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INTRODUCCIÓN 

El Plan de Trabajo del Programa de Transparencia y Ética Empresarial es adoptado por la ESE 

Hospital San Vicente de Paúl de Caldas, según orientación emitida por la Superintendencia 

Nacional de Salud mediante radicado No. 20231500001086121, en la que manifiesta lo 

siguiente:  

… “El Programa de Transparencia y Ética Empresarial (PTEE) recoge de manera integral todas 

las normas internas en materia de prevención y mitigación de los Riesgos de corrupción, 

opacidad, fraude y soborno.”  …” Es decir que, el PTEE compila todas las acciones que realiza 

la entidad para prevenir estos actos incluyendo las acciones que realicen en el Plan 

Anticorrupción y Atención al Ciudadano.”   

…” La Superintendencia Nacional de Salud ha emitido lineamientos para que todas las 

entidades vigiladas implementen un Programa de Transparencia y Ética Empresarial (PTEE) 

buscando que las entidades fortalezcan su actuación ante las situaciones tendientes a la 

corrupción, opacidad, fraude y soborno. El PTEE es un documento que recoge la política de 

cumplimiento y los procedimientos específicos encaminados a poner en funcionamiento 

dicha política, con el fin de identificar, detectar, prevenir, gestionar y mitigar estos riesgos. Es 

decir, todas las acciones que se realicen en la entidad deberán ser recogidas en el PTEE; por 

lo que, la Superintendencia recomienda articular todas las actividades y acciones 

enfocadas en dicho tema con el fin de evitar la duplicidad de esfuerzos y fortalecer la gestión 

al interior de la entidad.” 

…”Con el objeto de Implementar herramientas que contribuyan a la sanción y la prevención 

de los actos de corrupción, así como fomentar la cultura de la legalidad, la 

corresponsabilidad, la integridad y el buen manejo de los recursos públicos, se adicionó el 

artículo 34-7 de la Ley 1474 de 2011, a través del artículo 9 de la Ley 2195 de 2022, “Artículo 

34-7 “PROGRAMAS DE TRANSPARENCIA Y ÉTICA EMPRESARIAL, obliga a “Las personas jurídicas 

sujetas a su inspección, vigilancia o control adoptar programas de transparencia y ética 

empresarial que incluyan mecanismos y normas internas de auditoría”. 

…” Ambas Circulares Externas son complementarias dado que una comprende el Subsistema 

de Riesgos de Corrupción, Opacidad y Fraude mientras que la otra hace referencia al PTEE 

que deben tener las entidades vigiladas siguiendo lo estipulado por la Ley 2195 de 2022. Por 

tal razón, no hay disposiciones contrarias entre las Circulares Externas 20211700000005-5 de 

2021 y 2022151000000053-5 de 2022. 

 

Adicional a lo anterior, en cumplimiento del artículo 34-7 de la Ley 1474 de 2011, Ley 

2195 de 2022, de las Circulares externas emitidas por la Superintendencia de Salud y el 

Plan de Evaluaciones aprobado por el Comité Institucional de Coordinación de Control 

Interno, la Oficina de Auditoría Interna realizó seguimiento al cumplimiento de este.  
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Resultados del seguimiento:  

Teniendo en cuenta lo definido en el documento “Estrategias para la Construcción del Plan 

Anticorrupción y Atención al Ciudadano” Versión 2 -2015, y de acuerdo con lo mencionado 

anteriormente, la zona de cumplimiento del Plan de Trabajo del Programa de Transparencia 

y Ética Empresarial la ESE lo ubicará dentro de los siguientes porcentajes así: 

 

 

Resumen resultado por componentes del Plan de Trabajo  

Del Programa de Transparencia y Ética Empresarial  

  

 

 

 

0 a 59% es Zona baja Rojo

De 60 a 79% es Zona Media Amarillo

De 80 a 100% es Zona Alta Verde

Componente

Actividades 

programadas para 

ejecutar al  

segundo  

cuatrimestre 2024

Actividades 

cumplidas

Actividades  sin 

avance

Actividades 

cumplidas 

parcialmente

Porcentaje de 

cumplimiento 

con Corte al 31 

de agosto de 

2024

CODIGO DE INTEGRIDAD                                  2                             2 100%

SARLAFT - SICOF - PTEE                                  1                             1 100%

CONFLICTO DE INTERESES                                  1                            -                                 1 60%

