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FECHA 28 de abril de 2026
HORA 07:30 a.m.
LUGAR Presencial

INTEGRANTES DE LA JUNTA

NOMBRE

- EN
REPRESENTACION CALIDAD

ENTIDAD

Dr. Luis Alexander Moscoso Osorio

Delegado del Alcalde Mayor de Bogota -

Presidente Junta Directiva Presidente

Secretaria Distrital de Salud

Dra. Mirian Vanesa Ruiz Jiménez

Delegado del Alcalde Mayor de Bogota y el

Secretario Distrital de Hacienda Miembro

Secretaria Distrital de
Hacienda

Dr. Manuel Alejandro Godoy

Delegado del Secretario Distrital de Salud Miembro

Secretaria Distrital de Salud

Vacante

Representante Estamento Cientifico

Profesionales del Area de la Salud Vacante | SISS Norte
. ; Representante Estamento Cientifico .

Dr. Enrique Antonio Vargas Zapata Profestonalas dal Area de 1a'Salid Miembro SISS Norte
Representante Estamento Cientifico - < e o

Dr. Jorge Augusto Zambrano Casas AEGCIBCIONES Ciehtifitas Miembro Asociaciones Cientificas

Sr. Fernando Morales Representante de los Gremios de la . . ..
Produci. Miembro Gremios de Produccion

Sra. Graciela Cufifio Mendoza ﬁgﬁgiso zntante de la Asociacion de Miembro ASOUSUARIOS

Sr. Julio Roberto Galvis Bulla Representante COPACQOS Miembro COPACOS

OTROS ASISTENTES A LA SESION
NOMBRE CARGO ENTIDAD

Yadira Castro

Gerente Regional

Kreston R.M. Auditores

Oscar Cruz Revisor Fiscal Suplente Kreston R.M. Auditores
Yulieth Lopez Retamoso Subgerente Prestacion de Servicios SISS Norte
Cris Encarnacién Reyes Subgerente Corporativa SISS Norte
Denis Parra Jefe Oficina Control Intemo SISS Norte
Liliana Rios Velandia Jefe Oficina de Desarrollo Institucional SISS Norte
Erika Paola Rojas Directora Financiera SISS Norte

Nidia Contreras Duefias Secretaria Ejecutiva SDS

Angie Tatiana Burgos /| Asesora de Gerencia SISS Norte

|

DESARROLLO

La sesion ordinaria de la Junta Directiva dio cobertura al siguiente orden del dia:

Verificacién de quorum

WONDO AWM=

Aprobacién del orden del dia,

Aprobacién de actas anteriores

Seguimiento a compromisos

Modificaciones presupuestales

Adiciones a contratos de bienes y servicios

Agdenda estratégica asistencial

Informe de registros individuales de prestacion de servicios (RIPS)
Seguimiento al POA del primer trimestre

10. Informe de resultados del Planes Decreto 612 de 2018
11. Informes de auditoria interna del subsistema SARLAFT

12. Informe de Revisoria Fiscal

13. Informe de PQRS

14. Preparacion para la visita de acreditacién
15. Avance del proceso de contratacion de la Revisoria Fiscal

16. Proposiciones y varios.




INSTANCIAS DE COORDINACION DEL DISTRITO CODIGO: ES-GE-F-24-01
CAPITAL )
Secretaria de Salud ANEXO 3: TOMA DE DECISIONES VERSION: 1

Subred Inteprada de Servicios de Salud
RE " NomeESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 2 DE 17
e GESTION ESTRATEGICA FECHA. 10/08/2022

TOMA DE DECISIONES
ICONO DECISION

Autorizar a la gerencia de la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE adicionar los contratos: CPS

= BYS 131-2025" $2.700.000.000, BYS 125-2024" $15.291.500 y CS BYS 047-2025, CS BYS 052-2025, CS BYS
o 059-2025, CS BYS 079-2025 y CS BYS 097-2025"$1.597.000.000
Se aprueba un traslado las siguientes modificaciones presupuestales:
“Por el cual se aprueba un Ajuste en el Presupuesto de Rentas e Ingresos y de Gastos e Inversiones de la
i?t‘ B - Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. para la vigencia 2026” $6.841.164.407
. m

“Por el cual se aprueba un traslado en el Presupuesto de Gastos e Inversiones de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE en la vigencia 2026" $31.311.547.000

