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Marque con una X segun corresponda
Acta de Subred _ X__ Acta de Unidad Prestadora de Servicios Acta de Sede de una Unidad

Nombre de la Unidad Prestadora de Servicios (si aplica)

Nombre de Sede de la Unidad (si

aplica)
Tipo de acta )
. . NUMERO DE ACTA:003
COMITE __X_ REUNION ___ OTRO___
FECHA: 30 DE SEPT DE 2022 LUGAR: ASDICGO HORA INICIO: 2 PM

RESPONSABLE: MARTHA YOLANDA RUIZ VALDES
(Proceso, servicio, dependencia que lidera)

HORA FINAL: 4 PM

OBJETIVO DE LA REUNION

Realizar el Comité de Gestion y Desempefio Tercer Trimestre 2022

ORDEN DEL DIA (TEMAS A TRATAR)

Verificacion del Quorum

Revision de Compromisos

Seguimiento Plan de Trabajo MIPG 2022

Ajuste y Evaluacién Politicas Institucionales

Modificacion PAAC v 2 Presentacion Riesgos de Corrupcion

Gestion Ambiental

No g kwdhE

Varios

[ REVISION DE COMPROMISOS

Cumplimiento

. Fechade
No Compromiso Responsable o
cumplimiento si | No Observaciones

1 Enviar el Plan de Trabajo Jefe oficina 30/06/2022 X Se envia plan de trabajo por correo

a DAEPS Desarrollo electrénico Dr. Bolivar SDS
Institucional

2 Verificar los requisitos del Directora 30/06/2022 X Dra. Tatiana realiza revision no
convenio con SDS para Administrativa realiza ajustes.
el plan de trabajo de
Sistema de Gestion
Documental.

3 Revisar frente al informe Jefe Oficina Control IAgosto 2022 X Se ajustd la version 2 se cambid
de seguimiento Interno por Instalar y en esta evaluacion se
cuatrimestral al PAAC el cumplié la actividad.
cumplimiento del botdn
de denuncia

4 Realizar la gestion de Jefe Oficina de IAgosto 2022 X Se hace la gestion y la pagina ya
adquisicion de los Comunicaciones esta en produccion.
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desarrollos para la
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Total compromisos Compromisos Resueltos % Cumplimiento
4 4 100
DESARROLLO

La Dra. Diana Mendivelso como Secretaria Técnica da inicio al comité de Gestién y Desempefio a las 2 pm
presentando la agenda del dia, la cual es aprobada por los miembros del comité; de esta manera se
comienza con el orden del dia.

1. Verificacion del Quorum
2. Revision de Compromisos
3. Seguimiento Plan de Trabajo MIPG 2022
4. Ajuste y Evaluacion Politicas Institucionales
5. Modificacién PAAC v 2 y Presentacion Riesgos de Corrupcién
6. Gestion Ambiental
7. Varios
DESARROLLO:

1. Verificacion del Quorum
La Dra. Diana Mendivelso da la palabra a la Dra. Ménica Puche Aroca, lider de planeacién estratégica para

iniciar con la verificacion del Quorum contando con la asistencia de 15 de 15 de los integrantes cumpliendo
el 100% de participacion

2. Revision de Compromisos

Se procede a presentar el cumplimiento del primer compromiso, el Plan de Trabajo del MPG fue enviado
por correo electrénico al Dr. Juan Carlos Bolivar Subsecretario de Planeacion SDS.

El segundo compromiso fue realizado por la Dra. Tatiana Marin - Directora Administrativa quien realizé
revision del plan y no se generaron ajustes adicionales.

El tercer compromiso sse ajusto la version 2 del PAAC en donde se cambid la redaccion de realizar consulta
por Instalar y en esta evaluacion se cumplié con la actividad.

El cuarto compromiso se realizé la gestion para poner en produccion la pagina web sin embargo la Dra.
Carmen Acero - Jefe de Comunicaciones aclara que sigue en tramites varios procesos de accesibilidad con
el fin de mejorar con el enfoque diferencial.