MAPA RIESGOS DE 

CORRUPCION
                                 2                             2 100%

MAPA RIESGOS DE SARLAFT                                  1                            -                               1 0%

RENDICIÓN PÚBLICA DE 

CUENTAS
                                 2                             2 100%

RACIONALIZACIÓN DE 

TRAMITES
                                 1                             1 100%

ATENCIÓN AL CIUDADANO Y 

PARTICIPACION CUIDADANA
                                 2                             2 100%

TRANSPARENCIA Y ACCESO A 

LA INFORMACIÓN
                                 2                             2 100%

 Cumplimiento 14 12 1 1 84%

SEGUIMIENTO PLAN DE TRABAJO PROGRAMA DE TRANSPARENCIA Y ÉTICA EMPRESARIAL

ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CALDAS

     OFICINA DE AUDITORIA INTERNA - FECHA PUBLICACION: 13 DE SEPTIEMBRE DE 2024
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COMPONENTE 1: Código de Integridad 

 

COMPONENTE 2: SARLAFT SICOF PTEE 

 

 
 
 
 
 

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE LA 

ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento
Observaciones y Recomendaciones

Socialización del Código de 

Integridad en la Reinducción 

2023 - 2024

Soportes de la divulgación 

del Código de Integridad

Dirección de Gestión 

Humana Y Desarrollo 

Organizacional

Comunicaciones

31/03/2024 X X 100%

Presentaciones de 

inducción y reinducción 

Z:\2024 CONTROL 

INTERNO\PTEE\PRIME

R CUATRIMESTRE 

2024\SOPORTES 

SEGUIMIENTO 1C 

PTEE

Se cumplió con la actividad, toda vez que se observa 

en los soportes de inducción y reinducción, la 

inclusión  en el punto 16 del  Código de Integridad el 

cual contiene una relación de preguntas relacionadas 

con el tema.  Se adjuntan a los soportes preguntas 

alusivas al tema.   

Socialización de los valores 

insitucionales en los medios 

institucionales

Soportes de la 

socialización de los valores 

insitucionales en los 

medios institucionales

Dirección de Gestión 

Humana Y Desarrollo 

Organizacional

Comunicaciones

30/06/2024 X X 100%

Z:\2024 CONTROL 

INTERNO\PTEE\SEGUN

DO CUATRIMESTRE 

2024\EVIDENCIAS 

CUMPLIMIENTO 2 C 

2024

Al 31 de agosto de 2024 se cumplió con la acitividad 

toda vez que se tiene evidencia de las socializaciones 

por los diferentes medios internos y redes sociales 

como son:  página web 

https://esehospicaldas.gov.co/nosotros/?plataformaest

rategica

2. Redes sociales:

Facebook: 

https://www.facebook.com/photo/?fbid=973916644743

512&set=pb.100063755553498.-2207520000

Instagram:

https://www.instagram.com/p/C9D9jOnud6g/?img_inde
2                      2                      100%

Divulgar del Código de 

Integridad a través de los 

medios institucionales

CÓDIGO DE 

INTEGRIDAD

TOTAL
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COMPONENTE 3:  Conflicto de Intereses 

 

 
 

COMPONENTE 4:  Mapa de Riesgos de Corrupción  

 

 
 

 

 

 

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE LA 

ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento
Observaciones y Recomendaciones

Socializar e implementar  

la estrategia de conflicto 

de intereses

Finalizar la ruta de 

declaración y denuncia de 

conflictos de interés, en el 

marco de la Politica de 

Integridad.