SINTESIS

1. LLAMADO A LISTA Y VERIFICACION DEL QUORUM.

Siendo las 07:30 a.m., previo llamado a lista y verificacién del quérum por parte de la Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello -
Secretaria Técnica de la Junta Directiva, se contd con la presencia de cinco (5) miembros de la Junta Directiva, se inicia la sesion
en modalidad presencial. En el momento del llamado a lista no se encontraban presentes el Dr. Enrique Antonio Vargas Zapata-
Representante Estamento Cientifico Profesionales del Area de la Salud, Dra. Mirian Vanessa Ruiz Jiménez, delegada del Alcalde
Mayor de Bogota y de la Secretaria Distrital de Salud y el Dr. Manuel Alejandro Godoy — Delegado del Secretario de Salud.

2. APROBACION DEL ORDEN DEL DIA.

Durante la revisién del orden del dia, el Dr. Luis Alexander Moscoso Osorio - Presidente Junta Directiva, informé que debla
retirarse aproximadamente a las 11:00 a.m. debido a una cita médica previamente programada, razén por |a cual solicité adelantar
el punto correspondiente al informe de PQRS antes del desarrollo de la agenda estratégica asistencial. La propuesta fue sometida
a consideracion de los miembros de la Junta Directiva presentes, quienes manifestaron su conformidad con el ajuste planteado.

Posteriormente, la Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva siendo las 7:40 a.m., dejé

constancia de la llegada del Dr. Enrique Antonio Vargas Zapata- Representante Estamento Cientlfico Profesionales del Area de
la Salud.

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, presenta el orden del dia con los ajustes
mencionados, el cual es aprobado por seis (6) miembros de la Junta Directiva.

3. REVISION DE COMPROMISOS.

Los compromisos de presentan al final de documento.

4. APROBACION ACTAS ANTERIORES
Acta No. 005 correspondiente a la sesion ordinaria de 31 de marzo de 2026.

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello- Secretaria Técnica de la Junta Directiva, informé que el documento habia sido remitido
previamente a los miembros de Junta Directiva para revisién y observaciones; sin embargo, aln se encontraba pendiente la
validacion de algunos participantes que asistieron a dicha sesion. Durante la discusiodn, varios miembros sefialaron las dificultades
para proceder con la aprobacion formal del acta debido a la ausencia de algunos de los integrantes que participaron en la reunion
anterior, lo cual impedia contar con el nimero requerido de votos para su aprobacion. Adicionalmente, se indicé que la Dra.
Mariana Barros Cadena, quien presidié dicha sesién, no habia remitido observaciones al documento. Frente a esta situacion, el
Dr. Luis Alexander Moscoso Osorio- Presidente Junta Directiva propuso dejar pendiente la aprobacién del acta mientras se

realizaban las consultas correspondientes con la Dra. Mariana Barros Cadena, propuesta que fue aceptada por los miembros de
Junta Directiva presentes.
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5. MODIFICACIONES PRESUPUESTALES

La Dra. Erika Paola Rojas - Directora Financiera, inici6 la presentacién indicando que se someterian a consideracién dos
modificaciones presupuestales. La primera correspondia a la incorporacién de recursos derivados del convenio APH, en

cumplimiento de lo dispuesto en el articulo 28 del Decreto 662, el cual establece que la incorporacién de convenios debe ser
aprobada por la Junta Directiva.

Se informd que la incorporacion correspondia a recursos por valor de $6.842 millones provenientes del convenio APH. Se recordo
que dicho proceso ya habia sido tramitado durante la vigencia anterior; sin embargo, la Secretaria Distrital de Hacienda devolvié
la solicitud debido a la temporalidad presupuestal, teniendo en cuenta que los presupuestos se ejecutan por vigencias fiscales y
el convenio finalizaba el 1 de diciembre de 2025. Explico que esta situacion también afectd otros procesos relacionados con
Fondos de Desarrollo Local y adecuaciones menores de infraestructura.

Asimismo, indicé que el concepto favorable emitido por la Secretaria Distrital de Salud fue expedido el 14 de abril de 2026,
permitiendo asi retomar el tramite ante la Junta Directiva y posteriormente ante la Secretaria Distrital de Hacienda. Sefiald que el
convenio tenia como objeto aunar esfuerzos administrativos y financieros entre la Secretaria Distrital de Salud y la SISS Norte
para atender las situaciones de emergencia en salud en Bogota, en el marco del Sistema de Emergencias Médicas. El valor total
del convenio ascendia a $7.678 millones, de los cuales el Fondo Financiero Distrital de Salud aportaba $6.842 millones.

