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N° DE ACTA: 043 FECHA: 29 de noviembre de 2023 

REUNIÓN: Comité Institucional de Gestión y Desempeño - Presencial 

 

ASISTENTES 

NOMBRE CARGO ÁREA/ENTIDAD 

Se anexa listados   

 

ORDEN DEL DÍA / AGENDA 

1. Lista de Asistencia y Verificación Quorum 
2. Aprobación orden del día 
3. Aprobación Actas Sesiones No. 041 y 042 
4. Revisión Compromisos 
5. Presentación Resultados FURAG 2022 
6. Eliminación Documental Subred Norte ESE.  
7. Gestión de Riesgos y Plan de Trabajo 2024  
8. Presentación y Aprobación Código de Buen Gobierno 
9. Proposiciones y Varios 

 

REVISIÓN COMPROMISOS ANTERIORES (Ver numeral 4 de la presente acta) 

Responsable Fecha Cumplimiento Causa 

  SI _____NA____   NO____NA___  

 

DESARROLLO DE LA REUNIÓN 

Siendo la 2:00 pm se da inicio al Comité Institucional de Gestión y Desempeño en su sesión ordinaria del mes de 
noviembre en Usaquén, el secretario técnico del comité la Dra. Claudia Liliana Moreno Ramírez - jefe de la Oficina 
Asesora de Desarrollo Institucional, solicita a los asistentes del comité autorización para grabar la sesión. Luego 
de la autorización sin objeción, da lectura a las recomendaciones de Meli con respecto a las reuniones efectivas, 
y seguido da lectura al tema corporativo del mes de noviembre el cual nos socializa sobre el portafolio de servicios 
que se prestan en las unidades de la entidad. 
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1. Llamado a Lista y Verificación de Quorum  

 
La Dra. Claudia Liliana Moreno Ramírez en calidad de secretaria técnica del comité realiza llamado de lista para 
verificar el quorum de los miembros del comité, encontrando la siguiente asistencia: 
 

NOMBRE CARGO 

Daniel Blanco Santamaria  Gerente 

Yanith Piragauta  Subgerente Prestación de Servicios de Salud 

Diana Carolina Camelo Subgerente Corporativo 

Fernando Cárdenas Chalarca  Jefe Oficina Asesora Jurídica (E) 

Claudia Liliana Moreno Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional 

Francisco Tafur Jefe Oficina Gestión del Conocimiento 

Diana Marcela Caballero Arias Jefe Oficina de Calidad 

Sonia Tovar Sánchez  Jefe Oficina Control Interno Disciplinario 

Liliana Lozano Jefe Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano (E) 

Jairo Hurtado   Jefe Oficina de Sistemas de Información TIC 

Laura Sandoval Jefe Oficina de Comunicaciones 

Miryam Rocío Carbonell Director de Servicios Ambulatorios 

Harvey Neuta Director de Urgencias 

Harvey Neuta Delegado Directora de Hospitalización 

Dannis Teheran  Directora de Servicios Complementarios 

David Ernesto Vargas Director de Contratación (E) 

Johanna Medina Orna Directora de Talento Humano 

David Ernesto Vargas Quintero Director Administrativo  

Luz Miriam Roncancio Roncancio  Directora Financiera  

Mónica Fernández Quintero Jefe Oficina de Control Interno 

Boris Flomin de León Asesor Asistencial del Despacho 

Andrea Castellanos Profesional Especializado Oficina Desarrollo Institucional (Invitado) 

Amira Cadavid  Profesional Especializado Oficina Desarrollo Institucional (Invitado) 

Juan Carlos Hurtado Profesional Especializado Oficina Desarrollo Institucional (Invitado) 

Martha Ligia Castillo Líder Gestión Documental (Invitado) 

  
Después del llamado a lista y verificación del quorum, se informa que dos miembros no se encuentran presentes:  
 

Sandra María Bocarejo Directora Gestión del Riesgo 

 
Y la Dra. Liliana Vargas quien delego al Dr. Harvey Neuta para que la representara durante la sesión del Comité 
de Gestión y Desempeño. 
 
