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N° DE ACTA: 011 FECHA: 23 de agosto de 2021

REUNION: Comité Institucional de Gestién y Desempefio

ASISTENTES

NOMBRE CARGO AREA/ENTIDAD

Se anexa listado de asistencia

ORDEN DEL DIA / AGENDA

Verificacion de asistencia

Intervencién del Gerente

Intervencion del jefe de la Oficina de Desarrollo Institucional

Presentacién de avances de MIPG

Presentacién del Plan y Politicas Seguridad y Privacidad de la Informacion

Socializacidn Plan Estratégico de las Tecnologias de la Informaciéon y Comunicaciones: PETI
Presentacién Tablas de valoracion Documental Juan 23

NowuhkwnpE

REVISION COMPROMISOS ANTERIORES

Responsable Fecha Cumplimiento Causa
SI__ NA___ NO__ NA__
SI NO
SI NO

DESARROLLO DE LA REUNION

Siendo las 3:05 pm del 23 de agosto de 2021, se dio inicio al cuarto Comité Institucional de Gestidn y
Desempeifio, desarrollando el siguiente orden del dia:

1. Control de asistencia: Se hace llamado y verificacion de asistencia encontrando que 5 servidores publicos
de los 30 citados no asistieron al comité. (Jazmin Moreno, Lina Maria Oliveros, Antonio José Romero,
Irayda Laverde, Maria Cristina Diaz Castillo).

Se da lectura al orden del dia y por unanimidad de los participantes es aprobado.

2. Intervencion del Gerente: El Doctor Garcia Inicia su intervencién haciendo referencia al cuadro de mando
integrado presentado en la mafiana en donde sacamos el primer puesto frente a las otras Subredes,
indicado que si podemos ser los primeros; por tanto, nuevamente recuerda el compromiso de sacar la
maxima calificacion en MIPG el afio entrante por encima de la SDS que saco el mejor puntaje.
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3. Intervencion del jefe de la oficina de desarrollo institucional: El Dr. Wilson Fernando Melo Velandia —
Secretario Técnico del Comité Institucional de Gestién y Desempefio, inicia su intervencion saludando y
agradeciendo la asistencia al comité. Posteriormente recuerda que el 05/08/2021 se le presentd a la
gerencia una metodologia para realizar seguimiento y evaluacion al Modelo Integrado de planeacién y
Gestion — MIPG y que a partir de esta se presentara en esta sesion el avance de dicho plan:

Presentacion de Avances de MIPG

< Metodologia de seguimiento vy evaluacion al plan de mejora MIPG : Matriz de Plan de Mejora
MIPG, PLAN - 191 acciones

=
LA ADECRADA- G SUORED MITE

prEseecoes PLAN (Do (SN 4verce detalado + : 2
[ Tt & | s | BOGO
Sabeed Wiept e Sersies i Sakot SALUD
‘W WomaEsE a ‘
: —T-.

Informa que la matriz de seguimiento al plan de mejora MIPG esta conformada por cuatro hojas:

Hoja 1 Plan: La cual refleja el plan de mejora planteado por la Subred, donde se reflejan 191 acciones
para las 7 dimensiones 19 politicas, habla de que contiene esta hoja (Total acciones, la descripcion,
producto, fecha, su estado de avance), hace referencia a que estos resultados se presentan de manera
trimestral.

El gerente interrumpe la presentacion solicitando que desde la secretaria técnica del comité se
realice seguimiento a los ausentes en la reunion, iniciando por los subgerentes, a lo cual se le
informa que los participantes ausentes al inicio ya estan en la reunion de forma virtual.

Hoja 2 Tabulacién: Explica que en esta hoja ya se muestra la informacién tabulada por dimensién,
politica, lider de politica, que pueden observar la cantidad de acciones, el % que representa ese nUmero
de acciones del total, el estado de ejecucion, el porcentaje de avance.
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< Metodologia de seguimiento y evaluacion al plan de mejora MIPG : Matriz de Plan de Mejora
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Hoja 3 Graficas: Aqui se muestra el avance de manera gréfica, por dimensién, politicas, por lider. Cada
lider de politica puede consultar esta informacion.