La Dra. Erika Paola Rojas - Directora Financiera, precisé que, pese a que el convenio atn no habia sido incorporado
presupuestalmente, la SISS Norte habia continuado garantizando su ejecucion mediante recursos propios, mientras se surtian
los tramites correspondientes. Igualmente, explico que los recursos incorporados serian destinados a diferentes rubros operativos
y administrativos, tales como combustibles, lubricantes, materiales y suministros, gastos de computador, seguros, honorarios,
adquisicion de bienes y otros servicios, asi como asistencia técnica y general.

Una vez finalizada la presentacion y no habiéndose formulado observaciones adicionales, la Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello
- Secretaria Técnica de la Junta Directiva, sometid a consideracion de la Junta Directiva la aprobacién de la incorporacién
presupuestal por valor de $6.841 millones, siendo aprobada de manera unanime por los siete (7) miembros presentes en la sesion.

Seguidamente, se abordé el punto correspondiente al traslado presupuestal de némina. La Dra. Erika Paola Rojas - Directora
Financiera explicd que, conforme a lo presentado en sesiones anteriores, se habia realizado un nuevo ejercicio de revisién una
vez efectuada la némina correspondiente al mes de marzo de 2026, identificando los saldos susceptibles de traslado derivados
de vacantes y apropiaciones presupuestales no ejecutadas.

Preciso que, de acuerdo con el articulo 26 del Decreto 191, las apropiaciones relacionadas con némina deben ser presentadas
ante la Junta Directiva para su respectivo tramite. Asimismo, indicé que la Secretaria Distrital de Salud informé que ya no seria

necesario emitir concepto previo para los traslados presupuestales asociados a némina, razén por la cual dichos movimientos
serian presentados directamente ante la Junta Directiva.

En desarrollo de la explicacion técnica, la Dra. Erika Paola Rojas - Directora Financiera, presentd la certificacién emitida por la
Direccion de Talento Humano, mediante la cual se acreditaban los valores liberados tras el pago de la némina del mes de marzo.

Una vez expuesta la distribucién de los recursos y no habiéndose presentado observaciones adicionales, la Dra. Victoria Eugenia
Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, sometio a consideracion de la Junta Directiva la aprobacion del traslado
presupuestal de némina, el cual fue aprobado por unanimidad por parte de los siete (7) miembros presentes en la sesién.

6. ADICION A CONTRATOS DE BIENES Y SERVICIOS

La Dra. Ana Tatiana Quintana Torres - Directora Operativa de Contratacion, presenté el detalle de los contratos a adicionar asi:
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SUMINISTRO DE DISPOSITIVOS MEDICO QUIRURGICOS

Suministro de dispositivos médico quirirgicas para la oportuna atencién de los pacientes de las diferentes unidades asistenciales de la Subred Integrada de
Serviclos de Salud Norte E.S.E.
VALOR TOTAL FECHA ;
CONTRATO PROVEEDOR VALORINICIAL | oo s | pRORRAGA | VALOR ADICION Jo

POLIMEDIC'S FARMACEUTICA S A S 5 205.758.000 $2807.823.000 | 30082026 ADIGIOH LN

CS BYS -047-2025 W LA A gl st § 454.500.000
€5 BYS -062:2025 MEDICOX LTDA $ 20.218.580 5107.218.560 301082026 il it
LFATRADING .48 5 50.90.440 S 500700440 |  38/06/2020 ADICION 16

€S BYS -050-2025 Al ING 8, 00 700, 2 $ 65.000.000

-

CSBYS-070-2025 |  JOHNSON & JOHMSON MEDTECH COLOMBIAS A & 5 121.657.728 $ 1473167726 | 30082026 SR
. RAFAL ANTONIO SALAMANCA - DEPGS(TO DROGAS ; . , i ADICION NS
S— sl § 45818870 §$ 280516870 |  30/08/2026 § 3k ok con

SERVICIO INTEGRAL DE ASEO LIMPIEZA Y DESINFECCION
HOSPITALARIA

Prestar el servicio de aseo, limpieza y desinfeccién hospitalaria, cafeteria, mantenimiento de césped y jardineria en la Subred Integrada de Servicid de Salud Norte ES.E

VALOR TOTAL . 5
CONTRATO PROVEEDOR VALOR INICIAL CON ADICIoNEs |f ECHAPRORROGA] VALOR ADICION JD
LN 7 7 w07 2 s ADICION N 16
131-2025 SLIPIEAGA HamLR SRsipe 30062026 §270.640 000

SERVICIOS DE REVISORIA FISCAL

Contratar [a prestacién de los servicios de revisoria fiscal integral para la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E,, de conlormidad con los articulos 338 y 232dela
Ley 100 de 1333, y demas normas vigentes o futuras modificatorias, reglamentatias y eoncordantes aplicables.