3. Seguimiento Plan de Trabajo MIPG 2022

Se realiza el seguimiento con los soportes que se encuentran en el aplicativo Almera y se presenta por cada
dimensién el cumplimiento de las actividades de las politicas. Aclarando que las actividades que iniciaron
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en junio de 2022 llevan un cumplimiento del 50% por eso se cuentan con cumplimientos del 50% al 100%
gue corresponden a las actividades que se iniciaron a principio de afo.

DIMENSION 1: TALENTO HUMANO
Politica de Talento Humano y Politica de Integridad: presentan cumplimiento de todas las actividades
al tercer trimestre de 2022.

DIMENSION2: DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO Y PLANEACION

Politica Planeacion Institucional: se tiene dos actividades a una ya se le dio cumplimiento 100% la de
caracterizaciéon y la otra esta en 75% de avance cumpliendo al tercer trimestre

Politica de Compras y Contratacion tiene la actividad de formulacién del Plan Anual de Adquisiciones ya
se cuenta con la propuesta y cronograma para su formulacion entre octubre y noviembre de 2022.

DIMENSION 3: GESTION CON VALORES PARA RESULTADOS

Politica Fortalecimiento organizacional y simplificacién de tramites: En la actividad actualizacion mapa
de procesos la Dra. Claudia Rosero — Jefe de Calidad, explic6 que de los 18 procesos ya 16 procesos
realizaron actualizacibn de esas dos ya estan aprobados, se tienen pendiente dos procesos por
actualizacion; comenta los ajustes en Control Interno Disciplinario se solicita cambio del nombre de Control
Interno Disciplinario a Control Disciplinario Interno, la Dra. Monica Flérez - Directora de Talento Humano
aclara que de acuerdo a la estructura organizacional no se habia realizado cambio de nombre por lo tanto
ese cambio no esta avalado.

En Urgencias se determind un subproceso adicional La ruta de agresiones, accidentes y traumas y se
solicita revision con la Subgerencia de Servicios de Salud - la Dra. Sandra Rozo para realizar la revision y
aprobacion.

En financiera se proponen unos subprocesos adicionales a lo cual quedaron en realizar revision con la
Direccion Financiera y Subgerencia Corporativa.

Se definié que las subgerencias y direcciones revisen los ajusten solicitados para establecer el cumplimiento
de la actividad.

Politica Gobierno y Seguridad Digital: El Ing. Miguel Mojica -Jefe de Tics comenta los avances que se
llevan en ambas politicas y en la actividad de satisfaccion se va a programar una encuesta para que una
vez visitada la pagina se realice la encuesta de satisfaccion de la misma.

Todas las demas actividades se encuentran con cumplimiento.

Politica Servicio Al Ciudadano: Se cumplen con todas las actividades programadas, esta pendiente la
actividad Establecer los lineamientos de la guia de lenguaje claro del PNSC-DNP en la informacién que
publica la entidad, La dra. Carmen Acero explica que se esta proceso de contratacion para incluirlo en la
pagina web.

Politica Participacion ciudadana en la Gestidén Publica: Se lleva un cumplimiento del 50% se ha realizado
audiencia publica, dialogos ciudadanos, teleconferencias, asambleas comunitarias; La Dra. Marcela
Castellanos — Jefe Oficina de Participacidon menciona que en el resultado de la evaluacion del PAAC les
bajaron porcentaje porque no se tenia identificado los grupos de formas de participaron en la rendicion de
cuentas, se aclara que este tema lo vamos a revisar en la modificacién del PAAC y ahi lo podemos ajustar
para que el producto nos quede claro para la evaluacion.
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Politica Defensa Judicial: se lleva un cumplimiento del 50% de la actividad programada.

DIMENSION 4: EVALUACION DE RESULTADOS

Politica Seguimiento y evaluacién del desempefio institucional: se ha presentado el Plan anual
Institucional en Junta Directiva y los planes por procesos en comité directivo se lleva un cumplimiento del
75%.