# Metodologia de seguimiento y evaluacion al plan de mejora MIPG : Matriz de Plan de Mejora
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Hoja 4 Avance detallado: En esta hoja Se presentan alertas frente a los avances de cada una de las
acciones, hace un llamado a los lideres de politica a consultar alli y mirar cémo se encuentra el avance de
cada una de las acciones, cuales estan rezagadas. Informa que pueden consultar por: Accién, politica,
lider de politica.
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< Metodologia de seguimiento y evaluacion al plan de mejora MIPG : Matriz de Plan de Mejora
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De igual manera manifiesta que el avance lo pueden ver por colores de acuerdo al estado, ejemplo: rojo,

amarillo, verde para las terminadas, azul para acciones que estan formuladas.

Manifiesta que a 30 de junio el plan presenta un avance del 67% lo cual es positivo ya que deberia ser

un 50% por tanto llevamos un 7% por encima de lo esperado.

Seguidamente da paso a cada uno de los asesores por politica para que presenten el estado de cada

polit

ica

Presentacion de avances de MIPG

+Cuadro de Resultado y Analisis de cada una de las politicas.

Dimension 1. Talento Humano

No.
No. ACCIONES TERMINADAS
1. TALENTO HUMANO 34
2. INTEGRIDAD 11

EN EJECUCION

FORMULADAS

AVANCE
MIPG

71,90%
50%

José Gutiérrez informa que esta dimensién estd conformada por las politicas de talento humano e
integridad.

La politica de talento humano tiene 34 acciones, de las cuales, 1 terminada, 19 en ejecucion y 14 que
estan proyectadas para el Gltimo trimestre de la vigencia, la politica presenta un avance del 71,9%
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El gerente pide aclarar quien esta presentando la politica de talento humano y se le informa que en este
caso presenta José Gutiérrez, asesor designado por la Oficina Asesora de Desarrollo Institucional, para
esta politica.

Politica de Integridad: 11 acciones planteadas, de las cuales: 1 terminada, 4 en desarrollo y 6 para
realizar en segundo y tercer trimestre de la presente vigencia. Toma la palabra Andrés asesor de Talento
Humano, amplia la informacién indicando que como esta informacion es a 30 de junio, a fecha se han
realizado avances importantes en cédigo de integridad para lograr el 100%.

Dimension 2. Direccionamiento Estratégico y Planeacion

. No. - AVANCE
. No. POLITICA ACCIONES TERMINADAS | EN EJECUCION | FORMULADAS MIPG
3. PLANEACION INSTITUCIONAL 6 50%

GESTION PRESUPUESTAL Y

EFICIENCIA DEL GASTO PUBLICO NO SE HA IMPLEMENTADO EN LA INSTITUCION

Interviene Myriam Cala, asesora de la politica, manifiesta que en la dimensién se formulé plan  para la
politica de planeacion institucional, la cual esta conformada por 6 acciones de las cuales 4 estan en
gestion y 2 formuladas. Ya se socializd, se esta trabajando en la revision de procedimiento, el plan de
bienal presenta avances, y que, con las recomendaciones del gerente en el Ultimo comité, se crearon 2
nuevas acciones al cierre de julio, que tiene que ver con actualizacién del documento de caracterizacién
de grupos de valor.