Politica de Integridad (con 

la estrategia de conflicto 

sde interes apobada en 

Comité de Gestión 

yDdesempeño)

Director(a) Gestión 

Humana y Desarrollo 

Organizacional 

30/06/2024 X 60%

T:\PLANEACION 

2024\PROGRAMA DE 

ETICA Y 

TRANSPARENCIA 

EMPRESARIAL

Estrategia aprobada 

Acta de comité de 

Gestión y Desempeño

La ESE cuenta con el Programa de Transparencia y 

ética empresarial el cual fue aprobado en septiembre 

de 2023 por el comité de Gestión y Desempeño.  En 

este se incluyo: Lineamientos para la Estrategia de 

Manejo de Conflicto de Intereses; la estrategia de 

conflicto de intereses fue presentada y aprobada en 

comité de gestión y desempeño,  según acta No.5; 

sin embargo,   la Política de Integridad a la fecha se 

encuentra pendiente de aprobación y adopción y la 

estrategia deberá estar incluida en esta política; por lo 

anterior, se asigna un avance a la actividad. 

1                      60%

CONFLICTO DE 

INTERESES

TOTAL

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE LA 

ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento
Observaciones y Recomendaciones

Revisión y actualización 

oportuna del Mapa de 

Riesgos de corrupción con 

los líderes de procesos

Mapa de Riesgos de 

Corrupción revisado y 

actualizado

Comité de Gestión y 

desempeño con la 

orientación de la 

Oficina Asesora de 

Planeación

31/03/2024 X X 100%

https://esehospicaldas.

gov.co/transparencia-

y-acceso-a-la-

informacion-publica/

Se actualizó el mapa de riesgos de corrupción con 

los líderes de los procesos  y se publicó en la página 

web de la ESE en la ruta definida en la evidencia. 

Publicación del Mapa de 

Riesgos de corrupción 

actuializado en la Página web

Soportes de la publicación 

en página web

Gobierno Digital y TI

Oficina Asesora de 

Planeación 

31/03/2024 X X 100%

https://esehospicaldas.

gov.co/transparencia-

y-acceso-a-la-

informacion-publica/

Se actualizó el mapa de riesgos de corrupción con 

los líderes de los procesos  y se publicó en la página 

web de la ESE en la ruta definida en la evidencia. 

2                      2                      100%

Actualizar y publicar el 

Mapa de Riesgos de 

Corrupción anualmente y 

cuando se materialice un 

riesgo de corrupción

MAPA RIESGOS DE 

CORRUPCION

TOTAL
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COMPONENTE 5:  Mapa de Riesgos de SARLAFT 

 

COMPONENTE 6:  Rendición Pública de cuentas 

 
 

COMPONENTE 7:  Racionalización de Trámites

 

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE LA 

ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento
Observaciones y Recomendaciones

Actualizar y publicar el 

Mapa de Riesgos de 

SARLAFT

Revisión y actualización del 

Mapa de Riesgos SARLAFT 

con los líderes de procesos

Mapa de Riesgos de 

SARLAFT revisado y 

actualizado

Oficiales de 

cumplimiento 

Principal y Suplente 

y líderes de procesos. 

31/03/2024 X 0% Pendiente de cumplir

Esta actividad no se logró realizar en el cuatrimestre, 

por lo tanto, se reprograma para el siguiente 

cuatrimestre. 

1                      0%

MAPA RIESGOS DE 

SARLAFT

TOTAL

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE 

LA ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento

Observaciones y 

Recomendaciones

Actualizar trámites en el 

SUIT (datos de operación)

Información de datos 

de operación 

actualizada de los 

trámites 

institucionales 

inscritos en el SUIT

Archivo Suit datos de 

operacion para formatos 

integrados actualizado con 

las fechas de operación del 

tramite en la vigencia (PU 

GESIS - OPF. ASESORA 

PLANEACION))

Subgerencia de 

Servicios de Salud

Oficina Asesora de 

Planeación

Gobierno Digital y TI

30/12/2024

Continuar con la 

racionalización de trámites 

de la ESE, inscritos en el 

SUIT 

Implementar y 

socializar en la 

vigencia la 

racionalización de 

uno de los trámites 

inscritos en el SUIT

Soportes de la 

implementación y 

divulgación interna y 

externa, del trámite 

racionalizado 

Subgerente de 

Servicios de Salud

Gobierno Digital y TI

Comunicaciones

30/12/2024

Avanzar en el cumplimiento 

de la norma en cuanto a 

digitalización Y 

automatización de 

trámites, según las 

capacidades 

institucionales (Decreto 

088 de 2022 o la norma 

que regule el tema)

