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FECHA 25 de noviembre de 2025
HORA 07:45 a.m.
LUGAR Presencial
INTEGRANTES DE LA JUNTA
NOMBRE REPRESENTACION EN CALIDAD | ENTIDAD
Dr. Luis Alexander Moscoso Delegado del Alcalde Mayor de Bogota - President Secretaria Distrital de
Osorio Presidente Junta Directiva resIdeN'® | Hacienda
; . i Delegado del Alcalde Mayor de Bogota y . e
Dr. Pedro Andrés Cuéllar Trujillo el Secretario Distrital de Salud Miembro | Secretaria Distrital de Salud
Dr. José Ignacio Argote Lopez Delegado del Secretario Distrital de Salud Miembro | Secretaria Distrital de Salud
. Representante Estamento Cientifico -
Dr. Carlos Alberto Gaidos Nates Profesionales del Area de la Salud Miembro SISS Norte
: : Representante Estamento Cientifico .
Dr. Enrique Antonio Vargas Zapata Profesionalas del Area de 1a Salud Miembro | SISS Norte
Representante Estamento Cientifico . - -
Dr. Jorge Augusto Zambrano Casas Asocisciones Cientificas Miembro | Asociaciones Cientificas
Sr. Fernando Morales Representante de los Gremios de la . . .
Producciéi. Miembro Gremios de Produccion
Sra. Graciela Cufifio Mendoza e to R e i Miembro | ASOUSUARIOS
Sr. Julio Roberto Galvis Bulla Representante COPACOS Miembro COPACOS
OTROS ASISTENTES A LA SESION
NOMBRE CARGO ENTIDAD
Manuel Alejandro Godoy Director DAEPDSS SDS
Oscar Cruz Revisor Fiscal Suplente Kreston R.M. Auditores Kreston R.M. Auditores

Yadira Castro

Gerente Regional de Auditoria

Kreston R.M. Auditores

Diana Milena Mendivelso Subgerente Prestacion de Servicios SISS Norte
Liliana Rios Velandia Subgerente Corporativa (E) SISS Norte

Nidia Contreras Duefias Secretaria Ejecutiva SDS
Angie Tatiana Burgos Asesora de Gerencia SISS Norte

DESARROLLO

La sesién ordinaria de la Junta Directiva dio cobertura al siguiente orden del dia:
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Llamado a lista y verificacion del cuérum.

Aprobacién del orden del dia.

Aprobacion de actas anteriores.

Revisién de compromisos.

Modificaciones presupuestales.

Presentacidn y Aprobacion del Codigo de Buen Gobierno.
Agenda Estratégica Asistencial — Informe trimestral.

Informe del Registro Individual de Prestacion de Servicios — RIPS.
Seguimiento a la Liquidacion de Convenios.

. Presentacién del POA 2026.

. Informe de Revisoria Fiscal.

. Seguimiento a Planes de Mejoramiento.

. Informe de PQRS.

. Informe de Generalidades del SARLAFT.
. Proposiciones y Varios. '
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= Aprobacion de la incorporacion de los convenios: Convenio 441 de 2025, Convenio 430 de 2025 y
= Convenio 332 de 2025
-l Aprobacion del Cédigo de Buen Gobierno
LU

SINTESIS

1. Llamado a lista y verificacién del cuérum.

Siendo la 07:45 a.m., previo llamado a lista y verificacién del cuérum por parte de la Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello,
Secretaria Técnica de la Junta Directiva, se conté con la presencia de siete (7) miembros de la Junta de los nueve (9) nombrados,
se inicia la sesion en modalidad presencial. Al llamado a lista se informa que el Dr. Pedro Andrés Cuellar presento excusa para
asistir a la sesion y el Dr. Jose Ignacio Argote, indico ingresar mas tarde.

2. Aprobacion del Orden del Dia

El Dr. Carlos Alberto Gaidos Nates - Representante Estamento Cientifico Profesionales del Area de la Salud, recomendé que la
revision del POA no se realizara dentro de la sesién ordinaria, dado que su extension y complejidad no permitirian un andlisis
adecuado. Propuso constituir una mesa de trabajo o comision, integrada por miembros de la Junta Directiva, para realizar una
revision detallada y presentar posteriormente un informe resumido en sesién ordinaria. Indico que, como en arios anteriores, el
POA deberia trabajarse de manera independiente o en una sesién exclusiva.

El Dr. Luis Alexander Moscoso Osorio - Presidente Junta Directiva, apoyé la propuesta e indicé la importancia de contar, dentro
de la comision, con representacion del estamento técnico—cientifico y de los usuarios.

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de |a Junta Directiva, recordd que el POA debe publicarse antes
del 31 de enero, razén por la cual habia sido incluido en el orden del dia, con el fin de recibir recomendaciones oportunamente.,

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, sometié nuevamente a votacién el orden del
dia, con la modificacién propuesta por el Dr. Carlos Alberto Gaidos Nates - Representante Estamento Cientifico Profesionales
del Area de |a Salud. No se registraron objeciones y el orden del dia fue aprobado por Ios siete (7) miembros de Junta Directiva
presentes en la sesién.