DIMENSION 5: INFORMACION Y COMUNICACION

Politica Transparencia, acceso a la informacién puablica y lucha contra la corrupcién: se lleva un
cumplimiento del 70% para las dos actividades, en riesgos de corrupcion ya se identificaron un riesgo en
talento humano y en evaluacion uno para control interno; la matriz de ITA ya se tiene implementada con la
nueva normay se realiz6 reporte a procuraduria con todos los soportes.

Politica Gestion Documental: Se ha estado trabajando en el sistema integrado de conservacion SIC, se
cuenta con el ing. de sistemas y se esta consiguiendo el conservador, una vez se cuente con toda la
documentacién se solicitara un comité extraordinario para presentarlo para aprobacion; La Dra Tatiana
Marin comenta que para la elaboracién de las tablas de valoracion se cuenta con el contrato de Colvatel y
se esta trabajando en ello.

DIMENSION 6 GESTION DEL CONOCIMIENTO

Politica de Gestion del Conocimiento; Se lleva cumplimiento de 3 de 4 actividades, aclarando que la
actividad de innovacion le falta el seguimiento en Almera pero se han realizado actividades, la Dra Martha
Yolanda Ruiz - gerente aclara que se obtuvo un premio por innovacion en gestion ambiental; se establece
gue los procesos envien los soportes a gestion del conocimiento quienes van a consolidar esta actividad.

DIMENSION 7: CONTROL INTERNO

Politica Control Interno: de las 6 actividades programadas ya 2 llevan cumplimiento al 100%, 3 estan al
50% y 1 esta programada para el cuarto trimestre de 2022.

La Dra. Carmen Acero solicita que los procesos envié de manera periddica envien la informacién respectiva
para mantener actualizada la informacion de la pagina web.

La Dra. Martha Yolanda Ruiz le solicita al ing. Miguel establecer una alerta o recordatorio a los procesos
desde sistemas con el fin de mantener actualizada la informacién de la pagina web.

Al acta se adjunta la presentacion del comité que contempla el cumplimiento de cada actividad por cada
politica y dimensién presentada.

La dra. Diana le da la palabra a la Ing. Laura Gutiérrez - profesional especializado de planeacion quien
presenta el 4 tema.

4. Ajuste y Evaluacion Politicas Institucionales

Se presenta la evaluacion al primer semestre 2022 de las politicas que les corresponde este seguimiento
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4. EVALUACION POLITICAS INSTITUCIONALES

Seguimiento
ler Semestre 2022

01-01-0D-0015 | Politica de Talento Humano 100

01-01-OD-0017 | Politica de Gestion Documental 100

Politica Administracién de Recurso:

01-01-0D-0018 | _. R 100
Financieros
—
o 32 7 01-01-OD-0019 | Politica SARLAFT 100
—
s 01-01-0D-0024 | Politica de Integridad 100
—
‘J 01-01-0D-0028 Politica deSeglfl:idavarlvaudad 100
dela Informacién
—
01-01-0D-0029 | Politica Cero Papel 100
% | BOGOT/\
ey

Para el primer semestre se evaluaron 7 politicas todas con cumplimiento al 100%.

De acuerdo al trabajo que se esta realizando de Gobierno del Dato fue necesario ajustar en Almera la
codificacién de los indicadores, como se realiz6 ese ajuste de acuerdo al Manual de Elaboracion de
Documentos se requirié hacer ajuste de la versiéon de las fichas técnicas de las politicas para esto se
envib a cada lider de politica el ajuste del cddigo actualizado y se solicité la verificacion de actualizacién
de la politica continuando asi con el flujograma de normalizacion de politicas contemplada en el Manual
de Politicas Institucionales.