Con respecto a la politica gestion presupuestal y eficiencia en el gasto publico, el gerente manifiesta que
no le gusta que esta politica no se haya implementado en la entidad, a lo que el Dr. Wilson aclara que
como no fue evaluada a marzo de 2020 no presenta plan de mejora.
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Dimensién 3. Gestion con Valores para Resultados
] No. . AVANCE
No. POLITICA AcClongs| TERMINADAS | EN EJECUCION | FORMULADAS | = o -
FORTALECIMIENTO
5. |ORGANIZACIONAL Y 12 8 67% 66,70%
SIMPLIFICACION DE PROCESOS
6. |GOBIERNO DIGITAL 22 10 | 45% 65,90%
7. |SEGURIDAD DIGITAL 26 6 23% 71,20%
8. |DEFENSA JURIDICA 7 2 29% 85,7%
10. [SERVICIO AL CIUDADANO 14 9 64% 69,60%
11. [RACIONALIZACION DE TRAMITES 5 1| 20% 75%
PARTICIPACION CIUDADANA EN 0 o
12. | A GESTION PUBLICA 3 1] 3% 9L,7%
17. MEJORA NORMATIVA EN SEGUIMIENTO _
19. [COMPRAS Y CONTRATACION SE ENCUENTRA EN IMPLEMENTACION J

Inicia Andrea Ramirez presenta la politica fortalecimiento organizacional y simplificacion de procesos,
informa que se formularon 12 acciones de las cuales 8 estan en ejecucion y 4 formuladas. Esta politica
tiene acciones transversales como la metodologia de formulaciéon de procesos y procedimientos, de la
cual se desprende la metodologia, que se esta siendo implementada, nuevo mapa procesos, ya se creo la
cadena de valor que estad pendiente de aprobacién por parte de la Gerencia. También hay actividades de
bienes y servicios, definicidén de productos y servicios con administrativa, por eso presenta un porcentaje
de avance del 66,7%.

Gobierno digital: la asesora de la politica Andrea Castellanos informa que se tienen formuladas 22
acciones de las cuales 2 esta terminadas, 8 en ejecucién y 4 formuladas.

Seguridad digital. Con respecto a la politica de gobierno digital informa que se formularon 26 acciones
de las cuales 8 estan terminadas, 6 en ejecucion y 12 formuladas.

El jefe de TICS precisa que se tienen para aprobacién en el presente comité el Plan estratégico de
tecnologias de la informacion - PETL y el plan de seguridad y privacidad de la informacion con lo cual se
da cumplimiento a 2 acciones contempladas en los planes formulados para estas politicas

Defensa Juridica: Myriam Cala asesora para la politica, informa que se formularon 7 acciones de las
cuales 4 estan terminadas, 2 en ejecucion y 1 formulada al cierre de julio. En cuanto a ejecucién hace
referencia a la creacion del procedimiento de pago de sentencias y conciliaciones y revision vy
actualizacién de los demas procedimientos formalizados asociados al proceso. A lo cual el Jefe de la
Oficina Juridica informa deja los procedimientos terminados antes de irse de la entidad.

Servicio al Ciudadano: José Gutiérrez informa que para esta politica se formularon 14 acciones de las
cuales, una estd terminada, 9 en ejecucion y 4 formuladas. Resalta el trabajo adelantado con la Dra.
Fanny e informa que estan llegando al 90% de cumplimiento de las acciones formuladas.
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Racionalizacion de tramites: Myriam Cala asesora de la politica informa que se formularon 5 acciones,
de las cuales se tienen 2 acciones terminadas, 1 en ejecucidén y 2 formuladas al cierre de julio. Las
formuladas tienen que ver con la socializacion de la politica, la cual estd programada para el mes de
septiembre y una accién a cargo de tics la cual hace referencia a “Verificar que los trdmites en linea
cumplan los criterios de accesibilidad web de nivel Ay AA conforme requisitos de la NTC 5854",

Participacion ciudadana en la gestidn publica: El asesor para la politica José Gutiérrez, informa que se
formularon 3 acciones de las cuales 2 se encuentran terminadas y una en gestion.

Mejora Normativa: La asesora para la politica Myriam Cala informa que esta politica no fue evaluada a
marzo de 2021, sin embargo, se tiene programado para el tercer trimestre la socializacién de la misma.

El Gerente hace un llamado a no dejar politicas sin planes de accion.

Compras y Contratacion: Andrea Ramirez asesora informa que esta politica se estd implementando en
la entidad, que para el siguiente corte se tienen acciones formuladas.