3. Aprobacion de Actas Anteriores
Se someten a aprobacion las siguientes Actas de Junta Directiva:

1. Acta 017 del 30 de septiembre de 2025 (Sesi6n Ordinaria Presencial)
2. Acta 018 del 14 de octubre de 2025 (Sesién Extraordinaria Presencial)
3. Acta 019 del 28 de octubre de 2025 (Sesién Ordinaria Presencial)

4. Acta 020 del 12 de noviembre de 2025 (Sesion Extraordinaria Virtual)

Indicé que las Actas 019 y 020 recibieron observaciones muy tarde (entre las 11:00 p. m. y 12:00 a. m.), lo que impidié consolidar
sus ajustes para esta sesion. No obstante, dado que los cambios en el Acta 019 no eran sustanciales, la Dra. Victoria Eugenia
Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, propuso someterla igualmente a aprobacién, dejando Unicamente
pendiente la Acta 020, que se presentara en la préxima sesion. Las Actas 01 7,018 y 019 fueron aprobadas con los cambios

sugeridos por los miembros de Junta.
4. Revisién de Compromisos
Se presentan al final del documento
5. Modificaciones Presupuestales.
La Dra. Erika Paola Rojas Urrego -Directora Financiera, expuso que, conforme al articulo 28 del Decreto 662 de 2018, cuando
durante la vigencia fiscal se suscriben convenios o contratos que incorporan recursos al presupuesto general, estos serviran de

base para la incorporacién presupuestal mediante acuerdo de la Junta Directiva. Asimismo, sefial6 que las actas y libros deben
ser remitidos a la Secretaria Distrital de Hacienda, para la aprobacion de las operaciones presupuestales Yy su posterior
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incorporacion al presupuesto institucional. Recordé que las Empresas Sociales del Estado requieren, en todos los casos, el
concepto previo favorable de la Secretaria Distrital de Salud antes de la aprobacién por parte de la Junta Directiva.

Enseguida presento seis convenios para incorporacion presupuestal: cinco suscritos con Fondos de Desarrollo Local y uno con
el Fondo Financiero Distrital de Salud. Serialé que el convenio 8538233 de 2025, suscrito con el Fondo Financiero, tiene por
objeto la adecuacion de infraestructura de las unidades de servicios de salud de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE, con un aporte de $2.605 millones por parte del Fondo y un aporte de las unidades por $52 millones, para una
incorporacion total de $2.605 millones en la vigencia actual. Explicé que este convenio inicié el 18 de enero de 2025 y finaliza
el 10 de abril de 2027, y se clasifica presupuestalmente como inversién asociada a infraestructura.

Posteriormente presenté un convenio suscrito con la Alcaldia Local de Chapinero para la adquisicién de ayudas técnicas, con
un valor total de $332 millones. El Fondo de Desarrollo Local aporta $302.151.518, mientras que la Subred aporta $30.215.152,
De acuerdo con el cronograma de desembolso, solo se podré recaudar el 30% en la vigencia actual, por lo que el valor a
incorporar asciende a $90.645.455. Sefiald que este convenio tiene una ejecucion prevista de seis meses, sujeta a la
disponibilidad e incorporacion de recursos.

Acto seguido, la Dra. Erika Paola Rojas Urrego - Directora Financiera, presenté el detalle técnico y financiero de los convenios
que requieren incorporacion presupuestal, entre ellos:

* Convenio 441 de 2025, orientado a fortalecer la salud sexual y reproductiva y a disminuir riesgos asociados al consumo
de sustancias psicoactivas, suscrito con la Alcaldia Local de Usaquén, con un valor de $474 millones de pesos, de los
cuales la Subred incorporara el 30% correspondiente al desembolso del afio en curso.

e Convenio 430 de 2025, relacionado con ayudas técnicas, también suscrito con Usaquén, por $2.421 millones de pesos,
para el cual solo puede incorporarse el 10%.

e Convenio 332 de 2025, de ayudas técnicas para la Localidad de Martires, por $792 millones de pesos, incorporando
el 20% segun la forma de desembolso.

En total, se solicitd la incorporacion de $3.315.654.066, distribuidos entre recursos del Fondo Financiero Distrital de Salud y de
convenios suscritos con varias Alcaldias Locales. La Dra. Erika Paola Rojas Urrego -Directora Financiera, detallé la destinacién

por rubro, incluyendo inversién en infraestructura, materiales y suministros, arrendamientos, remuneracion de servicios técnicos
y contratacion asistencial.
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Acto seguido, la Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, se sometié a consideracion la
aprobacion de la incorporacién de los convenios previamente expuestos, condicionada al concepto favorable de la Secretaria

Distrital de Salud, conforme a la normatividad aplicable. La solicitud fue aprobada por los siete (7) miembros de la Junta Directiva
presentes en la sesién.

6. Presentacion y Aprobacién del Codigo de Buen Gobierno

La Dra. Liliana Rios Velandia - Subgerente Corporativa (E), dio inicio a la exposicion del documento. Explicéd que la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE cuenta con un cédigo desde la vigencia 2017, identificado como documento E_S-GE-
0-02 en la plataforma institucional Almera. Ese afio se realizaron dos versiones del documento; en la segunda, se modifico la
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denominacion original de “Cédigo de Etica y Buen Gobierno” a “Codigo de Buen Gobierno”. Para la vigencia 2023 se elabord
una cuarta versidn, manteniendo este nombre.

Indico que ninguna de esas versiones incorporé las exigencias establecidas por la Superintendencia Nacional de Salud, razén
por la cual se presenta ante la Junta Directiva la propuesta de una quinta versién, ajustada a la normativa vigente.

Explic6 que, debido a estas directrices, la propuesta incluye un ajuste en el nombre del documento, el cual pasa a denominarse
Cédigo de Conducta y Buen Gobierno, atendiendo al cambio conceptual introducido por la Superintendencia Nacional de Salud
en materia de ética institucional.

La Dra. Liliana Rios Velandia - Subgerente Corporativa (E), describi6 los objetivos generales del documento, entre los cuales
se encuentra establecer los lineamientos y compromisos que asume la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, para
fortalecer su modelo de gobierno organizacional, orientado a la gestién integral, la legalidad y la transparencia en su
relacionamiento con los diferentes grupos de interés.

Explico que el gobierno organizacional esta estructurado en tres pilares: Gobierno Clinico, Gobierno Corporativo y Gobierno del
Dato.