Sin embargo, de acuerdo a lo establecido en la resolución del comité de gestión y desempeño, se cuenta con 
quorum para dar inicio al comité y tomar cualquier tipo de decisión a la que haya lugar. 

 
2. Aprobación Orden del Día 
 

La Dra. Claudia Liliana Moreno Ramírez – secretario del Comité, pone a consideración de los miembros del 
comité el orden del día: 
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1. Lista de Asistencia y Verificación Quorum 
2. Aprobación orden del día 
3. Aprobación Actas Sesiones No. 041 y 042  
4. Revisión Compromisos 
5. Presentación Resultados FURAG 2022 
6. Eliminación Documental Subred Norte ESE.  
7. Gestión de Riesgos y Plan de Trabajo 2024  
8. Presentación y Aprobación Código de Buen Gobierno 
9. Proposiciones y Varios 

 
Después de dar lectura al orden del día, este es aprobado por unanimidad por los miembros presentes en la 
sesión. 

 
3. Aprobación Actas Sesiones No. 041 y 042  

 
Se informa a los miembros del comité que las actas del Comité Institucional de Gestión y Desempeño No. 041 
del 17 de octubre de 2023 Sesión Ordinaria y el Acta No. 042 del 31 de octubre de 2023 Sesión Extraordinaria, 
fueron enviadas a todos los miembros del comité para sus observaciones, de las cuales no se recibieron 
observaciones por parte de los miembros del comité, por lo tanto, quedaron en firme y se ponen a consideración 
del Comité de Gestión y Desempeño la aprobación de las actas nombradas anteriormente, las cuales por 
unanimidad fueron aprobadas  
 
Así las cosas, y de acuerdo a lo establecido en la Resolución 0211 del 2023, por medio del cual se deroga la 
resolución 0091 del 2023, se integra y se establece el reglamento de funcionamiento del Comité Institucional de 
Gestión y Desempeño de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E., que, en el artículo, 9, numeral 
6., establece que, “el contenido del acta deberá ser aprobado en la siguiente sesión” de comité. Además de que, 
en el artículo 9, de la misma resolución define que el comité se reunirá de forma ordinaria mensualmente. También 
se podrá reunir de forma extraordinaria por solicitud de los integrantes y previa citación del secretario técnico, la 
secretaria técnica del comité somete a consideración de los miembros la aprobación y suscripción de las actas 
nombradas anteriormente, por lo tanto, se procede a realizar la votación nominal de los miembros del comité, las 
cuales fueron aprobadas, salvando el voto del jefe de Oficina de Control Interno, quien tiene voz, pero no voto.  

 
4. Revisión a Compromisos. 

 
Se da lectura a los compromisos adquiridos en el Comité de Gestión y Desempeño para validar el desarrollo de 
los mismos. 
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5. Presentación Resultados FURAG 2022 
 
La Dra. Claudia Liliana Moreno jefe de la oficina Asesora de desarrollo institucional, inicia la presentación de los 
resultados FURAG 2022, realizando una traza de los resultados históricos obtenidos en los últimos 5 años, donde 
se evidencia un crecimiento bastante importante. 

 
 
El Dr. Daniel Blanco – Gerente, manifiesta que es importante resaltar que la metodología establecida por el 
DAFP para la evaluación de la vigencia 2022 cambió y las entidades que se encontraban con puntajes del 99 
bajaron su calificación de manera representativa, lo que quiere decir que si se homologa el ejercicio a la par 
con otras entidades, es como si la Subred hubiese obtenido un 80 es decir que el crecimiento fue bastante, 
bastante importante. Resalta el excelente resultado obtenido. 
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Andrea Castellanos, Profesional Especializada de la Oficina de Desarrollo Institucional, presenta el número de 
acciones que quedaron formuladas para el plan de mejora el cual debe quedar cumplido al 100% al 31 de 
diciembre de 2023. Quedaron formuladas 79 acciones sobre las cuales ya se está trabajando.  
 

