80% del personal asistencial de los servicios críticos; y registrar una reducción del 20% en el tiempo promedio de reporte desde detección hasta notificación en los 60 días posteriores.

Una capacitación (materiales y registro): presentación, guía rápida de reporte, video tutorial breve y planilla de registro de incidencias.

Evidencia:

-Listas de asistencia firmadas y registros de participantes (por servicio)
-Registro inicial y posterior (60 días) de solicitudes de mantenimiento: tiempos de reporte y métricas comparativas.
	Cesar Augusto Palacios Gutiérrez
	0%
	Esta actividad se debió cumplir durante el periodo del 01 de abril al 30 de junio de 2026. Sin embargo, no dieron cumplimiento con la actividad.

	9
	Revisar y actualizar la Política y el Manual de Presupuesto de la entidad, incorporando cambios normativos, lecciones de ejecución, mejoras metodológicas y controles operativos
	Meta: 

Entregar la propuesta de actualización; aprobar la versión final; realizar socialización al comité de sostenibilidad financiera

Evidencia: 

Política de Presupuesto actualizada y Manual operativo de Presupuesto (documentos técnicos) con: marco normativo, estructura presupuestal, procedimientos de formulación, ajustes, ejecución y seguimiento, flujogramas, roles y responsabilidades, formatos y control de versiones.
	Marcos Rojas Gonzales
	0%
	A la fecha del tercer corte, no se evidencia avance alguno en esta actividad, si bien es cierto que el plazo para el cumplimiento es hasta el 31 de diciembre 2026, tan bien lo es que se debería tener algún avance como mínimo para lograr observar en que se ha venido trabajando.

	10
	Consolidar la revisión y actualización de la Política y el Manual de Presupuesto institucional, incorporando cambios normativos, lecciones de ejecución, mejoras metodológicas y controles operativos.
	Meta: 

Entregar la versión consolidada para revisión interna; publicar la versión aprobada en el repositorio institucional.

Evidencia: 

Versión consolidada y actualizada de la Política de Presupuesto y del Manual Operativo de Presupuesto (documento principal PDF/Word) con:
Resumen ejecutivo de cambios.
Texto completo de la Política actualizado.
Manual operativo con procedimientos, flujogramas, formatos y matrices de responsabilidad.
Anexos: normativa referenciada, comparativo de cambios (v. anterior vs v. actual) y plantillas operativas.
	Marcos Rojas Gonzales
	0%
	A la fecha del tercer corte, no se evidencia avance alguno en esta actividad, si bien es cierto que el plazo para el cumplimiento es hasta el 31 de diciembre 2026, tan bien lo es que se debería tener algún avance como mínimo para lograr observar en que se ha venido trabajando.

	11
	Consolidar la actualización del manual de política contable
	Meta: Manual de política contable 

Evidencia: 
1-Manual de política contable elaborado y aprobado 
2-Acto administrativo de adopción
	Yency Rico
	0%
	A la fecha del tercer corte, no se evidencia avance alguno en esta actividad, si bien es cierto que el plazo para el cumplimiento es hasta el 31 de diciembre 2026, tan bien lo es que se debería tener algún avance como mínimo para lograr observar en que se ha venido trabajando.



Asimismo, se presentan también las actividades que ya se encuentran con un 100% de cumplimiento dentro del Plan de Acción. (Los nombres de los responsables que aparecen en la siguiente tabla, son tal cual están en ALMERA).

	PLAN DE ACCIÓN III TRIMESTRE 2026

	N°
	ACTIVIDAD
	META / EVIDENCIA
	RESPONSABLE
	% CUMPLIMIENTO
	OBSERVACIONES

	OBJETIVO 1

	1
	Convocar y realizar una mesa de socialización dirigida a todos los actores institucionales para contextualizar el estado actual de la humanización en la atención.
	Meta:

Realizar la mesa con asistencia del 60% de los lideres asistenciales, representante usuarios y administrativo trasversal convocados, obteniendo observaciones documentadas para incorporar al plan de institucionalización de la humanización.

Informe de socialización y acta de la mesa: resumen ejecutivo de la situación, principales hallazgos, propuestas recibidas y acuerdos para seguimiento.

Evidencia: -Presentación utilizada (PDF/PowerPoint)
-Acta de la mesa con acuerdos y responsable de seguimiento.
-Lista de asistencia firmada por los participantes y registros fotográficos.
	Mariela Rojas
	100%
	Adjunta como evidencia Acta de reunión del mes de abril, listado de asistencia de la jornada de sensibilización en Humanización, registro fotográfico de la jornada e informe ejecutivo.