Se expusieron los objetivos especificos, adaptados a la realidad institucional. Posteriormente, la Dra. Liliana Rios Velandia,
Subgerente Corporativa (E), amplié la explicacion respecto a los grupos de interés, los cuales se clasifican en internos y
externos. Entre los internos se encuentran los usuarios y sus familias, la Junta Directiva, los colaboradores y las instituciones
educativas que realizan practicas en los servicios. Entre los externos se encuentran pagadores, proveedores, entidades
gubernamentales y de control, y los mecanismos de participacién social y comunitaria.

La Dra. Liliana Rios Velandia, Subgerente Corporativa (E), expuso los compromisos que corresponden especificamente a la
Alta Direccién, tales como:

> COMPROMISO CON EL CODIGO CONDUCTA Y DE BUEN GOBIERNO: Adherencia a los comportamientos
expresados y a su liderazgo basado en los principios y valores institucionales y el contacto permanente con sus equipos
de trabajo, conduciendo la organizacion hacia el logro de sus objetivos.

» COMPROMISO DE TRANSPARENCIA Y ANTICORRUPCION: La entidad evidencia su compromiso con la
transparencia y anticorrupcion a través de la implementacion del cumplimiento del Programa de Transparencia y Etica
Empresarial. COMPROMISO CON EL TALENTO HUMANO: Los Directivos dan un trato respetuoso a los colaboradores
y se aseguran de que sus decisiones sobre ellos, prevalezca el reconocimiento a la calidad de los productos y/o
servicios, los derechos humanos y las competencias, excluyendo toda consideracion o preferencia por razones
diferentes.

» COMPROMISO CON LAS PARTES INTERESADAS: Los directivos de la institucién reconocen y respetan los derechos
de las partes interesadas creados por ley o de mutuo acuerdo.

» Los Directivos contribuyen a la generacién de espacios y oportunidades que favorezcan el desarrollo profesional de los
funcionarios y colaboradores.

»  Los Directivos no se valen de su condicion para realizar propaganda politica y/o cualquier tipo de publicidad comercial,
ni para presionar a los colaboradores para que tomen posiciones a favor o en contra de una creencia especifica.

Finalmente, indicéd que el documento fue elaborado de manera conjunta entre la Oficina de Desarrollo Institucional y la Direccién

de Talento Humano, con acompafiamiento de la Oficina de Control Interno. Puso el documento a consideracion de la Junta para
sus observaciones y aprobacion.

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, reiteré que, conforme a la normatividad
vigente, el Cédigo de Conducta y Buen Gobierno debe ser aprobado por la Junta Directiva. Explicoé que, tras la revision
documental histérica, se identificé que en vigencias anteriores solo se habia informado a la Junta sobre su existencia, pero
nunca se habia sometido a aprobacién formal en sesion, razén por la cual se realiza la presentacion en esta ocasion.,

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, explico que el documento presentado ya
consolida en un solo instrumento los principales lineamientos de transparencia y buen gobierno aplicables al sector salud. Sefalé
que, debido a la multiplicidad de normas emitidas en esta materia, el objetivo fue evitar la duplicacién de documentos y
proporcionar una herramienta unificada que diera respuesta a todo el marco normativo vigente. Aclaré que, si bien podria
incluirse una referencia adicional dentro del marco normativo, ello no modificaria el contenido sustantivo del documento. Indicé
que, en caso de incorporarse ajustes, estos serfan de caracter complementario y no alterarian la aprobacién general. Con ello,
procedié a someter a consideracién de la Junta la aprobacion del Codigo de Conducta y Buen Gobierno.

El Cédigo de Buen Gobierno es aprobado por los siete (7) miembros de Junta Directiva, presentes en la sesion.
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7. Agenda Estratégica Asistencial

La Dra. Diana Milena Mendivelso - Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud, dio apertura a la sesién presentando el
consolidado de la Agenda Estratégica Asistencial con corte a octubre de 2025. Indicd que el anlisis iniciaria con los servicios
ambulatorios y explicé que, en las gréficas presentadas, la variacién corresponde a las tres Ultimas vigencias: la barra azul
representa 2023, la barra naranja corresponde a 2024 y la barra verde a 2025, todas con corte a octubre para garantizar

comparabilidad entre periodos. Destacé el incremento sostenido en la produccion del ser\nmo de medicina general a lo largo de
las vigencias y de los diferentes meses.

Produccién de medicina especializada mantiene el mismo esquema gréafico de comparacién entre 2023 y 2025. Explicé que la
produccion se ha mantenido estable, con un leve incremento respecto al mismo periodo del afio 2024.

La Dra. Diana Milena Mendivelso - Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud, informé que la poblacién prioritaria y de
gestidbn mas cercana es la de Capital Salud, especialmente en el seguimiento de gestantes. Sefialé que este indicador,
especificamente en dicho grupo, registra un cumplimiento superior al 70%. Aclaré que la cifra presentada corresponde al
desempefio global, resaltando la importancia de este grupo poblacional por ser el que recibe una gestién mas directa.

En relacion con los servicios hospitalarios, indicé que el volumen de egresos se mantiene estable entre 5.500 y 6.000 egresos
mensuales, cerrando el mes de octubre con 5.884 egresos. Se evidencid una variacién relativa del 2.94%, atribuida
principalmente al ajuste metodolégico aplicado a mediados del afio, cuando se eliminé el registro manual y se adopté por
completo la captura desde el sistema de informacion institucional. Explicé que, anteriormente, la produccién incluia registros
manuales provenientes de hojas de célculo y libros fisicos en los servicios, lo que generaba discrepancias entre el dato del
sistema y el consolidado manual. Con la eliminacion de este proceso, el registro ahora es exclusivamente automatico, lo que
obliga al personal a registrar oportunamente en la plataforma institucional.

La Dra. Diana Milena Mendivelso - Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud, indicé que, dentro de las sendas de
hospitalizacion, solo existe una ruta especifica correspondiente al signo de alarma pediatrico que ocasionalmente presenta
dificultades operativas. Aclaré que esta senda en particular no representa un problema estructural, y que, frente a la inquietud
del Dr. Manuel Alejandro Godoy Cubillos -Director DAEPDSS, se trata de la Unica ruta especializada sujeta a monitoreo
diferenciado por parte de Capital. Cuando un bebé afiliado a otra EPS, como Famisanar, requiere atencion prioritaria, se realiza
la asignacion correspondiente sin afectar la ocupacién del servicio, que se mantiene en niveles optimos.