 
 

6. Eliminación Documental Subred Norte ESE.  
 
Martha Castillo, Líder de Gestión Documental hace la presentación de la Eliminación Documental del Hospital 
de Engativá de dos periodos. 
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Terminando la presentación de las series y subseries documentales del Hospital Engativá que por TVD tienen 
disposición final eliminación, se somete a votación nominal de los miembros del Comité de Gestión y Desempeño, 
la aprobación de las series y subseries documentales con disposición final eliminación de los hospitales 
fusionados con el Antiguo Hospital Engativá y sus periodos: 
 

NOMBRE CARGO APROBADO 

Daniel Blanco Santamaria  Delegado del Gerente  Si 

Yanith Piragauta  Subgerente Prestación de Servicios de Salud Si 

Diana Carolina Camelo  Subgerente Corporativo Si 

Claudia Liliana Moreno Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional Si 

Francisco Tafur Jefe Oficina Gestión del Conocimiento Si 

Diana Marcela Caballero  Jefe Oficina de Calidad Si 

Sonia Tovar Sánchez  Jefe Oficina Control Interno Disciplinario Si 

Liliana Lozano 
Jefe Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano (E) 

Si 

Miryam Rocío Carbonell Director de Servicios Ambulatorios Si 

Dannys Teherán Directora de Servicios Complementarios Si 

David Ernesto Vargas Director de Contratación (E) Si 

Johanna Medina Orna Directora de Gestión Talento Humano Si 

David Ernesto Vargas Quintero Director Administrativo  Si 

Luz Miriam Roncancio  Directora Financiera  Si 

Fernando Cárdenas Chalarca Jefe Oficina Asesora Jurídica (E) Si 

Jairo Hurtado  Jefe Oficina Asesora TICS Si 

 
Después de la votación nominal de las series y subseries documentales con disposición final eliminación de los 
hospitales fusionados con el Antiguo Hospital Engativá y sus periodos, estas son aprobadas por el 100% de los 
asistentes a la sesión del comité de gestión y desempeño por unanimidad. Aclarando que, la Dra. Mónica 
Fernández, jefe de la Oficina de Control Interno, no se le toma votación ya que de acuerdo a la Resolución 0211 
de 2023 tiene voz, pero no voto.  
 

 

 orem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Aliquam interdum  usto  itae quam  ermentum, eget 

mollis leo auctor.  roin molestie iaculis purus , a euismod nunc.  roin molestie eu lectus porttitor sodales . 

 ellentesque molestie porta urna, quis malesuada elit tincidunt ut.  uisque pellentesque id purus  itae cursus. 

 ulla id  e icula turpis.   asellus  elis magna,  i erra eu cursus quis , consequat et  elit.  uisque mattis 

elei end lacus             

 orem ipsum dolor sit amet, consectetur adipiscing elit. Aliquam interdum  usto  itae quam  ermentum, eget 

mollis leo auctor.  roin molestie iaculis purus, a euismod nunc.  roin molestie eu lectus porttitor sodales . 

 ellentesque molestie porta urna, quis malesuada elit tincidunt ut.  uisque pellentesque id purus  itae cursus. 

 ulla id  e icula turpis.   asellus  elis magna,  i erra eu cursus quis , consequat et  elit.  uisque mattis 

elei end lacus.              
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La Dra. Yanith Piragauta - Subgerente de Prestación de Servicios, interviene preguntando si es posible, modificar 
los tiempos de retención de las ordenes de laboratorio clínico, para lo cual Martha Ligia Castillo, responde que 
se le van a realizar dos modificaciones a las tablas de retención documental en dos sentidos: uno debido a que 
algunos soportes han cambiado su medio de almacenamiento de físico a electrónico y dos ajustar los tiempos a 
ese tipo de documentos. 
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Solo se va a eliminar 1 caja debido a que para estos documentos el tiempo de retención es bastante amplia. 
 