Establecer un Plan 

de digitalización de 

los trámites de 

manera gradual y 

según las 

capacidades 

institucionales y 

hacer segumiento

Plan de digitalización de los 

trámites 2024

Seguimiento al 

cumplimento del Plan de 

digitalización de los 

trámites 2024, en un 90%

Subgerente de 

Servicios de Salud

Subgerente 

Adminsitrativo y 

Financiero

Gobierno Digital y TI

30/12/2024

Divulgar con los usuarios 

los tramites de la ESE 

inscritos en el SUIT, 

mediante los mecanismos 

institucionales y en la 

Asociación de Usuarios

Socialización de los 

tramites de la ESE 

inscritos en el SUIT, 

a trávés de los 

medios 

institucionales y en 

la Asociación de 

Usuarios

Soportes de la divulgación 

de los trámites con los 

usuarios en los medios 

insitucionales y en la 

Asociación de Usuarios

Subgerencia de 

Servicios de Salud - 

Atención al Usuario

Gobierno Digital y TI

Comunicaciones

31/03/2024 X X 100%

Se cuenta con 

listado de 

asistencias físicos en 

oficina de atención al 

usuario y copias en 

correo enviado a la 

oficina de planeación 

y subgerencia de 

servicios de salud

Desde la oficina de Atención al Usuario se 

capacitó a los usuarios en la divulgación de 

los trámites inscritos en el SUIT. 

Aproximadamente se cuenta con mas de 

mil usuarios capacitados. 

1                      1                      100%

RACIONALIZACIÓN DE 

TRAMITES

TOTAL
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COMPONENTE 8:  Atención al Ciudadano y Participación ciudadana 

 
COMPONENTE 9:  Transparencia y Acceso a la Información  

 
 

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE LA 

ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento
Observaciones y Recomendaciones

Medicion de la percepción de 

la satisfacción de los 

usuarios con los servicios 

recibidos, medianante la 

aplicación de las encuestas 

de satisfacción con la 

metodologia institucional y 

elaboración del informe 

respectivo

Informe trimestral de 

resultados sobre la 

percepción de la 

satisfacción de los 

usuarios con los servicios 

recibidos, elaborado y 

presentado en Comité de 

Gestión y Desempeño

Subgerente de 

Servicios de Salud - 

Atención y 

Relacionamiento con 

el Usuario

Oficina Asesora de 

Planeación Gesis 

apoyo

31/03/2024

30/06/2024 

30/09/2024

30/12/2024

X X 100%

Z:\2024 CONTROL 

INTERNO\PTEE\SEGUNDO 

 CUATRIMESTRE 

2024\EVIDENCIAS 

CUMPLIMIENTO 2 C 2024

Presentación en power 

point y acta del comité de 

gestión y desempeño No. 5 

del mes de julio de 2024

Desde la dependencia de Atención al Usuario se aplicaron 

las encuenstas de satisfacción en los diferentes servicios; 

adicional se consolida mensualmente la información de las 

PQRS recibidas y la medición de la encuesta de 

satisfacción del usuario. Se elabora el indicador de 

satisfacción de los usuarios el cual es enviado 

mensualmente a la EPS Savia Salud, con un resultado del 

86,8 %, en el mes de junio y de 88,7 en el mes de agosto 

cumpliendo con la meta  institucional.    Se elabora 

trimestralmente un informe con el consolidado de las PQRS 

y resultado de satisfacción.  El semestre completo fue 

llevado al comité de gestión y desempeño Acta No. 5 del 

mes de julio, toda vez que no se llevó en el primer trimestre

Elaborar y presentar 

trimestralmente en Comité 

de Gestión y Desempeño los 

informes de PQRSD para 

identificar oportunidades de 

mejora en la prestación de 

los servicios.