Dimension 4. Evaluacion de Resultados

. No.
No. POLITICA ACCIONES TERMINADAS

AVANCE
MIPG

EN EJECUCION | FORMULADAS

SEGUIMIENTO Y EVALUACION DEL

0,
" DESEMPENO INSTITUCIONAL 79,20%

La asesora Myriam Cala, informa que para esta politica se formularon 6 acciones de las cuales 5 estan en
ejecucion, relacionadas con socializar la politica que esta para el mes de agosto, se esta trabajando en
conjunto calidad un documento para estandarizar la formulacién, medicién y anélisis de indicadores, de
igual forma se trabajo con ello la actualizacion de la Hoja de vida de los indicadores, la cual se encuentra
formalizada en el sistema de gestién y debe ser aplicada por todos los que requieran formular
indicadores. Esta pendiente el disefio de una matriz para el seguimiento y control a los convenios.

Dimensioén 5. Informacién y Comunicacion

. No. - AVANCE

No. POLITICA ACCIONES TERMINADAS | EN EJECUCION | FORMULADAS MIPG
TRANSPARENCIA, ACCESO A LA

9. INFORMACION Y LUCHA CONTRA 10 8 80% 80%
LA CORRUPCION

14.|GESTION DOCUMENTAL 11 9 82% 70,50%
GESTION DE LA INFORMACION DE

18. LA ESTADISTICA NO SE HA IMPLEMENTADO EN LA INSTITUCION

Transparencia, acceso a la informacion y lucha contra la corrupcion: la asesora Andrea Castellanos
informa que para esta politica se formularon 10 acciones de las cuales 2 se encuentran terminadas y 8 en
ejecucion. De etas son acciones que se realizan mensualmente y que terminan a 31 de diciembre.
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Gestion documental: Igualmente Andrea Castellanos informa que se tienen formuladas 11 acciones, de
las cuales 9 se encuentran en ejecucién y 2 formuladas. Informa que se tienen documentos listos a
presentar para aprobacion en el presente CIGD.

Gestion de la informacion estadistica: De igual manera informa que su implementacion esta iniciando
y se generaran acciones al respecto.

Dimension 6. Gestion del Conocimiento y la Innovacion

o No. . AVANCE
No. POLITICA ACCIONES TERMINADAS | EN EJECUCION | FORMULADAS MIPG
15./GESTION DEL CONOCIMIENTO 17 65% 66,20%

Gestion del Conocimiento: José Gutiérrez asesor de la politica informa que se formularon 17 acciones
de las cuales 11 estan en ejecucién y 6 formuladas. Estdn en ejecucidon acciones periddicas, las cuales
estan al mes de diciembre.

Dimension 7. Control Interno

. No. P AVANCE
No. POLITICA ACCIONES TERMINADAS | EN EJECUCION | FORMULADAS MIPG
16. CONTROL INTERNO 6 70,80%

Control Interno: Informa que las acciones se incrementaron atendiendo el informe de la veeduria. El jefe
de la Oficina de control interno aclara que todas las acciones estdn programadas hasta el 31 de
diciembre como fecha méxima, que las acciones aqui formuladas son transversales ya que intervienen
otros procesos. Informd que en el mes de septiembre se trabajard en la matriz de determinacion de
lineas de defensa y en el mapa de aseguramiento, acciones que mas impactan esta politica y que
requiere el compromiso de todos los lideres de politica.

Total, avance del plan de mejora MIPG:

No. . AVANCE
TERMINADAS | EN EJECUCION | FORMULADAS
PLAN DE MEJORA MIPG CC/ONEs MIPG
191 102 | 54% 67%

Para el cierre Andrea informa que de las 191 acciones el 12% estan terminadas, 54% en ejecucion y 34%
formuladas. Le aclaré al gerente como se logré el 67% y explicaron que vamos un 7% por encima a la
meta a junio.