Terminando la presentación de las series y subseries documentales del Hospital Engativá que por TVD tienen 
disposición final eliminación, se somete a votación nominal de los miembros del Comité de Gestión y Desempeño, 
la aprobación de las series y subseries documentales con disposición final eliminación de los hospitales 
fusionados con el Antiguo Hospital Engativá y sus periodos: 
 

NOMBRE CARGO APROBADO 

Daniel Blanco Santamaria  Delegado del Gerente  Si 

Yanith Piragauta  Subgerente Prestación de Servicios de Salud Si 

Diana Carolina Camelo  Subgerente Corporativo Si 

Claudia Liliana Moreno Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional Si 

Francisco Tafur Jefe Oficina Gestión del Conocimiento Si 

Diana Marcela Caballero  Jefe Oficina de Calidad Si 

Sonia Tovar Sánchez  Jefe Oficina Control Interno Disciplinario Si 

Liliana Lozano 
Jefe Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano (E) 

Si 

Miryam Rocío Carbonell Director de Servicios Ambulatorios Si 

Dannys Teherán Directora de Servicios Complementarios Si 

David Ernesto Vargas Director de Contratación (E) Si 

Johanna Medina Orna Directora de Gestión Talento Humano Si 

David Ernesto Vargas Quintero Director Administrativo  Si 

Luz Miriam Roncancio  Directora Financiera  Si 

Fernando Cárdenas Chalarca Jefe Oficina Asesora Jurídica (E) Si 

Jairo Hurtado  Jefe Oficina Asesora TICS Si 
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Después de la votación nominal de las series y subseries documentales con disposición final eliminación de los 
hospitales fusionados con el Antiguo Hospital Engativá y sus periodos, estas son aprobadas por el 100% de los 
asistentes a la sesión del comité de gestión y desempeño por unanimidad. Aclarando que, la Dra. Mónica 
Fernández, jefe de la Oficina de Control Interno, no se le toma votación ya que de acuerdo a la Resolución 0211 
de 2023 tiene voz, pero no voto.  

 
7. Gestión de Riesgos y Plan de Trabajo 2024  

 
El profesional especializado de la Oficina de Desarrollo Institucional – Juan Carlos Hurtado, inicia la presentación 
de Gestión del Riesgo y Plan de Trabajo 2024 
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El Dr. Daniel Blanco pregunta si ya existe para todo riesgo clínico tiene mapa de riesgos para cada proceso, para 
lo cual la Dr. Diana Caballero responde: Que para el ejercicio de los riesgos clínicos, no trabajo por procesos si 
no se trabajó desde las vigilancias, se abordó desde el componente de gestión clínica excelente y segura y se 
tomó desde cada una de las vigilancias y se identificaron riesgos transversales para todos los procesos.   
La Dra. Diana Caballero, manifiesta que no se han vuelto a realizar mesas técnicas de riesgos, a lo cual el Dr. 
Daniel Blanco solicita a la Dra. Claudia Liliana Moreno que esas mesas técnicas de riesgos deben ser 
sistemáticas. La Dra. Diana Caballero informa que todos los riesgos fueron ya cargados a almera, sin embargo, 
no se encuentran todos los riesgos cargados a almera únicamente los priorizados. Así las cosas, se esta tomando 
la decisión si deben estar todos los riesgos cargados o no.  
 
El Dr. Blanco sugiere que deben estar cargados absolutamente todos los riesgos, tanto de alto impacto como los 
de bajo impacto. La Dra. Diana Caballero manifiesta que el riesgo clínico es una de las tipologías del riesgo 
institucional, razón por la cual sugiere fortalecer el ejercicio del eje de riesgos desde el riesgo institucional.  
 
Por otro lado, el Dr. Blanco manifiesta a la Dra. Claudia Liliana Moreno que, para todas las mesas de acreditación 
primarias, la Oficina de Desarrollo Institucional es fundamental desde el direccionamiento estratégico: POA, PDI, 
Plataforma Estratégica ya que para la visita van a pedir cómo se formularon, cómo se desplego, que conocimiento 
se tienen de ellas, etc.   
 
El Dr. Blanco manifiesta a los directivos que para este año no aplica el tercer descanso para ninguno de los 
directivos y las personas involucradas en las mesas de acreditación, todos deben estar pendientes de la visita de 
ICONTEC. 
 