Al comité se presentan primero las politicas que solo se realiz6 ajuste del codigo del indicador
evidenciando el cédigo anterior y el nuevo

POLITICAS INSTITUCIONALES AJUSTE POLITICAS INSTITUCIONALES
POLITICA DE TALENTO HUMANO POLITICA SARLAFT poutcs :mmgrom oo ml“'“;:;::‘;gﬁ“'o" bE POLITICA DE HUMANIZACION
Anterorcodigo Boteror codigo
PAA 04 54 PAA 04 59 PAA 04 55 PAA04136  PAA18135 mencits DAR{G118  mewcin PAAL 09 06 weirsao. PAA 02135
POLTICA DE FORTALECIMIENTO ORGANIZACIONAL Y SIMPLIFICACION ) ) POLITICA DE RESPONSABILIDAD SOCIAL POLTICA GERENCIA DE LA INFORMACION Y pOLTICA GESTICN AMBIENTAL RESPONSABLE
— DE PROCESOS . ;ounoxessnén DE LA TECNOLOGIA GESTON ESTADISTICA
PAA 02 78 PAA 02 86 PAA 02 89 PAA 13137 PAA 14 41 ‘e PAA1440 T PAAIBT2 PAAOL36 i PAAL440

&

b 4

t,d
]

BOGOTA,
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POLITICAS INSTITUCIONALES

POLITICA DE DERECHOS HUMANOS

Anterior cédigo

PAA 02 135 PAA 03 125 PAA 03 128

POLITICA DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIOS AL CIUDADANO

Anterior codigo

PAA 03 122 PAA 03 123 PAA O3 125 PAA03128 PAA03124 PAA 03 126

v

Luego se presentan las politicas que tienen ajustes y se encuentran en actualizacion por parte de los
responsables y 4 politicas que se encuentran pendientes de revision.

POLITICAS INSTITUCIONALES

Pendiente por revision de responsables POLITICA DE DOCENCIA SERVICIO

Antenorcudlgo

Anteror codi POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 122.1 POA 123 POA

- s - -
- - POLITICA IAMI INTEGRAL
POLITICA DE INVESTIGACIONES POLITICA DE COMPRAS Y . ) En
Anterior codigo CONTRATACION POLITICA ADMINISTRACION DE RECURSOS actualizacién
FINANCIEROS
PAA 05 76 PAA 18 134 . por parte del
POLITICA TRANSPARENCIA, ACCESO A LA responsable
INFORMACION PUBLICA, LUCHA CONTRA LA
CORRUPCION Y ANTISOBORNO
POLITICA DE GESTION DEL RIESG( Aprobacién por parte de Comité de Control
Interno
': 'J .*
% | BOGOT/\
ousens
vy
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5. Modificacién PAAC v 2 y Presentacion Riesgos de Corrupcién

Teniendo en cuenta las recomendaciones del resultado de la evaluacion del Plan Anticorrupcion y Servicio
al Ciudadano segundo cuatrimestre de 2022, se presentan la modificaciones con las respectiva justificacion
para revision y aprobacion por parte del comité,

Se proponen modificaciones en el Componente 1 Gestion del Riesgo, Componente 3 Rendicién de Cuentas
y el Componente 4 Servicio al Ciudadano, también se propone incluir dentro de los componentes los
objetivos especificos ya que el objetivo general del plan y los especificos se encuentran al inicio del plan
pero con el fin que se puedan visualizar mejor se van a incluir dentro de cada componente el objetivo
especifico.

Se describen cada una de las modificaciones:
Componente 1 Gestion del Riesgo

Numeral 1.2 Aprobar la Politica de Administracion de Riesgos: se solicita ajuste de periodicidad estaba Il
cuatrimestre y se propone lll cuatrimestre, este ajuste se solicita teniendo en cuenta que se ajusté el
codigo del indicador y se requiere presentar la versién 5 para aprobacion por parte del comité de control
interno para este periodo.