La Dra. Diana Milena Mendivelso - Subgerente de Prestacion de Servicios de Salud, también explicdé que la agenda
correspondiente pertenece a la banda de riesgo 10, aplicable para hospitalizacion en general. Precisé que algunas rutas pueden
ubicarse en bandas superiores, como 15, y que verificara el detalle exacto para presentario posteriormente.

Continud su intervencién destacando los indicadores principales de eficiencia hospitalaria: giro cama, promedio de estancia y
porcentaje de ocupacion. Sefiald que los niveles de ocupacion institucional cierran entre el 90% y 91%, lo cual podria
interpretarse erréneamente como la existencia del 9% o 10% de camas desocupadas. Aclard que los servicios que reducen el
indicador de ocupacién corresponden, principalmente, a obstetricia, ya que la demanda ha disminuido. Por tal razén, se han

reconvertido algunas camas con el fin de optimizar la capacidad instalada, considerando que los indicadores se calculan como
promedios sobre toda la curva de ocupacion.

Indicador de cirugias programadas versus urgentes, resaltando un avance importante: en octubre, la institucién alcanzé una
proporcion 50/50, mientras que en periodos previos se encontraba entre 70/30 y, en etapas anteriores, incluso por debajo del

20% de cirugias programadas. Sefialé que la Junta Directiva habia recomendado intensificar esfuerzos en este aspecto y que
los resultados evidencian una mejora sostenida.

Posteriormente, abordd el desempefio del servicio de urgencias, centrandose en la oportunidad de consulta para pacientes
clasificados en triage 2.

Informé que octubre cerré con un promedio institucional de 19.9 minutos. Recordé que, meses atras, algunas unidades como
Simén Bolivar y Engativa no alcanzaban el estandar, pero que ahora todas cumplen. Presentd este indicador como ejemplo de
depuracion del dato, relatando que, en febrero, el sistema arrojaba promedios de 17 minutos, lo cual resultaba inconsistente con
las quejas recibidas.

Respecto a los indicadores trazadores de calidad en urgencias, indico que el indicador de reingresos antes de 72 horas muestra
una tendencia de mejora sostenida y cumple con el estandar institucional. Precisé que, en promedio, solo el 0,4% de los

pacientes atendidos en urgencias retornan dentro de ese periodo. Explicé que, parg efectos de facturacién, cada ingreso
(L/
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corresponde a un folio independiente: una vez el paciente se retira, su folio se cierra y un eventual retorno constituye un nuevo
ingreso, aunque se trate del mismo motivo de consulta.

Indicadores de servicios complementarios. Indicé que la oportunidad de atencién en radiologia simple tiene una meta
institucional de tres dias y octubre cerré con 2,1 dias. En radiologia especializada, cuya meta es de 15 dias, el cierre fue de 1,7
dias. En el laboratorio clinico, recordé que aproximadamente el 50% de la produccion corresponde al laboratorio del Hospital
Simén Bolivar, que centraliza el procesamiento de muestras ambulatorias.

En el componente de gestion del riesgo, se presentaron los resultados de los indicadores de interés en salud publica. Se resalto
que, con corte a octubre de 2025, los indicadores priorizados se encuentran en cumplimiento. No obstante, los registros de 2024
mantienen rezagos que explican el color rojo en algunos reportes.

8. Presentacién de RIPS

La Dra. Liliana Rios Velandia — Subgerente Corporativa (E), inici6 la presentacién realizando la caracterizacién general de la
poblacion atendida, indicando que durante el periodo analizado se registré un total de 294.296 atenciones, correspondientes al
tercer trimestre de la vigencia. En cuanto a la distribucién por grupo etario, se evidencié que el grupo de mayor participacion
corresponde a la poblacion entre 29 y 59 afios, con un 34,6 %, seguido por el grupo de 60 afios y mas, que representa un 27,9
% del total de atenciones. Los demas grupos etarios presentan una participacion proporcionalmente menor.

Respecto a la clasificacion por sexo, se informé que el 63,5% de las atenciones corresponden al sexo femenino, mientras que
el 36,5 % restante corresponde al sexo masculino, manteniéndose una mayor demanda de servicios por parte de la poblacién
femenina.

En relacion con el régimen de afiliacion, se sefialé que, del total de atenciones registradas, el 85,7 % corresponde al régimen
subsidiado, con mayor representacién en el mes de noviembre dentro del trimestre evaluado. El régimen contributivo representa
el 12,0 % de las atenciones. Al realizar un andlisis detallado del régimen subsidiado, se destacé que la mayor participacion
corresponde a Capital Salud y Previsora, con un 75,9 %, seguido de Famisanar con 12,6 %, Coosalud con 3,3 % y Nueva EPS
con 1,3 %. En el régimen contributivo, la mayor participacion la present6 Capital Salud con 32,4 %, seguida de Famisanar con
25,9 %, Nueva EPS con 15,1 % y Salud Total con 6,4 %.

Posteriormente, se presento el informe por servicios, iniciando con el servicio de hospitalizacion, en el cual se registraron 16.420
atenciones durante el trimestre. La mayor participacion etaria se concentrd en el grupo de 29 a 59 afios con 31,2 %, seguido
por el grupo de 60 afios y mas con 22,1 %, y el grupo de 18 a 28 afios con 21 8 %. En cuanto a la clasificacion por sexo, el 58,7
% de las atenciones correspondieron al sexo femenino y el 41,3 % al sexo masculino. Por régimen de afiliacién, el 64,8 % de
las atenciones correspondieron al régimen subsidiado y el 29,0 % al régimen contributivo. Dentro del subsidiado, Capital Salud
represento el 51,2 %, seguido de Famisanar con 9,1 %, Nueva EPS con 8,8 % y Coosalud con 5,7 %. En el régimen contributivo,
la mayor participacién correspondié a Famisanar con 34,9 %, seguida de Nueva EPS con 17,1 %, Salud Total con 11,9 % y

Sanitas con 8,8 %. Por pagador, Capital Salud presenté la mayor participacion con 40,8 %, seguido de Famisanar con 16,1 %
y Nueva EPS con 10,5 %.