	2
	Identificar y priorizar los temas y sugerencias para la realización del Segundo Simposio Clínico, mediante análisis técnico y consulta con actores clave.
	Meta: 

Entregar la propuesta finalizada y priorizada, con temas principales y talleres prácticos propuestos si lo consideran pertinente, validada por la Subgerencia Clínica 

Documento técnico: propuesta de programa del Segundo Simposio Clínico (temas, módulos, formatos, ponentes sugeridos y logística básica).

Evidencia: 
-Documento final del programa (PDF/Word) con la priorización de temas y justificación.
	Alexandra Bonilla Pérez, Fabián Andrés Cáceres Aguirre, Gabriel Cárdenas, Hugo Rosania Arrieta, RICHARD PARDO AGUIRRE, Tatiana Pineda
	100%
	Adjuntan como evidencia documento en PDF con la propuesta de temas para el segundo simposio de la ESE HOSPITAL SAN JOSE DEL GUAVIARE.

	3
	Organizar y realizar el Segundo Simposio Clínico dirigido al personal asistencial de la entidad y grupos de valor del sector, con contenidos técnico-prácticos alineados a las prioridades institucionales.
	Meta: 
Realizar el segundo simposio en la fecha establecida con la asistencia del personal asistencial y participación de representantes externos (EAPB, universidades, entes territoriales); entregar encuesta de satisfacción; producir informe post-evento 

Un Evento con el Segundo Simposio Clínico (programa, lista de ponentes, materiales y actas), más informe post-evento con evaluación y plan de seguimiento de acuerdos.

Evidencias: 
-Informe post-evento con resumen de ponencias, evaluación (pre/post test si aplica), acuerdos y plan de seguimiento (responsables, plazos).
	Dora Cuadrado Orjuela, Laura Mery Herrera Toro
	100%
	Adjuntan como evidencia para la actividad el Informe Post-Evento del II Simposio, en el cual se documenta el desarrollo del evento, las ponencias, la participación de los asistentes, la evaluación de satisfacción y las conclusiones.

	4
	Elaborar el Perfil Epidemiológico institucional correspondiente a la vigencia 2025, integrando análisis cuantitativo y cualitativo de morbilidad, mortalidad, eventos de interés en salud y determinantes relevantes para la planificación asistencial.
	Meta: 
Entregar el informe final, con cobertura del 100% de los indicadores acordados y tablas / figuras para cada servicio asistencial; incorporar al menos 5 recomendaciones priorizadas para planificación 2026.

Perfil Epidemiológico 2025 (informe técnico) que incluya: resumen ejecutivo; indicadores clave (morbimortalidad, notificaciones, eventos adversos, reingresos, tasa de caídas, ocupación y productividad); tendencias comparativas 2021–2025; mapas y gráficas; análisis por sexo, edad y servicio; determinantes y recomendaciones operativas.

Evidencia:
-Documento final (PDF/Word) con control de versiones.
-Anexo: fichas técnicas de indicadores y referencias de fuentes (SIHO, Almera, históricos administrativos)
	Duffay González
	100%
	Adjuntan como evidencia documento de perfil epidemiológico de 2025 de la ESE HSJG.

	5
	Socializar ante el Comité Institucional de Gestión y Desempeño el Perfil Epidemiológico 2025, presentando hallazgos clave, implicaciones operativas y recomendaciones prioritarias para la planificación.
	Meta:
Realizar la socialización en sesión formal del Comité; obtener registro de asistencia del 100% de los miembros convocados y acuerdos formales sobre al menos 5 acciones prioritarias derivadas del perfil.

Presentación ejecutiva y acta de socialización: diapositivas resumen (PPT/PDF), documento ejecutivo (1–2 páginas) y acta con acuerdos y responsables.

Evidencia:
-Acta de socialización en el Comité de Gestión y Desempeño Institucional
	Duffay González
	100%
	Como cumplimiento de la actividad adjuntan acta N°04 del Comité Institucional de Gestión y Desempeño.

	6
	Socializar ante el Comité Institucional de Gestión y Desempeño el Perfil Epidemiológico 2025, presentando hallazgos clave, implicaciones operativas y recomendaciones prioritarias para la planificación.
	Meta:
Realizar la socialización en sesión formal del Comité; obtener registro de asistencia del 100% de los miembros convocados y acuerdos formales sobre al menos 5 acciones prioritarias derivadas del perfil.