El Gerente pide adelantar acciones para que al cierre de septiembre se le presente un gran avance
significativo a la junta directiva. De igual forma Andrea Castellanos record6 el compromiso de formalizar
la documentacién en el sistema de gestion al cierre de agosto, a lo cual el Gerente dice que le demos un
poco mas de tiempo para poder llevar un avance de por lo menos el 85%. Agenda proximo comité
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institucional para el 23 de septiembre, pide resultados

Andrea Ramirez le informa al Gerente que para el 31 de agosto tiene programado comité distrital de
gestion y desempefio, quien le indica a la Dra. Lorena que debe asistir.

Finalmente, Andrea Ramirez presenta el abordaje conclusivo:

Compromiso desde la gerencia, lideres de politica e intervinientes.

Los avances reportados se efectuaron con corte a 30 a junio de 2021.

Se realizara seguimiento de avance el dia 20 de septiembre con corte a 31 de agosto de 2021. (Revision
de Evidencias). Con los lideres de politica e intervinientes se revisara el estado de las acciones

Se dio inicio la implementacion de la politica de compras y contratacién en el marco de MIPG.

Se recomienda a los lideres de politica, revisar el estado y la fecha de programacién de las acciones
formuladas, con el fin de dar cumplimiento a las mismas para el cierre de la vigencia, que es
precisamente la hoja 4 de la matriz

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional continuara asesorando y acompafando este proceso con
cada uno de los profesionales designados por politica

La Oficina Asesora de Desarrollo Institucional presentard un informe mensual del avance en la
implementacién del plan de mejora MIPG a partir de septiembre

El gerente agrega que a partir del mes de agosto la administracion presentara informes bimestrales a la
junta directiva de los avances en la implementacion del plan de mejora MIPG.

Concluye que la implementacion de MIPG va muy bien.

5.

Presentacién del Plan y Politicas Seguridad y Privacidad de la Informacién

El jefe de la Oficina de Sistemas presenta el Plan de Seguridad y Privacidad de la informacion, haciendo énfasis
en que este tema es fundamental para el desarrollo de las diferentes estrategias de fortalecimiento estratégico
como FURAG, MIPG, acreditacion y otros.

Al respecto, menciona que el plan define las actividades de seguridad y privacidad de la informacion de la
Subred Norte en concordancia con el ciclo PHVA definido en la norma ISO 27001, el modelo de referencia
definido por el Ministerio de Tecnologias de Informacion, la Politica de Gobierno Digital y plataforma estratégica
de la Subred Norte ESE (2021 — 2024), de acuerdo al modelo del Sistema de Gestion de Seguridad de la
Informacién. Este plan considera varios elementos a saber:
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A.5. Politicas de la seguridad de la informacion

A.6. Organizacionde la seguridad de la informacién
A.7.Seguridad de los recursos humanos

A.8. Gestidn de activos

A.9. Controlde acceso

A.10. Criptografia

A.11, Seguridad fisica y del entorno

A.12. Seguridad de las operaciones

A.13. Seguridad de las comunicaciones

A.14. Adquisicién, desarrolloy mantenimiento de
A.15. Relaciones con los proveedores

A.16. Gestion de incidentes de seguridad dela
informacién

A.17. Aspectos de seguridad dela informacion dela
gestion de continuidad del negocio.

A.18. Cumplimiento

18.1.4. Privacidad y proteccién de Datos Personales

El comité de Gestion y Desempefio da por aprobado el plan y sugiere realizar los seguimientos del caso como
corresponde.

6. Socializacion Plan Estratégico de las Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones: PETI

El jefe de la Oficina de Sistemas- TICS inicia su intervencion informado que la aprobacién de este plan
estratégico se venia aplazando y que es un tema de cumplimiento normativo.

Estos temas se asocian a las politicas de gobierno digital y seguridad digital de acuerdo al Marco de Referencia
de Arquitectura Empresarial para la Gestion de TI del Estado colombiano, el Plan Estratégico de las Tecnologias
de la Informacién y Comunicaciones (en adelante PETI) es el artefacto que se utiliza para expresar la Estrategia de
TL El PETI hace parte integral de la estrategia institucional.