FECHE
VALOR TOTAL FECHA
CONTRATO PROVEEDOR VALOR INICIAL L FINAL PRONAGGA | VALOR ADICION 30
1252024 KRESTON COLOMSIA 5 A, $81.166.000 5 480.380.000 0412028 15/05/2028 AR AL

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, procedit a solicitar la aprobacion integral de
las adiciones presentadas en la sesion, correspondientes a los contratos de suministro de dispositivos médico-quirtrgicos, el
contrato de servicio de limpieza y desinfeccion y el contrato de Revisoria Fiscal, solicitud que fue aprobada por unanimidad por
parte de los siete (7) miembros presentes en la sesién.

7. INFORME PQRS

La Dra. Andrea Lucia Blanco - Jefe de la Oficina de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, dio inicio a la presentacion del
informe trimestral 2026 correspondiente al proceso de gestion de la voz del usuario. En primera instancia, explicé que las

manifestaciones recibidas por la Subred son clasificadas y gestionadas de acuerdo con su naturaleza a través de tres procesos
institucionales diferenciados.

Indicé que el primer grupo corresponde a las solicitudes gestionadas por el area de Salud Publica, relacionadas principalmente
con situaciones territoriales y ambientales, tales como condiciones sanitarias en establecimientos comerciales, calidad del agua,
saneamiento basico y demds eventos asociados al entorno comunitario. El segundo grupo corresponde a las manifestaciones
gestionadas por Control Interno, relacionadas con posibles conductas inadecuadas de servidores publicos o contratistas de la
institucion. Finalmente, el tercer grupo comprende las manifestaciones asociadas directamente con la prestacién de servicios de
salud, las cuales son atendidas por la Oficina de Participacién Social y Servicio al Ciudadano.
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Posteriormente, presenté el comparativo estadistico entre el primer trimestre de 2025 y el primer trimestre de 2026, sefialando
que durante el periodo 2026 se registraron 4.335 manifestaciones, frente a 3.690 reportadas en el mismo periodo del afio anterior.
No obstante, aclard que el andlisis debia realizarse considerando la distribucién porcentual por tipo de proceso.

En ese sentido, explicd que las manifestaciones relacionadas con Salud Publica representaron el 50,7% del total durante 20286,
mientras que en 2025 correspondian al 46,7%, evidenciando un incremento significativo en este componente. Respecto a las
manifestaciones gestionadas por Control Interno, sefalé que estas se mantuvieron relativamente estables, representando
aproximadamente el 0,1% del total. En cuanto a las manifestaciones asociadas a la Oficina de Participacién Social y Servicio al
Ciudadano, indicé que, aunque el nimero absoluto de casos aumentd de aproximadamente 1.900 a mas de 2.000 registros, su
participacion porcentual disminuyé ligeramente frente al total general de manifestaciones.

La Dra. Andrea Lucia Blanco - Jefe de la Oficina de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, presenté posteriormente la
distribucién de las manifestaciones segin los canales de recepcion utilizados por los usuarios. Indicé que el principal canal
continia siendo la pagina web institucional y el sistema ‘Bogotd Te Escucha”, mediante el cual se recibieron 1.570
manifestaciones durante el trimestre. Le siguieron los buzones de sugerencias fisicos instalados en las unidades de atencion, con
1.049 registros; el correo electrénico institucional, con 783 casos: el canal telefonico, asociado principalmente a la linea 195 y al

sistema Bogota Te Escucha, con 491 manifestaciones: las atenciones presenciales, con 309 registros; y finalmente las redes
sociales y comunicaciones escritas, con 52 casos.