Informes trimestral  de 

PQRSD elaborado y 

presentado en  Comité de 

Gestión y Desempeño 

Comité los informes de 

PQRSDF.

Subgerente de 

Servicios de Salud - 

Atención y 

Relacionamiento con 

el Usuario

Comunicaciones

31/03/2024

30/06/2024 

30/09/2024

30/12/2024

X X 100%

Z:\2024 CONTROL 

INTERNO\PTEE\SEGUNDO 

 CUATRIMESTRE 

2024\EVIDENCIAS 

CUMPLIMIENTO 2 C 2024

Presentación en power 

point y acta del comité de 

gestión y desempeño No. 5 

del mes de julio de 2025

Desde la dependencia de Atención al Usuario se aplicaron 

las encuenstas de satisfacción en los diferentes servicios; 

adicional se consolida mensualmente la información de las 

PQRS recibidas y la medición de la encuesta de 

satisfacción del usuario. Se elabora el indicador de 

satisfacción de los usuarios el cual es enviado 

mensualmente a la EPS Savia Salud, con un resultado del 

86,8 %, en el mes de junio y de 88,7 en el mes de agosto 

cumpliendo con la meta  institucional.    Se elabora 

trimestralmente un informe con el consolidado de las PQRS 

y resultado de satisfacción.  El semestre completo fue 

llevado al comité de gestión y desempeño Acta No. 5 del 

mes de julio, toda vez que no se llevó en el primer trimestre

2                      2                      100%

ATENCIÓN AL 

CIUDADANO Y 

PARTICIPACION 

CUIDADANA

TOTAL

Fortalecer los mecanimso 

de relacionamiento con el 

cuidadano. 

ESTRATEGIA ACTIVIDADES 
DESCRIPCION DE LA 

ACTIVIDAD
EVIDENCIA RESPONSABLE

FECHA 

Programada

Programadas 

primer 

cuatrimestre

Cumplidas % AVANCE
Evidencia del 

cumplimiento
Observaciones y Recomendaciones

TRANSPARENCIA 

ACTIVA:

Disponer en la pagina web 

la información mínima  

obligatoria  de acuerdo 

con los lineamientos 

normativos.

Revisar la información 

publicada en la pagina web., 

a través del diligenciamiento 

del Indice ITA, y determinar 

la proporción de cumplimiento

Información mínima 

requerida de norma 

publicada en la página web 

de la institución 

Porporción de 

cumplimiento del Indicador 

Indice ITA

Líderes de procesos 

aportan la información

Líder Gobierno Digital 

y TI en el cargue de 

la información y 

seguimiento al 

cumplimiento del ITA

30/11/2024

TRANSPARENCIA 

PASIVA:

Gestionar y responder las 

solicitudes de información 

pública, en los términos 

establecidos por la 

normatividad vigente en la 

materia

Informe semestral de acceso 

a la información pública, 

entregado al Comité 

Institucional de Gestión y 

Desempeño (Solicitudes de 

información pública 

respondidas)

Solicitudes de información 

pública respondidas 

oportunamente.

Indicador: Oportunidad en 

la respuesta a solicitudes 

de información. 

Jefe Oficina Asesora 

Jurídica

30/06/2024 

30/12/2024

X X 100%

Z:\2024 CONTROL 

INTERNO\PTEE\SEGUNDO 

 CUATRIMESTRE 

2024\EVIDENCIAS 

CUMPLIMIENTO 2 C 2024

La jefe de la oficina asesora jurídica entregó informe que 

contiene el dato con el número de solicitudes que fueron 

respondidas por las áreas administrativas y oficina jurídica; 

en el informe expresa que se dio  todas las peticiones son 

resueltas de fondo y de manera sencilla para la 

comprensión del peticionario por lo que no se reciben 

acciones de tutela por la no atención a derechos de 

petición en el lapso de este semestre del 2024; según 

información de la jefe jurídica, no se cuenta con información 

de dos meses en el año que no tienen fecha de recepción. 

TRANSPARENCIA 

PASIVA:

Hacer seguimiento al 

acceso a la información 

pública que contenga:

1. Número de solicitudes 

recibidas.