Lo que se busca con este plan es alinearse frente a la planeacion estratégica y el marco normativo con:

- Rupturas Estratégicas.

- Alineacion de TI con los procesos.

- Catélogo de Servicios de TL

- Catélogo de los sistemas de informacién
- Mision y Vision de TL

- Estructura de TL.

- Rolesy responsabilidades de TL

- Dominios de TIL.

- Plan de comunicaciones del PETL

- Recursos por vigencia para los proyectos

Aclara que la entidad cuenta con una calificacion basica en términos de tecnologias ya que hay rezagos
importantes, a lo cual el gerente precisa que estamos mal y el jefe TICS informa que se debe trabajar fuerte
desde el gobierno de TI, para cumplir con estandares metodolégicos reconocidos tales como ITIL y COBIT.

El PETI se basa en el cumplimiento de ocho proyectos de los cuales siete dependen de financiacion por parte de
Secretaria Distrital de Salud y otros dos de desarrollo interno. Los proyectos relacionados son:
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e Renovacion infraestructura de TI para la Subred Norte ESE.

e Adecuacion de cableado estructurado para la Subred Norte ESE

e Diagnostico e implementacion protocolo IPV6 en la Subred Norte ESE

e Red de fibra Optica para la Subred Norte ESE

e Centro de Datos alterno de alta disponibilidad para la Subred Norte ESE.

e Actualizacién del Sistema de Informacién Servinte Clinical Suite Enterprise

¢ Iniciativa Cero Papel en la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E

e Herramienta tecnoldgica SGDEA para el fortalecimiento de la Gestién Documental de la Subred Norte
e Implementacion Plan del Uso y Apropiacion de las Tecnologias de Informacion.

Como objetivo de este plan se tiene: Definir las acciones orientadas a implementar la politica de Gobierno Digital
en la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, a partir de la planeacidn estratégica apalancada en
tecnologia y la implementacion de politicas de gestién y desempefio institucional que aportan al logro de los
propositos, haciendo uso de las TI para el desarrollo de la politica en mencidn.

El comité de Gestién y Desempefio da por aprobado el plan estratégico de TICs (PETI) y sugiere realizar los
seguimientos del caso como corresponde. /Se anexa a la presenta acta la presentacion efectuada)

7. Presentacion Tablas de valoracion Documental Juan 23

la Dra. Lia Margarita Alvarez Directora Administrativa informa que es obligacién presentar al comité institucional
de gestion y desempefio los avances del Plan Institucional de Archivos, por tanto, traen para aprobacion de este
comité: La tabla de valoracién documental juan 23, propuesta de eliminacién documental resultado del
inventario documental y solicitud del sistema integrado de conservacién que basicamente es contar con talento
humano. Para lo cual sede la palabra a la Dra. Martha Ligia jefe de la Oficina de Gestidn Documental, quien
realiza la presentacion.

La Dra. Martha Ligia inicia su presentaciéon hablando del sistema de gestion documental y del modelo de
operacion para el 2021 a 2024

GESTION DOCUMENTAL 2021 - 2024

MODELO OPERACIONAL DEL SIGA 2021 - 2024

N

Q PINAR 1. Proyeccién

3. Procedimientos y
subprogramas

POLITICA 2. Objetivos

4. Resultados

INDICADORES

S -

I 00 e servios e s N SALUD

B voneese E—r
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Manifiesta que para este comité traen para aprobacion 3 temas Asi:

Mo de POLITICA DE GESTION ¥
Aookin DIMENSON nEsE i FENTE ALCION LIDER DEPOLITICA
5 informacilin g
N . Elabsifar, Apibar, Comvalidaruna Taia oa v aloraciin o4 valo@oadn Documantal
R 14 Geron Domimeni VRAG B | gt |3 TV ol b ik Ergyalind i acased s d FINAR Drecra Admnnimin
6 informaciting . .
19 |cmumain 14 Gertin Docurmental | FURAG agp | UTRITIENE 3 B astabiscade £ @) plan mCH o po b siaboron del Diveciora Adminetsi e
S0 pai o afio 2001
5. Informacion
i T CR N 14 Crghin Doounmenia FLRAS S |Flaalear afrminacbn dooimemia apdcando T 0 Diracinra Adimin s aw &
a Sacaetaria de Sabad m SCETARADE R
W s e s salD | BOGOT/\
. Home ES.E E o