Durante este punto, se aclaré que las Oficinas de Atencién al Ciudadano se encuentran distribuidas en las diferentes unidades de
la Subred, incluyendo Chapinero, Suba, Engativa y Simén Bolivar. Asimismo, se indicéd que cualquier colaborador de la institucién

tiene la obligacion de recepcionar y reportar verbalmente las manifestaciones realizadas por los usuarios durante la prestacion
del servicio.

Posteriormente, la presentacion abordé la clasificacién de las manifestaciones segun su tipologia. La Dra. Andrea Lucia Blanco -
Jefe de la Oficina de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, informé que los derechos de peticién representaron el 69% del
total de manifestaciones recibidas durante el trimestre, con un total de 2.174 registros. Los reclamos representaron el 18%; las
felicitaciones el 7%; y las quejas el 5% del total.

En este punto destacé que las felicitaciones registraron un incremento del 32% frente al mismo periodo del afio anterior, mientras
que las quejas disminuyeron en un 36%. Asimismo, explicé que los derechos de peticion se clasifican entre interés particular e
interés general, dependiendo de si la solicitud corresponde a un requerimiento individual o colectivo de la ciudadania.

En relacion con las manifestaciones gestionadas por Salud Publica, explico que estas corresponden exclusivamente a derechos
de peticion de interés general y particular, dado que no se encuentran relacionadas directamente con la atencion asistencial.
Sefialé que durante el periodo analizado se evidencié un incremento del 43% en los derechos de peticion de interés particular
relacionados con Salud Publica. Dentro de los principales temas reportados por la ciudadania en este componente se encontraron

calidad del agua, saneamiento basico, establecimientos comerciales, vigilancia de alimentos, eventos transmisibles y acciones de
intereés en salud publica.

Posteriormente, se presento el comportamiento de las manifestaciones tramitadas por Control Interno. Aungue estas representan
un porcentaje bajo dentro del total institucional, se resalté la importancia de su seguimiento debido a que involucran posibles
conductas indebidas por parte de servidores publicos o contratistas. Informé que durante el periodo se presentd una disminucién
del 25% en este tipo de casos, predominando los relacionados con expedientes disciplinarios y presuntas conductas irregulares.

En cuanto a las manifestaciones gestionadas directamente por la Oficina de Participacion Social y Servicio al Ciudadano, se
destacd que los derechos de peticién particulares disminuyeron levemente frente al afio anterior, mientras que los reclamos
aumentaron de 495 a 774 casos, representando un incremento del 56%. Por el contrario, las quejas disminuyeron en un 35% y
las felicitaciones aumentaron en un 32%.

La Dra. Andrea Lucia Blanco - Jefe de la Oficina de Participacién Social y Servicio al Ciudadano, explicé que, dentro de los
derechos de peticién, la principal categoria corresponde a orientaciones en salud, representando cerca del 90% de este tipo de
solicitudes. Estas incluyen consultas relacionadas con acceso a servicios, ubicacion de sedes, continuidad de tratamientos,
orientacion para agendamiento y disponibilidad de servicios especificos. En relacion con los reclamos, sefialé que el principal
motivo continua siendo la oportunidad en la prestacion de servicios, seguido por dificultades de acceso administrativo y problemas
de orientacion al usuario. Precisé que aproximadamente el 71% de los reclamos se relacionan con barreras de acceso y
opoertunidad en la atencion.
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Asimismo, detalld que las especialidades con mayor numero de inconformidades por oportunidad en asignacion de citas
corresponden a ortopedia, oftalmologia, urologia, cardiologia y otorrinolaringologia. También se identificaron reclamos
relacionados con demoras en procesos de atencién, toma de laboratorios y programacién de servicios.

Frente a esta situacion, la Dra. Andrea Lucia Blanco- Jefe de |la Oficina de Participacion Social y Servicio al Ciudadano indicé que
la Subred ya venia adelantando acciones de mejora orientadas a fortalecer la capacidad de respuesta institucional, especialmente
en oftalmologia y ortopedia. Ademas, informé que la entidad ha venido avanzando en la implementacién de nuevos canales
tecnolégicos para facilitar el acceso a los servicios. Explicé que inicialmente se contaba con un canal de WhatsApp atendido
manualmente por personal administrativo, lo que generaba retrasos debido al alto volumen de solicitudes. Sin embargo,
actualmente se encuentra en funcionamiento el sistema de auto agendamiento para medicina general, el cual ha mostrado
resultados positivos y permitira posteriormente migrar otros servicios a esta modalidad.