Numeral 1.3 Publicar la Politica de Administracion de Riesgos actualizada en la pagina web de la entidad:
se solicita el ajuste de periodicidad estaba Il cuatrimestre y se propone lll cuatrimestre, este ajuste se
solicita teniendo en cuenta que se va a presentar una nueva version y se requiere publicar esta nueva
version

Numeral 1.4 Socializar la Politica de Administracion de Riesgos se solicita ajuste del producto Socializar
a los lideres y gestores de riesgos de los 18 procesos ( 36 personas) y del porcentaje a 46%. De
acuerdo a la recomendacion de la evaluacion del PAAC quedo definir la meta de cuantas personas se va
a socializar teniendo en cuenta que el ajuste es de codificacion se define iniciar con los lideres de procesos
y gestores del riesgo y el ajuste del porcentaje para poder cumplir con la actividad propuesta.

Numeral 2.1 Revisar los riesgos de corrupcién vigencia 2022. se solicita ajuste del producto Revision del
mapa de riesgos de corrupcion con los procesos pendientes en mesas de trabajo (3 procesos
TALENTO HUMANO, URGENCIAS Y AMBIENTE FISICO) vy del porcentaje a 66%. Se solicita la
modificacion justificando que la revisidn esta planteada para los 18 procesos durante la vigencia 2022, en
el primer cuatrimestre se revisaron los 18 procesos se cumplio el 100%, en el segundo cuatrimestre se
realizaron 6 reuniones con los siguientes procesos que tenian riesgos de corrupcion Tics, Calidad,
Contratacion, Juridica, Desarrollo Institucional, Ambulatoria, faltan 3 procesos por fortalecer que son
TALENTO HUMANO, URGENCIAS Y AMBIENTE FISICO y el ajuste del porcentaje para poder cumplir con
la actividad propuesta.

Numeral 2.3 Realizar el ajuste al Mapa de Riesgos de Corrupcién y/o partes interesadas: se solicita el
ajuste de periodicidad estaba cuatrimestral y se propone lll cuatrimestre, se propone ajuste de producto
Publicar el ajuste de mapa v 2 riesgos de corrupcion y del porcentaje a 100%. Se solicita la
modificacion debido a que una vez realizada la reunidn con las partes interesadas no presentaron
observaciones con respecto al mapa de corrupcion pero si con los procesos se identificaron en total 10
riesgos de corrupcion por lo que se requiere publicar la nueva version en la pagina web.
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Numeral 2.5 Revisar los mapas de riesgos de corrupcion y sus respectivos controles de los procesos de
la entidad de acuerdo con los lineamientos establecidos por el DAFP. se solicita ajuste de periodicidad
estaba Il cuatrimestre y se propone lll cuatrimestre y del porcentaje a 25%. Se solicita modificacién en
la periodicidad y en el porcentaje en razén a que se va a revisar con unos procesos la identificacion de
riesgos de Corrupcién y esto va a requerir actualizar el Mapa de acuerdo a los riesgos identificados.

Numeral 3.2 Presentar Mapa de Riesgos de Corrupcion en el Comité Institucional de Gestion y desempefio.
se solicita ajuste de periodicidad estaba Il cuatrimestre y se propone lll cuatrimestre y del porcentaje a
50%. Se solicita la modificacion en la periodicidad para el tercer cuatrimestre de acuerdo a la recomendacién
del informe de la evaluacion del segundo cuatrimestre y en el porcentaje en razén a que la presentacion
anterior no se evidencia de manera explicita los riesgos de corrupcion, para este comité de septiembre 2022
se presenta cada proceso describiendo cada uno de los riesgos de corrupcién identificados y el ajuste del
porcentaje para poder cumplir con la actividad propuesta.

Numeral 3.3 Socializar el Mapa de Riesgos de Corrupcién a las partes interesadas. (de acuerdo a la
priorizacion y definicion de los mismos para cumplir con esta actividad: se solicita ajuste del porcentaje a
49% en razOn a que se va a revisar con unos procesos la identificacién de riesgos de Corrupcién y esto va
a requerir actualizar el Mapa de acuerdo a los riesgos identificados y se requiere el ajuste del porcentaje
para poder cumplir con la actividad propuesta.