1. Avance intervencion fondo acumulado Engativa: se tiene una tabla de valoracién documental aprobada y
deben hacer la intervencion, parte de la intervencion es la eliminacion documental que se trae para
aprobacion.
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2. Aprobacion de la tabla juan 23 — hospital chapinero: alli se tienen 2 fondos acumulados en do periodos
asi: de 1990 a 1998 el primer periodo y el segundo periodo de 1998 a 2000.

3. Avance del sistema integrado de conservacion

Informa que las tres acciones presentadas se articulan con el plan de mejoramiento formulado para el Modelo
integrado de Planeacion y Gestion MIPG-FURAG.

Presenta inventario a eliminar 89 metros lineales cajas 356 a lo cual el Gerente pide aclaracién de cuanto es un
metro lineal, que a cuantos folios corresponde y que si juridicamente se dio cumplimiento a requisitos.

El jefe de la Oficina de Control Interno — OCI aclara que cuatro cajas de la referencia X200 es un metro lineal que
agrupan 1.200 folios, concluyen que presentan para aprobacién la eliminacion de 357.742 folios. El gerente
manifiesta la preocupacion de la cantidad de folios que se producen, frente a la gestion para la intervencion de

los mismos.

Presenta el inventario a eliminar

INVENTARIO PARA ELIMINACION

INVENTARIO PARA ELIMINAR. xlsx

SECRETARA DE
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I.‘F Sttt de Serveies de Sabed
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Se realiz6 la siguiente metodologia para la elaboracién de la Tabla de Valoracién Documental
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TABLAS DE VALORACION DOCUMENTAL - TVD

MARCO NORMATIVO

ACUERDQ 004 DE 2019 - ARCHIVO GENERAL DE LA NACION

Articulo 2. Definiciones.

Tabla de Valoracién Documental — TVD: Listado de series documentales o asuntos a los cuales
se asigna un tiempo de permanencia en el Archivo Central, asi como una disposicion final

Articulo 3. Requisitos técnicos generales para la elaboracion de las Tablas de Retencion
Documental — TRD y Tablas de Valoracion Documental — TVD, numeral 7.

Las Tablas de Valoracion Documental — TVD se elaboran para documentos ya producidos, que
han pasado a su segunda o tercera etapa del ciclo vital, es decir, a documentacion semiactiva de
uso administrativo y legal ocasional o inactiva que ha dejado de emplearse con fines legales o
administrativos. Las Tablas de Valoracion Documental — TVD se elaboran para los documentos
producidos en los periodos de la historia de la entidad gue no cuentan con Tablas de Retencion
Documental - TRD.
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Frente a la tabla valoracion documental acumulado de juan 23, informa que es un fondo documental sin ninguna
organizacion, se realizd la siguiente metodologia

TABLAS DE VALORACION DOCUMENTAL - TVD

METODOLOGIA APLICADA

1. Estructuras Fondo Hospital Juan XX

Primer Periodo (1991-1998)  Acuerdo 019 de 1991 (Sepliembre 3) Concejo de Bogota

Segundo Pericdo (1998-2000) Acuerdo 003 de 1938 (Agosto 3) Junta Directiva

2. Inventarios Documentales en estado natural (FUID) que identifica de manera precisa clara los asuntos o
serles de un fondo y se elabora para cada periodo histdrico establecido y se discrimina por cada
dependencia. TVD P1 JUAN XXINNVENTARIO JUAN XXINI P 1 1990-1998 xls

3. Cuadros de Clasificacidén Documental = CCD, entendido como el esquema gue refleja la jerarquizacion

dada a |la documentacion producida por una institucion y en el que se registran |as secciones y subseciones
y las serles y subseries documentales. TVD P1 JUAN XXINCCE Juan XX P1 (1).xls
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TABLAS DE VALORACION DOCUMENTAL - TVD