Presentación ejecutiva y acta de socialización: diapositivas resumen (PPT/PDF), documento ejecutivo (1–2 páginas) y acta con acuerdos y responsables.

Evidencia:
-Acta de socialización en el Comité de Gestión y Desempeño Institucional
	Duffay González
	100%
	Como cumplimiento de la actividad adjuntan acta N°04 del Comité Institucional de Gestión y Desempeño.

	OBJETIVO 2

	7
	Realizar la actualización de la Caracterización del Proceso de JURIDICA conforme al nuevo mapa de proceso aprobado a través de la resolución 1117 del 24 de septiembre de 2024.
	Meta:
Actualizar la caracterización del proceso, con el fin de realizar la transición al nuevo Mapa de Procesos Institucional aprobado mediante la Resolución No. 1117 del 24 de septiembre de 2024, garantizando su alineación con el direccionamiento estratégico, la normatividad vigente y los lineamientos del MIPG, durante la vigencia establecida en el Plan de Acción.

Evidencia:
Documento de caracterización del proceso actualizado
	Martha Andrea Parra Penagos
	100%
	Adjunta el acta N°07 del Comité de Gestión y Desempeño del miércoles 29 de abril de 2026 por medio de la cual se aprobó la caracterización del proceso de Jurídica.

	8
	Ejecutar un programa de formación y actualización en defensa jurídica, dirigido al equipo legal y a todos los servidores que intervienen en procesos judiciales y extrajudiciales, garantizando su inclusión en el Plan Institucional de Capacitación e incentivando la participación en la Comunidad Jurídica del Conocimiento.
	Meta: 
Al menos 2 personas registradas en la comunidad jurídica de conocimiento y la entrega de mínimo un curso en línea.

Evidencia: 
Certificados de cursos realizados por contratistas y/o servidores públicos
	Martha Andrea Parra Penagos
	100%
	Adjuntan certificado de la Agencia Nacional de Defensa Jurídica del Estado, cuya participación del curso virtual fue de DANIELA ALEJANDRA RAMIREZ  VERA, tuvo la participación en el curso virtual de Derecho de Petición el 20 de abril de 2026 y certificado de la Agencia Nacional de Defensa Jurídica del Estado, cuya participación del curso virtual fue de HAIDY OSPINA OSPINA VALENCIA, tuvo la participación en el curso virtual de Gerencia Eficiente de Comités de Conciliación el 18 de abril de 2026, tal como se evidencia en los documentos adjuntos.

	9
	Facilitar espacios de diálogo con la ciudadanía, que permitan control social y veeduría ciudadana a la gestión institucional.
	Meta: 

Realizar espacio de dialogo con la ciudadanía.

Evidencia:

Informe de la Rendición de cuentas de la vigencia
	Viviana Andrea Mejía Pérez
	100%
	Adjuntan de evidencia informe de la audiencia pública de cuentas de la vigencia 2025.

	10
	Realizar una Mesa con los líderes asistenciales y de apoyo al proceso de atención para la identificación de la necesidades de comunicación de toda la vigencia 2026
	Meta: 

Identificar las necesidades de comunicación para la vigencia 2026

Evidencia: 

Una acta de la reunión con un resumen de los temas identificados de la necesidades de comunicación
	Esteban Andrés Duque González, Sadiana Reyes Manjarres
	100%
	Adjuntan listado de asistencia de mesa de trabajo realizada con los líderes de los servicios asistenciales para la identificación de las necesidades, junto con el acta correspondiente a la reunión.

	11
	Definir y caracterizar procesos y procedimientos que permitan el desarrollo integral de la política.
	Meta: 

Proceso caracterizado respecto al desarrollo de la política de gestión del conocimiento 

Evidencia: 

Documento de caracterización del proceso
	Dora Cuadrado Orjuela
	100%
	Adjuntan como evidencia PDF de la Política de Gestión del Conocimiento y la Innovación – versión actualizada y codificada y PDF de la Resolución de actualización de la Política de Gestión del Conocimiento y la Innovación, con lo cual se da cumplimiento a la actividad.

	12
	Utilizar los formatos y herramientas dispuestos o instrumentos creados por la entidad para la implementación de la ruta de la política gestión del conocimiento y la innovación
	Meta: 

Herramientas creadas por la entidad para la implementación de la ruta de la política.