Numeral 4.3 Publicar las actualizaciones realizadas al Mapa de Riesgos de Corrupcion en la pagina web de
la entidad y en la carpeta compartidos, se solicita ajuste de producto y se propone Mapa de Riesgos de
Corrupcion actualizado y publicado en paginaweb de la entidad y ajuste de porcentaje 66%. teniendo
en cuenta que se va a revisar con unos procesos la identificaciéon de riesgos de Corrupciéon y esto va a
requerir actualizar el Mapa de acuerdo a los riesgos identificados de corrupcion y se debe publicar la version
actualizada en la pagina web y ajustar el porcentaje para poder cumplir con la actividad propuesta.

Componente 3 Rendicion de Cuentas

Numeral 1.1 Realizar reuniones con las formas de participacion del sector para conocer sus propuestas y
expectativas frente a la Rendicion de Cuentas. Se solicita realizar ajuste al producto se propone Informe
de Lectura de Necesidades y la periodicidad Il cuatrimestre con porcentaje del 20% este ajuste se
realiza de acuerdo a la recomendacion establecida en el informe de evaluacion de PAAC segundo
cuatrimestre, se aclara que este informe comprendera la informacién de lo corrido en el afio 2022 debido a
que en las reunion virtual de Dialogos ciudadanos no se logré identificar los integrantes de las forma de
participacién por la metodologia utilizada.

Componente 4 Servicio al Ciudadano

Numeral Actividad 2.3 se solicita ajuste de la actividad Instalar en la nueva pagina web de la Subred Sur
Occidente los botones de denuncia de actos de corrupcién y Bogota te escucha dispuestos por el Distrito y
del producto Instalacion de los Botones de denuncia de actos de corrupcién y Bogota te escucha.

actividad ya evaluada y con cumplimiento al 100%.

Una vez presentada las modificaciones con la respectiva justificacion se realiza la votacion preguntando a
cada uno de los integrantes del comité quienes votan a favor son en total 14 votos por lo cual se aprueba
por unanimidad la version 2 del PAAC.
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La Jefe Diana comenta que se va a revisar en la mesa que tienen programado con la Dra. Claudia Quintero

La Jefe Diana le cuenta al comité que a partir de 1 de octubre comienza Gilberto Sierra como Referente de
Riesgos

Al acta se adjunta el archivo en Excel del PAAC con la versiéon 2 incluyendo las modificaciones y la
justificacion de cada ajuste.

c PRY 7
Ne) Clasificacion Proceso #de Implementacion
‘S Al S riesgos  de Controles

Q

>

t G. Financiera 2 2

(@) G. Contratacion 2 2
O ., G. Juridica 1 2 9 32

) Corrupcién  c.geTics 1 1
e} G. del Riesgo 1 1

o Confrol Interno 1

o1}

7))

.d_) G. Talento humano 1 1 2

o

==

L4 ‘ BOGOT/\

ALCALDIA waoR.
o€ 800014 O

Riesgos de Corrupcion
#1

Gestién de Contrataciém

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por la falta de control de los procesos realizados transaccionalmente por la plataforma SECOP II,
debido al desconocimiento de las plataformas administradas por Colombia Compra Eficiente.

Gestién de Contrataciégm #2

Posibilidad de afectacién Econémica y reputacional por adjudicar contratos a oferentes con malas practicas o que representen un riesgo de lavado de
activos y de financiacién del terrorismo, debido a la omisién de la verificaciéon en listas restrictivas de los terceros interesados en contratar con la Subred..

Gestién del riesgo em Salud! #3

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional a causa de ofrecimientos de dadivas o contraprestaciones favorables por parte de los propietarios a

funcionarios del PSPIC, irrespeto por los dineros publicos, adherencia al plan anticorrupcién de la Institucién vy dificultad en la supervisién del trabajo en campo al 100%
del personal que desarrolla acciones extramurales..