Para el despliegue del eje de riesgos es importante entrar con un cronograma para las 19 mesas primarias de 
acreditación en mes y medio. Para el mes de diciembre, todos los comités deben ir enfocados a los ejes de 
acreditación. El Dr. Blanco, solicita desplegar de manera fuerte los riesgos no solo a las sedes priorizadas, si no 
a las mesas de acreditación. 
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La Dra. Claudia Liliana Moreno, se compromete con el apoyo de Juan Carlos Hurtado a modificar y ajustar el plan 
de trabajo de acuerdo a las sugerencias realizadas por el Gerente. 
 
La Dra. Diana Caballero manifiesta que ya existen unos espacios establecidos y separados para realizar los 
simulacros, para retroalimentar a los funcionarios, mas no para iniciar con socialización y despliegue. La Dra. 
Diana Caballero sugiere priorizar los temas para los simulacros y para la socialización. Se deben buscar 
estrategias para llegar a los funcionarios y socializar los temas para la acreditación. Es importante ir a sedes y 
realizar el despliegue. Y realizar el despliegue a los directivos de los temas priorizados, trazadores que fueron 
seleccionados: Riesgos, Direccionamiento Estratégicos, entre otros.  
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El Profesional Juan Carlos Hurtado realiza la presentación del Plan de Trabajo para la actualización, socialización 
y despliegue de los mapas de riesgos, a lo cual la Dra. Diana Caballero, manifiesta su preocupación en cuanto a 
que a dos meses de la visita no cree conveniente modificar los riesgos institucionales, esto debido a que a los 
funcionarios aun no conocen los antiguos y les cuesta, menos van a aprender si los actualizamos, la sugerencia 
es fortalecer lo que ya se tiene. En lo que se debe trabajar es en posicionar.  Por otro lado, la Dra. Diana Caballero 
manifiesta que actualmente se encuentra enfocada en los tres ejes que debe fortalecer que son: humanización, 
seguridad del paciente y riesgos. Se puede realizar la modificación al manual, pero a las matrices no es 
conveniente en este momento. 
 
La Dra. Mónica Fernández, Jefe de la Oficina de Control Interno manifiesta que se ha evidenciado que todos los 
procesos se han visto afectados, debido a que no se encuentran bien identificados los riesgos de cada uno de 
ellos, lo cual hace que los riesgos que se encuentran en la matriz no son efectivos. Por esa razón, desde la 
Oficina de Control Interno se realiza la sugerencia y se genera la alerta, para la elaboración de un plan de 
mejoramiento con la actualización.  
 
Así las cosas, se concluye que por el momento no se realizaran actualizaciones a los mapas de riesgos 
institucionales y que se dará alcance de manera general a todas las áreas que cuenten con acciones relacionadas 
con el tema de riesgos y se realizaran las modificaciones y actualizaciones respectivas en el mes de febrero 
después de la visita de acreditación.  
 
Laura Sandoval, Jefe de la oficina de Comunicaciones interviene manifestando que es importante comenzar a 
entregar información de manera general para acreditación con información puntual.  
 
Temas a tratar por parte de la Oficina de Desarrollo Institucional: POA, Plan de Desarrollo, Indicadores, 
Direccionamiento Estratégico y Gestión del Riesgo son los temas que se deben tratar socializar y desplegar en 
a las unidades, lideres y mesas de acreditación.  
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8. Presentación y Aprobación Código de Buen Gobierno 
 

 
 
El profesional de la Oficina Asesora de Desarrollo Instituciona - Juan Carlos Hurtado, Informa que, de acuerdo al 
compromiso adquirido en el Comité Institucional de Gestión y Desempeño del mes de octubre, se realizó la 
revisión a la actualización del Código de Buen Gobierno por parte del Jefe de la Oficina Jurídica, el Jefe de la 
Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al Ciudadano, la Subgerente Corporativa y la Subgerente de 
Prestación de Servicios, quienes sugirieron unos ajustes, especialmente en cuanto a las pautas de 
comportamiento frente a regalos y donaciones y las funciones que se otorgaron a la Junta Directiva en cuanto a 
la toma de decisiones. Quedando pendiente realizar unos ajustes solicitados por la Dra. Yanith Piragauta – 
Subgerente de Prestación de Servicios 
 