Evidencia: 

Herramientas creadas para la implementación de la política
	Dora Cuadrado Orjuela
	100%
	Adjuntan Instructivo de Fuga de Conocimiento, como herramienta creada para la implementación de la Política de Gestión del Conocimiento y la Innovación.

	13
	Participar de espacios de co-creación (Simposio y semilleros de investigación) para aplicación de herramientas de innovación en la solución de retos públicos
	Meta: 

Realizar el simposio y grupos de semilleros de investigación 
 
Evidencia: 

Informe del simposio y acto administrativo de los semilleros de investigación
	Dora Cuadrado Orjuela
	100%
	Se adjunta soporte del componente del Simposio, informe Post-Evento del II Simposio, que documenta su desarrollo, las ponencias, la participación de los asistentes, la evaluación de satisfacción y las conclusiones.

	14
	Realizar auditoría interna al proceso de Presupuesto, teniendo como objetivo: Verificación a la ejecución presupuestal, según la naturaleza de los recursos.
	Meta: 
Auditoría interna al proceso de Presupuesto, para verificar la ejecución presupuestal, según la naturaleza de los recursos.

Evidencia: 

Informe Final de Auditoría al proceso de Presupuesto.
	Elsa del Carmen Salcedo Castro
	100%
	Adjunta como evidencia el acta de apertura, acta de cierre, informe preliminar e informe final de la auditoría interna realizada al proceso de Gestión Presupuestal.

	OBJETIVO 3

	15
	Reforzar conocimientos al personal de mantenimiento en temas clave de infraestructura hospitalaria para garantizar operación segura, mantenimiento preventivo y respuesta oportuna a contingencias.
	Meta: 

capacitación al 80% del personal mantenimiento abordando temas relacionados con infraestructura Hospitalaria

Evidencia: 

-Listas de asistencia firmadas y registros de participantes
	Erika Johana López Rentería
	100%
	Adjunta listado de asistencia y registro fotográfico de la capacitación realizada al personal de mantenimiento, técnico electricista, técnico de refrigeración y jardinero el 12 de mayo de 2026, sobre temas claves y relacionados en infraestructura hospitalaria.

	16
	Socialización del Plan de Mantenimiento Hospitalario a los líderes asistenciales de la entidad
	Meta: 

Ejecutar seguimiento mensual a partir del primer mes calendario siguiente al cierre de 2026; alcanzar cumplimiento ≥ 95% del calendario de mantenimientos programados en equipos críticos y ≥ 85% en el total de equipos al cierre del trimestre; resolver el 90% de incidencias críticas reportadas en ≤ 14 días hábiles.

Evidencia: 

Informe de seguimiento mensual y consolidado trimestral del Plan de Mantenimiento 2026, incluyendo: estado de ejecución por equipo/unidad funcional, indicadores de cumplimiento, incidencias, acciones correctivas y recomendaciones.
	Erika Johana López Rentería
	100%
	Se evidencia listado de asistencia de la socialización del  plan de mantenimiento, como menciona la actividad. Sin embargo, la evidencia es clara y requiere informe de seguimiento mensual y consolidado trimestral del Plan de Mantenimiento 2026 y no se evidenció el informe del primer trimestre.

La actividad no tiene coherencia con la meta y evidencia.

	OBJETIVO 4

	17
	socializar los resultados de PAMEC de la vigencia 2025
	Meta: 

informe de aprendizaje organizacional de PAMEC 2025 presentado ante el comité.

Evidencia: 

INFORME organizacional de PAMEC 2025 y/o listado de asistencia de socialización
	Helver Ferney Marin Villar
	100%
	Adjunta informe de aprendizaje organizacional de la ejecución de PAMEC vigencia 2025, el cual fue socializado al Comité de Gestión y desempeño el día 17 de Febrero.







OBSERVACIONES:

· Es importante que las metas y evidencias planteadas para cada una de las actividades tengan coherencia con lo establecido en cada actividad. Ya que se evidenció en la actividad que se describe a continuación, lo siguiente: 

“ACTIVIDAD: Socialización del Plan de Mantenimiento Hospitalario a los líderes asistenciales de la entidad.

META: Ejecutar seguimiento mensual a partir del primer mes calendario siguiente al cierre de 2026; alcanzar cumplimiento ≥ 95% del calendario de mantenimientos programados en equipos críticos y ≥ 85% en el total de equipos al cierre del trimestre; resolver el 90% de incidencias críticas reportadas en ≤ 14 días hábiles.