Adicionalmente, indicé que se encuentra en estudio la implementacién de mecanismos digitales complementarios, tales como
cabinas o moédulos de autogestion para pagos y tramites administrativos, con el fin de disminuir el ingreso presencial de usuarios
a las unidades para procesos que podrian realizarse virtualmente. Sefialé que la institucién ya adelanta revisiones de cotizaciones
y alternativas de arrendamiento de estas tecnologias para evaluar su viabilidad financiera y operativa.

Posteriormente, expuso los resultados relacionados con felicitaciones y quejas institucionales. Indicé que las felicitaciones
aumentaron en un 32%, destacéandose principalmente el personal asistencial de servicios ambulatorios, seguido por
hospitalizacion, cirugia, atencién al usuario y personal de gestién financiera. Sefialé que este comportamiento refleja una mejor
relacion entre los colaboradores y los usuarios.

De igual forma, informé que las quejas asociadas principalmente a temas de trato y humanizacion disminuyeron en un 35%.
Explico que estas inconformidades estaban relacionadas con situaciones de comunicacion inadecuada, especialmente en equipos
de primer contacto como facturacién y admisiones, dreas que fueron objeto de intervencién y fortalecimiento institucional.

Entre las estrategias implementadas menciond capacitaciones permanentes en atencién al usuario, humanizacién, comunicacion
asertiva y servicio al ciudadano, realizadas de manera periddica con los diferentes equipos de trabajo. Asimismo, destaco la
estrategia denominada "Gotitas de Amor’, mediante la cual los usuarios reconocen a los colaboradores que consideran brindaron
una atencién destacada durante su estancia en la institucion.

Finalmente, sefialé que estas acciones han permitido evidenciar una mejora progresiva en la percepcién del trato humanizado y
en la reduccion de las quejas presentadas por los usuarios en los diferentes procesos institucionales.

8. AGENDA ESTRATEGICA ASISTENCIAL

La Dra. Yulieth Lopez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, inici6 la presentacién del comportamiento de la produccién
asistencial del primer trimestre de 2026 en comparacién con vigencias anteriores. Informé que, en medicina general, la produccién
pas6 de 55.000 consultas en 2024 a 72.000 consultas en 2026, lo que representa un crecimiento del 30,7%, asociado al aumento
de la oferta institucional y al incremento de usuarios asignados a la Subred.

Indicéd que actualmente la entidad cuenta con aproximadamente 321.000 usuarios asignados por diferentes EPS, siendo Capital
Salud la aseguradora con mayor participacion, con cerca de 180.000 usuarios adscritos.

Respecto a la distribucion de las consultas de medicina general, sefialé que el 68% corresponde a medicina resolutiva, cerca del
30% a actividades de promocién y deteccion temprana, y aproximadamente el 4% a consulta prioritaria, modalidad que ha venido
creciendo como mecanismo de respuesta a patologias clasificadas como prioritarias dentro del nuevo modelo de atencion.

Asimismo, informd que ya se encuentra implementado el servicio de telemedicina en algunas unidades, como Chapinero y
Usaquén, con el objetivo de fortalecer la capacidad de respuesta institucional y disminuir desplazamientos innecesarios de los

usuarios. Sefialé que el servicio inicié en febrero con 70 consultas, aumenté a 182 en marzo y para abril ya registraba mas de
300 atenciones realizadas.

!_a _Dra. Y_uiietij Lépt_az Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, destacé como principal preocupacion institucional el alto
indice de.lnasmtenc:la a consultas medicas. Indicd que cerca del 18% de las 72.000 citas programadas no fueron atendidas por
los usuarios, representando aproximadamente 5.200 consultas perdidas, equivalentes a la capacidad operativa de entre 10y 12
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médicos de jornada completa. Afiadié que, pese a las estrategias implementadas para reducir la inasistencia, esta situacién
contintia generando un impacto significativo sobre la oportunidad y disponibilidad de atencién para otros usuarios.

La Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, explicé que, para mitigar dicha situacion, se implements la
estrategia denominada “paciente dindmico”. Indicé que esta consiste en aprovechar los cupos liberados por inasistencia para
realizar actividades de promocién y deteccion temprana con pacientes que ya se encuentran presentes en la institucion por otros
motivos de atencion, optimizando asi la capacidad instalada y disminuyendo el impacto de las ausencias.