Terminando la presentación del Código de Buen Gobierno con los ajustes y observaciones solicitado, se somete 
a votación nominal de los miembros del Comité de Gestión y Desempeño, su aprobación: 
 

NOMBRE CARGO APROBADO 

Daniel Blanco Santamaria  Delegado del Gerente  Si 

Yanith Piragauta  Subgerente Prestación de Servicios de Salud Si 

Diana Carolina Camelo  Subgerente Corporativo Si 

Claudia Liliana Moreno Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional Si 

Francisco Tafur Jefe Oficina Gestión del Conocimiento Si 

Diana Marcela Caballero  Jefe Oficina de Calidad Si 

Sonia Tovar Sánchez  Jefe Oficina Control Interno Disciplinario Si 

Liliana Lozano Jefe Oficina de Participación Comunitaria y Servicio al 
Ciudadano (E) 

Si 

Miryam Rocío Carbonell Director de Servicios Ambulatorios Si 

Dannys Teherán Directora de Servicios Complementarios Si 
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David Ernesto Vargas Director de Contratación (E) Si 

Johanna Medina Orna Directora de Gestión Talento Humano Si 

David Vargas Quintero Director Administrativo  Si 

Luz Miriam Roncancio  Directora Financiera  Si 

Fernando Cárdenas Chalarca Jefe Oficina Asesora Jurídica (E) Si 

Jairo Hurtado  Jefe Oficina Asesora TICS Si 

 
Después de realizada la votación nominal para la aprobación de actualización del Código de Buen Gobierno de 
la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte, se aprueba por unanimidad por los asistentes a la sesión del 
comité de gestión y desempeño. Aclarando nuevamente que, la Dra. Mónica Fernández, jefe de la Oficina de 
Control Interno, no se le toma votación ya que de acuerdo a la Resolución 0211 de 2023 del Comité de Gestión 
y Desempeño tiene voz, pero no voto 

 
12. Proposiciones y Varios 

 
La Dra. Diana Caballer, Jefe de la Oficina de Calidad, hace la presentación de la Propuesta de Preparación Visita 
Icontec, la cual fue presentada a la Gerencia en días pasados y que se quiere dar a conocer a los directivos. 
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El Dr. Blanco, recuerda a todos los directivos que es obligatoria la asistencia a las mesas de acreditación, ésta 
asistencia no pueden ser delegables. Por otro lado, tampoco se puede cambiar las personas que asisten a las 
mesas de acreditación, éstas siempre deben ser las mismas, para no perder la traza y continuidad del ejercicio. 
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Se solicita la lectura del código QR para la medición de la efectividad del Comité Institucional de Gestión y 
Desempeño 
 
Siendo las 4:05 pm y desarrollados todos los puntos del orden del día, se da por terminado el Comité Institucional 
de Gestión y Desempeño del mes de noviembre 2023. 
 

 

 

COMPROMISOS DE ESTA REUNIÓN RESPONSABLE FECHA 

Realizar plan de Trabajo e implementar estrategia para 
socialización y despliegue de Direccionamiento 
Estratégico, POA, Indicadores y Riesgos en unidades 
priorizadas y lideres  

Oficina Asesora de Desarrollo 
Institucional 

Inmediato 

   

   

   

   

DECISIONES / CONCLUSIONES 

Se tomó la decisión que en cuanto a los planes de mejora establecidos con la Oficina de Control Interno de cada 
uno de los procesos, relacionados con la identificación de los riesgos se les dará alcance con el fin de no realizar 
ajustes ni modificaciones en éste momento, este alcance se realizara aproximadamente para el mes de febrero. 

 

 

FIRMAS DE LOS ASISTENTES - Este campo deberá diligenciarse cuando el acta se realiza en físico.  

NOMBRE FIRMA CORREO ELECTRÓNICO 

Se anexan listados de asistencia   
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