En cuanto a las principales causas de hospitalizacién, se informé que las primeras posiciones corresponden a dolor abdominal
y pelvico con 2,4 %, otras complicaciones especificas relacionadas con el embarazo con 2,4 %, e infeccion de vias urinarias
con 2,3 %. Las demas causas presentan una participacién menor, concentrandose el 82,8 % de los casos en el grupo
denominado “otras causas”. Se indicé que se encuentra en curso un ejercicio de reclasificacion de estas causas, el cual sera
presentado de forma consolidada en el informe final de la vigencia.

Respecto al servicio de urgencias, se registraron 38.210 atenciones durante el trimestre. La mayor participacion etaria
correspondié al grupo de 29 a 59 afios con 34,8 %, seguido por el grupo de 18 a 28 afios con 25 %. Al igual que en
hospitalizacién, se evidencié una mayor participacion del sexo femenino con 58 %, frente al 42 % del sexo masculino. Por
régimen de afiliacion, el 57,2 % de las atenciones correspondieron al régimen subsidiado, siendo Capital Salud el principal
pagador, seguido de Famisanar, Nueva EPS, Coosalud y Salud Publica. El régimen contributivo represento el 36,2 %, con mayor
participacién de Famisanar (23,3 %), seguido de Nueva EPS (18 %), Salud Total (11,5 %), Capital Salud (10,7 %) y Salud
Publica (10,7 %). Por pagador, Capital Salud concentré el 37,3 % de las atenciones, seguido de Famisanar con 13,8 % y Nueva
EPS con 13,4 %, mientras que los demés pagadores presentaron participaciones inferiores al 10 %.

En relacién con las diez primeras causas de atencién en urgencias, se destacaron otras complicaciones especificas relacionadas

con‘e_l embarazo, infeccién de vias urinarias, dolor pélvico y problemas de comunicacién relacional no especificados, todas con
participaciones inferiores al 2 % individualmente.
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En el andlisis especifico de urgencias ginecologicas, las principales causas fueron otras complicaciones especificadas
relacionadas con el embarazo con 19,6 %, complicaciones del embarazo no especificadas con 12 %, y hemorragia vaginal
uterina anormal no especificada con 6 %, mientras que las demas causas presentaron participaciones infericres al 6 %.

Para las urgencias pediatricas, se identificaron como principales causas la bronquitis aguda no especificada con 5,9 %, la
infeccién aguda no especificada de las vias respiratorias inferiores con 5,1 %, y el abuso sexual con 4,5 %, concentrandose el
resto de los casos en causas con participaciones inferiores al 5 %.

En cuanto a los servicios ambulatorios, se registraron 269.669 atenciones, de las cuales el 34,8 % correspondi¢ al grupo etario
de 29 a 59 afos, el 29,7 % a 60 afios y mas, y el 12,1 % al grupo de 18 a 28 afios. La distribucion por sexo evidencié una
participacion del 64,7 % del sexo femenino y 35,3 % del sexo masculino. Por régimen de afiliacién, el 91,6 % de las atenciones
correspondieron al régimen subsidiado, de las cuales Capital Salud concentrd el 78,4 %, seguido de Famisanar con 13,1 %,
Coosalud con 4,6 %, Nueva EPS con 3 %, y otros pagadores con participaciones inferiores al 1 %. El régimen contributivo
representd el 7 %, con mayor participacién de Capital Salud (57,1 %), Famisanar (23,7 %), Nueva EPS (11,7 %) y Coosalud

(2,13 %). Por pagador, Capital Salud concentré el 75,9 % de las atenciones ambulatorias, seguido de Famisanar con 13,7 % y
Sanitas con 4,3 %.

Respecto a las principales causas de atencion ambulatoria, se destacé la hipertension esencial primaria con 5,2 %, seguida de
hipotiroidismo no especificado con 1,7 %, diabetes mellitus con 1 %, y las demas causas con participaciones inferiores.

En el servicio de odontologia, las principales causas de atencion fueron caries con 27,7 %, periodontitis crénica con 10,9 %,
profilaxis o limpieza dental con 5,7 %.

Finalmente, se present6 el informe correspondiente a la atencidén de poblacion extranjera, en el cual se registraron 4.957

atenciones, de las cuales el 97,8 % correspondio a poblacion venezolana, seguida de poblacién ecuatoriana con 0,7 %, y otros
paises con participaciones inferiores al 5 %.

9. Seguimiento Liquidacion de Convenios

La Dra. Liliana Rios Velandia - Subgerente Corporativa (E), presenté el resumen actualizado de la situacién de los convenios
suscritos, distribuidos segun su fase de gestion y entidad responsable.

6 convenios se encuentran en comité de saneamiento contable, 22 en ejecucidn y 24 en tramite de liquidacion

Detall6 los pendientes por vigencia y entidad responsable, incluyendo convenios con la Secretaria Distrital de Salud, Fondo
Financiero Distrital de Salud, Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE y los Fondos de Desarrollo Local. Explicé el
estado particular de cada convenio, los documentos radicados, los informes finales, las observaciones emitidas por la Secretaria

Distrital de Salud y los procesos pendientes como certificaciones de rendimientos financieros, cierres bancarios o devoluciones
de soportes.