Asimismo, informé que la inasistencia ha sido caracterizada en todos los servicios y no Unicamente en medicina general,
evidenciandose porcentajes elevados de manera transversal. Sefial6é que, si se compara el volumen de citas perdidas con el
numero de quejas presentadas, en algunos servicios no deberian existir mayores inconformidades relacionadas con oportunidad,
salvo en aquellas especialidades donde |a oferta institucional contintia siendo insuficiente frente a la demanda.

Posteriormente, presenté el comportamiento de la produccién de medicina general por centro de atencién, destacando que el
Centro Suba continta siendo la unidad con mayor aporte en consultas de medicina general, seguido del Hospital Chapinero, la
Unidad Renal, el Hospital Engativa, San Cristobal y Gaitana.

Respecto de la Gaitana, explicd que, aunque presenta una alta demanda de usuarios debido a su ubicacién estratégica,
actualmente enfrenta dificultades relacionadas con una alta rotacién de personal derivada de problematicas de seguridad y
violencia en el sector. Esta situacion limita la disponibilidad de agendas y genera inconformidad en los usuarios gueresiden en la

zona y no logran obtener citas en la unidad mas cercana a su lugar de residencia, debiendo desplazarse a otros puntos de
atencién.

A continuacion, la Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, expuso el comportamiento de la consulta de
medicina especializada, sefalando que esta continGa siendo uno de los principales focos de preocupacion institucional. Informé
que durante el primer trimestre de 2024 se registraron aproximadamente 67.000 consultas especializadas, mientras que en 2026
se alcanzaron cerca de 68.000 atenciones, lo que representa un crecimiento cercano al 1,4%.

No obstante, aclaré que dicho incremento no refleja completamente el esfuerzo institucional realizado para ampliar la oferta,
debido a situaciones de rotacién y retiro de especialistas durante el periodo evaluado, incluyendo odontopediatras, médicos
familiares e internistas, lo que impactd directamente la capacidad de atencion.

Dentro de las especialidades con mayor produccion destaco ginecoobstetricia, pediatria, medicina interna, psiquiatria y medicina
familiar. Indicd que pediatria presenta actualmente un porcentaje de inasistencia cercano al 21%, situacion atribuida en gran
medida a la dependencia del acudiente para garantizar la asistencia del menor. Como estrategia de mitigacion, sefialé que se

viene fortaleciendo la telemedicina para controles y seguimientos pediatricos, evitando desplazamientos innecesarios y
reduciendo el ausentismo.

En relacién con medicina interna, informé que el Centro San Cristobal ha presentado un crecimiento importante en la demanda y
utilizacion del servicio, evidenciando una adecuada aceptacion por parte de la poblacién usuaria. Asimismo, indico que psiquiatria

continia siendo una de las especialidades con mayor produccién institucional, liderada principalmente por la unidad Fray
Bartolomé.

La Dra. Yulieth Lopez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, aclaré que la reduccion observada obedece principalmente
a fendmenos de rotacion del talento humano y no a una disminucion intencionada de la oferta institucional. Ademas, precisé que
no todas las EPS contratadas cuentan con cobertura de medicina especializada dentro de los acuerdos suscritos con la Subred,

razon por la cual considerd importante contextualizar los datos de produccién junto con el comportamiento poblacional y
contractual de cada aseguradora.

Posteriormente, se presenté el comportamiento de medicina familiar, destacando un crecimiento progresivo en la demanda de
esta especialidad, especialmente en unidades tipo “SER”, donde los usuarios han comenzado a reconocer la medicina familiar
como una herramienta resolutiva para la gestion integral del riesgo y el seguimiento clinico. Indicé que el fortalecimiento de esta
especialidad permitira ampliar la capacidad resolutiva institucional, especialmente en unidades basicas de atencion.

En cuanto a la produccién especializada por centro de atencién, se destacé que el Hospital Simén Bolivar continta liderando Ia
prestacion de subespecialidades médicas, seguido por Engativa y Chapinero. Se explico que las especialidades basicas se
encuentran distribuidas en la mayoria de las unidades, mientras que las subespecialidades permanecen concentradas
principalmente en el Hospital Simoén Bolivar.
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La Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, reiteré que uno de los mayores desafios institucionales
contintia siendo la inasistencia a consultas especializadas, la cual alcanza aproximadamente el 14%. Sefial6é que esta situacion
representa un impacto importante tanto en términos financieros como en barreras de acceso para otros usuarios que reguieren
atencion especializada de manera oportuna. Para concluir este punto, se presenté el comportamiento de los servicios de
odontologia, informando que durante el primer trimestre se registréd un crecimiento cercano al 30% en comparacién con el afio
2024, pasando de aproximadamente 46.000 a 55.000 procedimientos realizados.