EVIDENCIA: Informe de seguimiento mensual y consolidado trimestral del Plan de Mantenimiento 2026, incluyendo: estado de ejecución por equipo/unidad funcional, indicadores de cumplimiento, incidencias, acciones correctivas y recomendaciones.”

Teniendo en cuenta lo anterior, se logra observar que no tiene coherencia la meta y la evidencia planteada frente a la actividad. Sin embargo, para este caso puntual, el responsable adjuntó evidencia de la socialización, pero al guiarnos por lo que describe la meta y evidencia, no correspondería.

· El no cumplimiento cabal al reporte de evidencias en los términos establecidos dentro de la Resolución N° 0042 de 2026 para cada una de las actividades propuestas, afecta notablemente el porcentaje de cumplimiento en el Plan de Acción Institucional, el cual permite medir el avance físico y financiero de las metas fijadas, evaluar el desempeño de la entidad y aplicar correctivos a tiempo.

RECOMENDACIONES:

· Dar cabal cumplimiento al artículo No.3. Seguimiento de Ejecución de la Resolución No. 0042 del 27 de enero de 2026 “Por medio del cual se adopta el Plan de Acción Institucional de la E.S.E Hospital San José del Guaviare, para la vigencia 2026”.
· Es muy importante reportar un seguimiento cualitativo de calidad, en el cual se describa de manera general las tareas desarrolladas en el periodo determinado, definir muy bien que se ha realizado y el alcance de acuerdo con lo programado. 
· Tener todas las evidencias de las actividades propuestas en el plan de acción al día, hay que recordar que la información reportada en Almera debe corresponder a las evidencias propuestas inicialmente en cada actividad. 
· Es muy importante definir la periodicidad del cargue de las evidencias en cada actividad, ya que se observa que dentro del Plan de Acción existen muchas actividades con ese vacío.
· Se debe aclarar que, aunque un área y/o servicio no haya cumplido con el porcentaje % de lo propuesto para cada trimestre evaluado hasta la fecha, estas actividades se podrán cumplir en el transcurso del último trimestre, dado que son actividades proyectadas para la vigencia o de acuerdo con la periodicidad establecida.

· Se recomienda en caso de que algún responsable de actividades dentro del Plan de Acción por alguna razón no continúe con sus labores en la Entidad, este debe dejar en su repositorio de información, el avance de las actividades que venía desarrollando a la fecha, con el fin de dar continuidad con lo proyectado durante el año y así mismo evitar dificultades en el reporte de información.
· Procurar que las metas y evidencias propuestas por cada responsable de actividades, sean alcanzables para el cumplimiento de la actividad.
· Todo lo desarrollado en este informe se realizó con base en la versión del Plan de Acción Institucional 2026 publicado en Almera en el siguiente link https://sgi.almeraim.com/sgi/seguimiento/?nosgim&c=sgiesehospitalguaviare. 
 

Atentamente,   



[bookmark: _GoBack](ORIGINAL FIRMADO)
ELSA DEL CARMEN SALCEDO CASTRO
Jefe Oficina de Control Interno de Gestión



CUMPLIMIENTO III TRIMESTRE 2026

% DE CUMPLIMIENTO	
Modelo de atención	Talento Humano	Financiero	SOGCS	OBJETIVO 1	OBJETIVO 2	OBJETIVO 3	OBJETIVO 4	0.75	0.59	0.5	0.62	
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Fortalecer la implementacién, seguimiento y evaluacion del Modelo de Gestion
Integral de Atencien @ través de la mejora continua y la articulacion
Institucional en beneficio del usuario y su familia

igidos a los colaboradores, fomentando
su salud fisica, emocional y profesional, a través de estrategias innovadoras e
inclusivas que mejoren la satisfaccion, compromiso  desempeno en pro de
brindar servicios humanizados y de calidad.

Garantizar la gestion administrativa y financiera mediante la optimizacion de
procesos, el fortalecimiento del control financiero y Ia adopcion de tecnologias.
innovadoras, para mejorar la. rentablidad,  sostenibilidad y el crecimiento.
organizacional,

Garantizar una atancién inegral y equitotiva dentro del Sistema Obligatorio de la
gotantia de a caldad en Salud (SOUCS) mediante fa adherencia da 1 buenas practicas
enfocando estuerzos en coberturs, oligad, oportunidad, accesibiidad y seguridod de los
‘servicios de salud a través de la eficiencia operativa y la mejora continua.
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