2. Número de solicitudes 

que fueron trasladadas a 

otras instituciones.

3. Promedio de tiempo de 

respuesta dado a la 

totalidad de solicitudes.

4. Número de solicitudes 

en las que se negó el 

acceso a la información.

Elaborar un Informe 

semestral con las 

condiciciones planteadas en 

la actividad:

1. Número de solicitudes 

recibidas.

2. Número de solicitudes que 

fueron trasladadas a otras 

instituciones.

3. Promedio de tiempo de 

respuesta dado a la totalidad 

de solicitudes.

4. Número de solicitudes en 

las que se negó el acceso a 

la información.

Informe anual de acceso a 

la información pública, 

presentado al Comité 

Institucional de Gestión y 

Desempeño que contenga:

(solicitudes de información 

radicadas en los correos:

1. 

notificacionesjudiciales@es

ehospicaldas.gov.co

2. 

archivo.a@esehospicaldas.

gov.co)

Indicador:  Informe Informe 

anual de acceso a la 

información pública

Jefe Oficina Asesora 

Jurídica

30/06/2024 

30/12/2024

X X 100%

Z:\2024 CONTROL 

INTERNO\PTEE\SEGUNDO 

 CUATRIMESTRE 

2024\EVIDENCIAS 

CUMPLIMIENTO 2 C 2025

La jefe de la oficina asesora jurídica entregó informe que 

contiene el dato con el número de solicitudes que fueron 

respondidas por las áreas administrativas y oficina jurídica; 

en el informe expresa que se dio  todas las peticiones son 

resueltas de fondo y de manera sencilla para la 

comprensión del peticionario por lo que no se reciben 

acciones de tutela por la no atención a derechos de 

petición en el lapso de este semestre del 2024; según 

información de la jefe jurídica, no se cuenta con información 

de dos meses en el año que no tienen fecha de recepción. 

2                      2                      100%

14                           12                           84%TOTALES

TRANSPARENCIA Y 

ACCESO A LA 

INFORMACIÓN

TOTAL
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RESULTADO  

• El nivel de cumplimiento del Plan de Trabajo del Programa de Transparencia y Ética 

Empresarial, fue del 84% ubicándose en una ZONA ALTA.   

 

• De las 14 acciones programadas para el segundo cuatrimestre de la vigencia 2024, 

se cumplieron en su totalidad doce de ellas; la actividad:  Revisión y actualización 

del Mapa de Riesgos SARLAFT con los líderes de procesos programada para el 

primer trimestre de 2024 no se ejecutó en el semestre, por tal razón no presentó 

ningún avance.  En cuanto a las actividades relacionadas con Socializar e 

implementar la estrategia de conflicto de intereses, se calificó un avance del 60% 

toda vez que la ESE cuenta con el Programa de Transparencia y ética empresarial 

el cual fue aprobado en septiembre de 2023 por el comité de Gestión y Desempeño 

y en este se incluyó: Lineamientos para la Estrategia de Manejo de Conflicto de 

Intereses.  Por otro lado,  la estrategia de conflicto de intereses fue presentada y 

aprobada en comité de gestión y desempeño, según acta No.5; sin embargo, la 

Política de Integridad a la fecha se encuentra pendiente de aprobación y adopción 

y la estrategia deberá estar incluida dentro de la política; por lo anterior, se asigna 

un avance a la actividad del 60%.   

 

• Es importante que se programe reunión para actualizar el mapa de riesgos de 

SARLAFT, toda vez que además de hacer parte del plan de trabajo del Programa 

de Transparencia y Ética Empresarial, por norma debemos contar con los mapas 

de riesgos actualizados, incluyendo este.   

 

• Culminar con la Política de Integridad, presentar en comité de gestión y desempeño 

para su revisión y aprobación y socializar con todo el personal de la ESE.  

 

• Se recomienda a los líderes responsables de las actividades definidas en este Plan, 

realizar los seguimientos pertinentes y preparen las actividades programadas, con 

el fin de dar cumplimiento al mismo.    
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