Gestién Ticss #4

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por manipulacién indebida de la informacién con intereses personales o a terceros, debido a inseguridad
en las politicas de autenticacién y contrasefias de los sistemas de informacién o por ofrecimiento de dadivas por parte de personal interno o externo o presiones indebidas.

| BOGO‘I’I‘
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Riesgos de Corrupcion

Gestidn del Talento Humano #5

Posibilidad de afectacion reputacional por vinculacion de Talento Humano a la institucion sin el cumplimiento de requisitos establecidos por la entidad
que garantice la prestacion de servicios con un talento humano idéneo y competente debido a la presentacion de credenciales y/o soportes alterados y/o

fraudulentos que se aportan durante el proceso de seleccion y vinculacion del personal a la Entidad, asi mismo por la referenciacion durante el proceso de seleccion del
talento humano desde fuentes internas y externas, que puedan llegar a generar conflicto de intereses e incumplimiento de la normatividad legal vigente..

Gestion Financiena #6

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por desviaciony/o perdida de recursos financieros, de igual forma la no realizacion de los arqueos de
caja en los diferentes puntos de atencion y de recaudo de la Subred y a la no verificacion, cruce y descargue del sistema de informacion de los pagos
autorizados por los diferentes conceptos ..

Gestion Financiera #7

Posibilidad de afectacién econdmica y reputacional por favorecera un proveedor en el momento de cancelar las obligaciones, sin tener en cuenta la
forma de pago establecida en el contrato y el respectivo respaldo presupuestal, debido al cambio en las clusulas contractuales y a la no socializacion de estos
cambios, de igual forma por la falta de respaldo presupuestal, no contar con un Acto administrativo y la ausencia de los reportes de las cuentas por pagar adquiridas por la
Subred

Servions de Salud
Sur Occidente ES.E,

Riesgos de Corrupcio

Riesgos Priofizados

Gestidn uridica #8 /

Posibilidad de afectacion econdmica y reputacional por el vencimiento de términos o la prescripcion del proceso, debido a una posible omision o
negligenciadel funcionario o contratista que mediante interpretaciones subjetivas de las normas vigentes, evite o postergue su aplicacion para beneficio
propio o de un tercero y a la dilacion o la no presentacién de la accion judicial en tiempo de conformidad a los procedimientos y normatividad vigente.

Gestion Juridica #9

Posibilidad de afectacién econémica y reputacional por alteracion o falsedad en documento publico, debido a que en cumplimiento de sus actividades,
funciones o poder otorgado allegue como prueba algun documental que contenga una falsedad, oculte total o parcialmente la verdad y la ausencia de
integridad y ética de los colaboradores del proceso, en favor propio o de un tercero.

Control Interno #10

Posibilidad de afectacién reputacional por ocultar, distorsionar o tergiversar situaciones observadas en el desarrollo de los diferentes trabajos de
auditoria por parte del auditor debido al interés de favorecera un tercero, en razén a conflictos de interés y/osituaciones en las que solicite y/oreciba favores,
regalos, dadivas o dinero.
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6. Gestion Ambiental

La dra. Diana concede la palabra al Ing. Pablo Herrera referente de Gestibn Ambiental quien presenta
la gestion realizada explicando la estrategia y el reconocimiento institucional en la VIl Gala de
Reconaocimientos del Distrito Capital al proceso con la estrategia tiempos de cosecha

6. GESTION AMBIENTAL

‘ ESTRATEGIA TIEMPOS DE COSECHA. ‘

N N 'w;/ i

Construyendo
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VII GALA DE RECONOCIMIENTO“EI Talento al servicio de la Bogota que estamos
Construyendo

Vi GA

CATEGORIA V : Reconocimiento Institucional a laGestion Ambientakn el Distrito Capital 2022.
ESTRATEGIA TIEMPOS DE COSECHA.
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También comenta que nos llegé un requerimiento sobre el aviso del Hospital Occidente de Kennedy que
se encuentra ubicado de manera vertical y debe ir horizontal, muestra el sitio donde debe quedar, La
Dra. Martha Yolanda aclara que debemos cumplir y si se debe retirar lo realicemos y se acepta la
ubicacién nueva teniendo en cuenta las adecuaciones que se van a realizar.