Respecto a los convenios de rutas de atencién (nutricion, fertilidad, enfermedades respiratorias, agresiones, accidentes, traumas
y cardio-cerebrovascular) informé que todos cuentan con la entrega documental a la Secretaria Distrital de Salud y estan
pendientes del resultado para su liquidacion.

Expuso igualmente el avance de convenios de infraestructura, dotacion, adquisicion tecnologica, ayudas técnicas y proyectos

financiados por fondos locales, detallando sus estados de radicacion, devoluciones, revisiones y observaciones por parte de las
entidades liquidadoras.

La Dra. Liliana Rios Velandia - Subgerente Corporativa (E), puntualizé que la diferencia en los reportes podria deberse a que el
informe incluye convenios de Fondos de Desarrollo Local, los cuales no aparecen en las consolidaciones de las Subsecretarias.
Reiterd la necesidad de trabajo articulado entre las areas responsables.

10. Informe Revisoria Fiscal

La Dra. Yadira Castro - Gerente Regional de Auditoria de Kreston, presento los resultados de las auditorias operativas realizadas
durante el periodo, que incluyeron auditoria legal, administrativa, ambiental, de seguridad de la informacion, gestion de riesgos,
recursos fisicos, tecnologico, asistencial y programa AMED.

Serfiald las observaciones encontradas en los puntos de atencién, en los procesos de PQRs, sistemas LAB, plataforma SECOP

y auditorias ambientales. Informé sobre avances en las recomendaciones previas, jncluyendo: Inventario y actualizacion de
&F
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expedientes juridicos, Registro de calificaciones de riesgo en la plataforma e implementacién de una herramienta para
cuantificacién de pretensiones en procesos de nulidad y restablecimiento del derecho.

En contratacion, se revisaron 30 contratos de bienes y servicios y 60 érdenes de prestacion de servicios, evaluando su ciclo
completo: estudios previos, contratos, informes, facturacién y soportes de cumplimiento.

Informé revisiones sobre derechos de peticion, tutelas, procesos juridicos y seguimiento al plan de accién de la Oficina Juridica.
También reporté hallazgos en el ciclo contractual de bienes, servicios y OPS. Se expusieron los resultados de la validacion de
indicadores de recursos fisicos y tecnolégicos.

Indica que, al realizar la comparacién entre |os requerimientos gestionados en terreno, se observa un incremento significativo al
pasar de 913 solicitudes a 1.545 en el mes de octubre, lo que refleja una variacion sustancial en el comportamiento mensual y
un aumento en la demanda de atencion por parte de la ciudadania.

Explica que se seleccioné una muestra de 75 requerimientos, conforme a lo establecido en el Manual de Servicio al Ciudadano.
El objetivo fue verificar el cumplimiento de los lineamientos definidos, revisando en el aplicativo "Bogota Te Escucha” la
trazabilidad del soporte de respuesta y el envio oportuno dentro de los tiempos normativos. La distribucion de la muestra priorizé
las tipologias con mayor volumen de solicitudes: para “derecho de peticion de interés particular”, con 1.145 posiciones, se
seleccionaron 50 casos; para “reclamo”, de un total de 233 posiciones, se seleccionaron 10; y para “queja”, con 63 posiciones,
se tomaron cuatro.

Comenta que, entre enero y el 25 de octubre, se recibieron 13.704 peticiones, de las cuales 13.272 correspondieron a la Subred
Norte y fueron gestionadas. Durante este periodo, se han evaluado 675 peticiones acumuladas de las muestras seleccionadas.
Dentro del anélisis efectuado en el corte actual, se realizé seguimiento a 22 requerimientos relacionados con citas médicas
identificados dentro de la muestra de 75. En estos 22 casos se evidencié que el 50% de los pacientes (11 personas) asistieron
a la cita médica. Un 9% (dos pacientes) no asistieron; el 36 % (ocho pacientes) cancel6 la cita; y un 5% (una persona) se
encontraba pendiente por asistir al momento de la revision

También se presentd una tabla correspondiente a los 22 casos de agendamiento revisados, donde se describen las fechas de
oportunidad brindadas a los usuarios.

En cuanto a la verificacion de las acciones relacionadas con el Codigo de Conducta y el Cédigo de Buen Gobierno, sefiald que
durante la auditoria se corroboré que el Cédigo de Buen Gobierno se encuentra alineado con el SARLAFT, aunque aun no ha
sido aprobado formalmente por la Junta Directiva. En materia del sistema SICOF, se identificaron tres observaciones agrupadas
bajo el mismo item del plan de mejoramiento, relacionadas con la necesidad de establecer de manera explicita en el Manual
SARLAFT las funciones de la Junta Directiva, del Representante Legal y del Oficial de Cumplimiento.

En cuanto al Programa de Transparencia y Etica Empresarial (PTEE), se verificé que la observacién del afio anterior fue
subsanada mediante la aprobacion del procedimiento correspondiente por parte de la Junta Directiva, conforme a |a normativa
vigente. Asimismo, se comprobé la subsanacién de la observacion relativa a la designacion del responsable del programa,
habiéndose asignado al ingeniero José Emilio Gutiérrez.

La Revisoria Fiscal, informé que la visita a las sedes mencionadas se realizé el dia 7 de noviembre, con una muestra total de
11 equipos biomédicos, correspondiente a mas del 25% del inventario general de 39 equipos.

Auditoria ambiental — Sede de Atencién Sanitaria: En relacion con la gestion ambiental, se identificaron observaciones asociadas
a: Vertimientos: Los andlisis evidenciaron que el parametro de fenoles presenta concentraciones que exceden los |imites

permitidos y gestion de residuos ordinarios: El drea de almacenamiento carece de medidas de seguridad suficientes para
prevenir el acceso no autorizado.

Respecto a la auditoria asistencial, no se presentaron observaciones generales. Se verificaron componentes como portafolio

de servicios, cumplimiento de estandares de infraestructura y revisién del servicio de medicina laboral y medicina del trabajo,
los cuales cumplen la normativa aplicable.