METODOLOGIAAPLICADA

4. Historia Institucional

5. Cuadro Evolutivo el cual permite observar de manera grafica el desarrollo de las entidades a

través del tiempo. Cuadro Evolutive Juan XX 1990-2000.xlsx

6. Tablas de Valoracion Documental. TVD P1 JUAN XXINTVD Juan XX P1 {1).xlsx

7. Fichas de Valoracion Documental Ficha de valoracion Plan de Atencion Basica PAB docx
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TABLAS DE VALORACION DOCUMENAL

Se muestran las estructuras del Fondo de Juan XXIII

TABLAS DE VALORACION DOCUMENTAL - TVD

SOFCRTE
Na, ANEXOS Imprezc en | Dighal (Farmate
papel de archivo)
1 Historia Instibucional u x [Werd)
2 Memotio deseripliva x X [Werd)
3 Cuadro de closficacién documental x W |Excel)
4 Ineantanics docurmentales % [Exceal)
5 Fohas de valoracién documental v disposicidn X [Word|
fireal Un exrchive per
cada ficha
& Tablas de valorockin documental X X [Excel y Pdf]
7 Actos edminisirgtieos infameos X [Pdf]
[ Acta de aprebociin de la ™WD por la instancia | X X |Fdl)
respectiva

Tadis 2. Lisfago (e anesos jarn covaldacidn de 9 TWD por parts sl Conseio Distital oe Archivos
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Somete a votacion la eliminaciéon de una parte del fondo documental del Engativa 89 metros lineales el cual es
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aprobado para continuar con el procedimiento para su publicacién y posterior eliminacion.

Los asistentes al comité aprueban la tabla de valoracion de juan XXIII con el fin de ser radicado al Concejo
Distrital de Archivo para su aprobacién.

Para finalizar el comité el Gerente Dr. Jaime Garcia, realiza las siguientes reflexiones:
Manifiesta su contento por el avance del plan de mejora _ MIPG

Queda preocupado por el avance en la gestién documental, frente a la producciéon de archivo, producimos
muerte por la tala de arboles es decir la entidad produce 2 millones de hojas mensuales lo cual se traduce en 24
millones al afio; sin embargo, la gestién adelantada en cuanto a gestién documental es muy lenta...Solicita
agendar reunion de cero papel para el 26 de agosto. Cierra su intervencion solicitando medidas de fondo frente
a los fondos documentales, para eliminar de forma mas acelerada Estos fondos.

Con respecto a fondos documentales, la Dra. Martha Ligia aclara que se tienen 5 fondos, sobre los que se estan
realizando los inventarios:

e Chapinero - Juan 23
e Usaquén

e Suba

e Simon Bolivar

Frente al particular el Gerente manifiesta la preocupacion por 2 millones de produccién de papel mensual frente
a la lentitud en el procesamiento de esa informacion. La Dra. Martha ligia habla de la oportunidad de
sistematizar algunos procesos, sin embargo, aclara que el costo resulta muy alto. Frente a lo cual el jefe de la OCI
aclara la diferencia entre firma digital y digitalizada.

COMPROMISOS DE ESTA REUNION RESPONSABLE FECHA
Realizar informes bimestrales sobre el avance del La Administracién
MIPG - FURAG

Realizar seguimiento al avance a la implementacion | Oficina Asesora de Desarrollo | 20/09/2021
del mejora MIPG el 20 de septiembre con corte a Institucional - GDO
31 de agosto de 2021.

Presentar informe mensual del avance en la| Oficina Asesora de Desarrollo | Octubre
implementacién del plan de mejora MIPG a partir | Institucional
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de septiembre

DECISIONES / CONCLUSIONES

Las nombradas anteriormente

FIRMAS DE LOS ASISTENTES -

NOMBRE

FIRMA

CORREO ELECTRONICO

Se anexan los listados de asistencia
presencial al comité
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