REQUERIMIENTO No 2022EE164867 DEL 25 DE JULIO DEL 2022 -RADICADO 2017ER70391 DEL 30 DE MARZO DEL2022.
TRAMITE DE PUBLICIDAD EXTERIOR VISUAL- USS OCCIDENTE DE KENNEDY

FOTO PANORAMICA USS OCCIDENTE DE KENNEDY.

R W =

El Ing. Pablo comenta que ya se cuenta con la autorizacion para el retiro del individuo arbéreo ya que
constituye un riesgo para el CAD Nuevas delicias.

| Notificacion, afectacion estructural arbol exterior, CAD Nuevas Delicias.

También comenta que las calderas de Kennedy les realizaron las muestras de emisiones y estan
cumpliendo dentro del rango establecido.

MUESTREO EMISIONES ATMOSFERICAS USS OCCIDENTE DE KENNEDY - VIGENCIA 2022.

Tabla 9. Frecuencia del estudio de evaluacion de emisiones atmosféricas

FRECUENCIA DEL ESTUDIO DE EVALUACION OE EMSIONES ATMOSFERICAS
}MWEEIMK mmu@m*
g | COTMOMTE COTEIRO s | W4 ponres | HAEEE0
| o | (mw) CONTAMMNANTE
CALDERANo. { 1226 | o0& et 1
(hidos ¢2 Nirbgeno 0 | |
prEsadns como NO; > | 1
‘cmmuaz 10083 o @ ? ‘

i

Péagina 12 de 13



Version: 4

Secretaria de Salud Fecha de
-- Subred In(eg:ada de Servicios de Salud ACTA aprobacién: 15_09/2021
Sur Occidente E.S.E. >
Codigo: 02-01-F0-0001 ool

DESARROLLO

Toma de decisiones :
Se aprueba las modificaciones del Plan Anticorrupcion y Atencién al ciudadano version2
7. Varios

Ladra. Claudia Rosero pregunta sobre los conceptos higiénico sanitarios de las sedes de la Subred ya
gue Capital Salud esté realizando una auditoria a lo cual responde el ing. Pablo que actualmente se
cuenta con unas certificaciones aunque son de vigencias anteriores se tiene que ir actualizando por lo
gue se puede ir revisando cuales sedes van cumpliendo e ir solicitando las visitas para el concepto
sanitario.

Sin méas observaciones en el desarrollo de la sesién, se da por terminado el Comité de Gestién y
Desempefio Institucional.

I%:Qgitfﬁﬁia se firm

/!

PRESIDENTE S TARIA'TECNICA
MARTHA YOLANPA RUTZ VALDES DIANA MILENA MENDIVELSO DIAZ
Gerente Jefe Oficina Desarrollo Institucional

Anexos: Anexos (3)

Se Adjunta presentacion del comité.

Se adjunta firma de Asistentes del acta

Se adjunta Excel Plan Anticorrupcién y atencion al Ciudadano V2.

Proyect6: Monica Puche Aroca .— Lider Planeacion Estratégica

COMPROMISOS

ACTIVIDAD RESPONSABLE FECHA DE CUMPLIMIENTO
Revision de Caracterizaciones de los procesos Dra. Claudia Rosero Octubre de 2022
Realizar recordatorio a los procesos de Actualizacion | Ing. Miguel Mojica Informar préximo comité
de informacion de la pagina web.
Realizar Cronograma Solicitud Visitas Concepto | Ing. Pablo Herrera Informar préximo comité
sanitario Dra. Claudia Rosero

Nota: Al firmar el presente documento me comprometo a cumplir con las actividades de mejoramiento propuesto, y que son de mi competencia
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FECHA: 30 de septiembre 2022

TEMA: Comité de Gestion y Desempefio tercer trimestre 2022
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"RESPONSABLE

WFECHA DE cumpumemo

Nota: Al firmar el presente documento me comprometo a cumplir con
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ENTES

PROCESO AL

las actividades de mejoramiento propuesto, y que son de mi competencia
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