Auditoria ambiental — Unidad de Atencién El Codito y Auditoria asistencial — Unidad de Atencién El Codito

Auditoria programa de Atencién Domiciliaria - AMED: La auditoria del programa AMED se realizé en dos fases: revisién de
la informacién cargada en el sistema y analisis de la muestra seleccionada.

Revisién de informaci6n del sistema; Se evaluaron 38 pacientes registrados en noviembre, de los cuales se tomé una
muestra de 25 casos. :
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Oportunidades de mejora: Se dejaron las siguientes recomendaciones:

> Desactualizacién del sistema Almera: La informacion histérica no se encuentra cargada en el sistema.
Existen historias clinicas Unicamente en un drive, sin cuantificacion ni planilla consolidada. Se requiere
digitalizar y unificar la informacién para garantizar trazabilidad.
La Subred informo que el plan de actualizacién de la vigencia 2025 finalizara en abril de 2026.

> Encuestas de satisfaccion: Existen encuestas fisicas, pero no estan tabuladas ni digitalizadas, lo que impide
medir la satisfaccion de los usuarios. Se recomienda implementar la tabulacién periddica y anélisis estadistico.

» Indicadores del programa: Actualmente solo existe el indicador de nimero de usuarios. Se recomienda
fortalecer el sistema de medicién con mas indicadores.

> Definicién del proceso al que pertenece el programa: El programa aparece adscrito a Gestién Hospitalaria,
pero operativamente depende del servicio de urgencias desde 2025.
Se debe definir formalmente su ubicacién en el mapa de procesos y actualizar documentacién.

Vigencia 2024: Total observaciones: 56 - Subsanadas: poco més del 50% - Pendientes: 51 con plan de accién y 3 pendientes
de plan de chogue

Vigencia 2025: Total observaciones: 132 - Subsanadas: 17 - Pendientes: 115 - Con plan de accién: 45 - Sin plan registrado: 70

Los avances mostrados corresponden a los reportados en Almera, con diferencias por componente (financiero, riesgos,

administrativo, gestién, ambiental, asistencial, seguridad de la informacion, entre otros). Se evidencian avances cercanos al
100% en algunos planes.

Finalmente, explico que cuando la Revisoria Fiscal identifica acciones inefectivas, estas deben ser reformuladas en el sistema
interno. Dependiendo del analisis, puede mantenerse el mismo ID del plan o cerrarse el anterior y abrirse un nuevo plan de

mejoramiento, dejando evidencia de las acciones ejecutadas aun si fueron ineficaces y permitiendo implementar actividades
adicionales que si mitiguen el hallazgo de fondo.

11. Seguimiento Planes de Mejora.

La Dra. Angela Patricia Lépez Parada - Jefe Oficina de Calidad, inici6 la exposicién del avance de compromisos. Antes de ello,
hizo un reconocimiento al Dia Internacional de la Eliminacién de la Violencia contra la Mujer, destacando la importancia de
compartir espacios de analisis y trabajo conjunto entre mujeres y hombres. Recordd que en la sesidn anterior se solicitd aclarar
el sistema de semaforizacion para el seguimiento de planes de mejora, por lo cual explicd que el rango verde correspondia a un

cumplimiento superior al 90%, el rango amarillc indicaba un cumplimiento aceptable y el rango rojo representaba una ejecucion
insatisfactoria que requeria especial atencion.

Finalmente, informé que la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE cuenta con 26 fuentes internas y externas que
generan alertas y acciones de mejora. Estas fuentes han producido 6.443 acciones, de las cuales 5.713 han sido cumplidas a

corte del 30 de septiembre, fecha que coincide con los reportes entregados tanto por la administracion como por la Revisoria
Fiscal.

La Dra. Angela Patricia Lopez Parada - Jefe Oficina de Calidad, presenta el detalle de los planes de mejoramiento:
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Se presenta informe detallado del avance en acciones de mejora visita administrativa Pers% de Bogota. Se presenta un
cumplimiento del 100% y avance ponderado 94%.
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Con respecto a los planes de mejoramiento derivados de las observaciones generadas por la Revisoria Fiscal, se presenta el
siguiente detalle:

e
Cumplida En ejecuclén | Sininiciar TETAL POR PORCENTAIE 3 .

Total ¢ i .
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Acciones: Capacitacion en plataforma Almera, acceso a Tablero de control Bl y se congciliaron los ID de Oportunidades de
Mejora, contra las observaciones de los informes. Como complemento de la presentacién explica como se registran los planes
de accion y como se realiza el seguimiento por parte de las diferentes areas de la Subred, desde la Oficina de Calidad, se hace
seguimiento a todas estas tareas generadas, a la fecha se las acciones adelantadas han permitido

12. Informe PQRS

La Dra. Andrea Lucia Blanco Mejia — Jefe Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano, expuso que, para corte
a septiembre, se han recibido 11.179 manifestaciones, distribuidas asi:

5.846 (49%) correspondientes a salud publica, 36 relacionadas con control interno y 5.897 gestionadas por la Oficina de
Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano.

Explicé que estas manifestaciones ingresan por diferentes canales de recepcion, siendo el principal la pagina web (34%),
seguido de los buzones fisicos ubicados en las unidades (24%), correo electronico, telefénico, atencién presencial, escritos
fisicos y reportes por redes sociales.

La Dra. Andrea Lucia Blanco Mejia — Jefe Oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano, expuso que la principal
tipologia corresponde a derechos de peticién de interés particular (67%), seguida de reclamos, derechos de peticion de interés
general, quejas, recursos y solicitudes menores.

Entre los 5.846 reportes de salud publica, las principales causas fueron calidad del agua, saneamiento basico, reportes de
alimentos o restaurantes, y situaciones de origen zoondtico o por vectores.

Control Interno gestioné 36 manifestaciones relacionadas con presuntos actos irregulares atribuibles a colaboradores, tales
como conflictos de interés, beneficios indebidos o asuntos disciplinarios,

En cuanto a la prestacion de servicios, se registraron 5.897 manifestaciones. Las principales causas segtn tipologia fueron:

> Derechos de peticion: orientaciones de salud, canales de acceso, informacion sobre servicios y solicitudes
especificas.

» Reclamos: el 72% por oportunidad del servicio, y el 23% por barreras administrativas. Entre las dificultades mas
frecuentes se encuentran asignacion de citas en especialidades criticas como ortopedia, oftalmologia y cirugia vascular,
asl como inconformidades en urgencias y hospitalizacion.

> Quejas: se recibieron 712, principalmente por trato. Los servicios més afectados fueron gestion ambulatoria (177),
gestion financiera (170, incluyendo facturacién y admisiones) y otros en menor proporcién.

> Felicitaciones: se registraron 667, destacandose servicios ambulatorios, hospitalizacién, cirugia, y la oficina de
participacién comunitaria.

La Dra. Andrea Lucia Blanco Mejia — Jefe Oficina de Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano, presenté el comparativo
por variacion, indicando incrementos y descensos segun tipologia

13. Capacitaciones Generalidades SARLAFT/PADM/SICOF 2025

Como parte del cumplimiento al plan anual de capacitacion de la Junta Directiva, se inicia capacitacion sobre generalidades
SARLAFT/PADM/SICOF 2025, esta es dirigida por la Dra. Liliana Rios Velandia — Oficina de Cumplimiento principal de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Norte ESE. A continuacion, se detallan los temas tratados en la capacitacion.
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Riesgos asociados al SARLAFT:
REPUTACIONAL: Asociados a la administracion de imagen como desprestigio y publicidad negativa.

CONTAGIO: Adquiridos de manera indirecta por la relacién de algin miembro de la organizacién con alguna actividad
delictiva, afectando el nombre de la empresa.

OPERATIVOS: Representado por fallas o deficiencias de recursos humanos, procesos, tecnologia, infraestructura o fallas
externas.

LEGALES: Representados por sanciones, multas, indemnizaciones o fallas en los contratos.

Lavado de activos: Blanqueo de dinero y legitimacién de capitales.
Delito que se comete al buscar dar apariencia de legalidad a bienes o dinero de actividades ilicitas come:

El narcotrafico - El secuestro - La corrupcion - El contrabando - La trata de personas(migrantes) — Extorsién —
Enriquecimiento - Delitos contra el sistema financiero.
Financiacién del terrorismo - Fondos, bienes o recursos para costear terrorismo.

Delito que comete toda persona que realice las siguientes actividades: Adquiera — Resguarde — Invierta — Transporte —
Transforme — Aimacene - Custodie o administre bienes de origen de narcotréfico, tréfico de migrantes, extorsién, etc.

Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva: Financiamiento de la Proliferacion de Armas de Destruccién Masiva)
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POLITICA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E, se compromete a
adoptar los mecanismos y acciones necesarias para una eficiente y oportuna administracion de sus riesgos, soportadas en una
capacidad institucional, de tal forma que se prevengan o minimicen sus impactos, mediante una adecuada identificacién,

analisis, valoracion, priorizacién y control, orientados a garantizar la integridad, la seguridad, la calidad en el desarrollo de sus
actividades y la prestacion de sus servicios.

POLITICA DE RIESGO SARLAFT/PADM/SICOF: La Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. en desarrollo de su
mision, se compromete a implementar el Subsistema de Administracion del Riesgo SARLAFT/PADM/SICOF, e interactuar con
las demas Entidades del Estado en la generacion y aplicacion de procedimientos y estrategias de identificacién, medicién, control
y monitoreo de los riesgos el Lavado de Activos (LA), la Financiacién del Terrorismo (FT), la Proliferacion de Armas de
Destruccién Masiva (PADM), la Corrupcién, Opacidad y Fraude (COF) aportando a la proteccion de los recursos y la reputacion
de la entidad.
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Se consideraran como PEP los servidores plblicos de cualquier sistema de nomenclatura y clasificacién de empleos de la
administracion publica nacional y territorial, cuando tengan asignadas o delegadas funciones de: expedicién de normas o
regulaciones, direccién general, formulacion de politicas institucionales y adopcién de planes, programas y proyectos, manejo
directo de bienes, dineros o valores del Estado, administracién de justicia o facultades administrativo sancionatorias, vy los
particulares que tengan a su cargo la direccién o manejo de recursos en los movimientos o partidos politicos.

Una vez finalizada la capacitacion se aplica post test a los miembros de la Junta Directiva

14. Proposiciones y Varios

El Dr. Luis Alexander Moscoso — Presidente de Junta Directiva, informa que se tiene proyectada una capacitacion de modelo y
de temas financieros, se proyecta para el dia 2 de diciembre de 2025, esta jornada se llevara a cabo en el Hospital de Usme.

Desarrollado completamente el orden del dia, el presidente de Junta da por terminada la sesién a las 13:29 p.m.

COMPROMISOS

La Dra. Victoria Martinez — Secretaria Técnica de la Junta Directiva, presenta el seguimiento a los compromisos adquiridos en
la sesion anterior:

Remision del concepto favorable de la Secretaria de Salud: Dicho concepto fue recibido y remitido a los correos de los
miembros el 19 de noviembre, por lo que el compromiso se considera cumplido.

Remisi6n del concepto proyectado para la Secretaria Distrital de Hacienda: El documento fue remitido al correo de todos
los integrantes para su revision y firma, conforme a lo acordado por la Junta Directiva.

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, confirmé que los dos compromisos
establecidos previamente se encuentran cumplidos, dado que el documento requerido fue proyectado y sera revisado por la

Secretaria Distrital de Hacienda, previa revision del 4rea juridica.
v

En constancia se firmﬁ,-- ~
S
NS s .

Secretdria Téghica de la Juyt’ﬁirectiva (Gerente)