Asimismo, presento el comportamiento de produccion odontologica por centro de atencién, destacando a Chapinero, Centro Suba,
Gaitana y Verbenal como las unidades con mayor crecimiento en la prestacion de estos servicios. Explico que este incremento
responde al fortalecimiento de los servicios resolutivos en las unidades cercanas al lugar de residencia de los usuarios,
permitiendo ampliar el acceso y |la capacidad de atencién territorial.

En relacion con odontologia especializada, informé que el Hospital Simén Bolivar concentra cerca del 50% de la produccién de
estos servicios. No obstante, sefiald que para la vigencia 2026 se evidencié una ligera disminucion frente a afios anteriores. Aclaré
gue, aungue en otros servicios se han presentado fendmenos de rotacidn de personal, en este caso la situacién debe analizarse
principalmente desde la necesidad de mantener estable la oferta institucional.

Adicionalmente, indicé que odontologia preclinica presenta actualmente uno de los indices de inasistencia mas altos de la Subred,
cercano al 30%. Explico que esta situacion se relaciona con la dinamica propia de los tratamientos odontolégicos, en los cuales
un mismo usuario puede requerir multiples procedimientos programados en una sola agenda, generando que la ausencia de un
paciente represente la pérdida de varios cupos simultdneamente.,

La Dra. Yulieth Lopez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, considerd pertinentes las alternativas planteadas y manifesté
que seran revisadas técnicamente para evaluar su viabilidad dentro de la Subred. Reiter6é que el impacto de la inasistencia es
considerable, ya que implica pérdida de facturacién, afectacion de la productividad y generacién de nuevas barreras de acceso
para ofros usuarios.

Posteriormente, continué con la presentacion de los indicadores de enfermeria, sefialando que durante el periodo evaluado se
realizaron aproximadamente 7.400 consultas, manteniéndose un porcentaje de inasistencia cercano al 22%, equivalente a cerca
de 2.600 citas perdidas Unicamente en el mes de marzo.

Indicd que, aunque enfermeria constituye un componente fundamental para el fortalecimiento de las rutas de promocién y
mantenimiento de la salud, persisten dificultades importantes en la adherencia de los usuarios a este tipo de consultas.

En cuanto a la produccién por centros de atencion, destacd a Verbenal, Usaquén y la Espafiola como las unidades con mayor
volumen de consultas de enfermeria. Particularmente resalté el trabajo desarrollado en el centro |a Espafiola, donde el personal
de enfermeria ha implementado estrategias orientadas a resolver miltiples necesidades del usuario durante una sola atencién,
disminuyendo asi el riesgo de inasistencia a controles posteriores.

La Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, expuso el comportamiento de los servicios de terapias,
sefialando que se ha logrado una reduccién significativa en los tiempos de oportunidad, alcanzando una disminucién cercana al
12,2%. Explico que este resultado obedece principalmente a la reorganizacion de la asignacién de agendas, permitiendo que
sean las mismas terapeutas quienes programen directamente las sesiones consecutivas requeridas por los pacientes,
garantizando continuidad en el tratamiento y reduciendo dificultades asociadas a la programacién centralizada.

Asimismo, informo que algunas unidades ya cuentan con servicios de medicina alternativa con una demanda significativa, razén

por la cual se esta evaluando ampliar progresivamente esta oferta hacia otros centros de atencion, especialmente para el manejo
integral del dolor.

Posteriormente, se presenté el comportamiento general de las sendas institucionales. Explico que, aunque enero y febrero
mostraron resultados inferiores a los esperados, durante marzo se logré recuperar parte importante de la gestiéon operativa,
alcanzando el cumplimiento de varias tipologias asistenciales.

Indico que, durante dicho periodo, se cumplieron metas en consultorios especializados, urgencias, odontologia, camas basicas,
ginecologia y obstetricia, unidades de cuidado intermedio adulto y pediatrico, grupos quirtrgicos especificos, hospital dia,
resonancia magnetica y servicios renales. Asimismo, sefialé que algunas tipologias incluso sobrepasaron |las metas establecidas
debido a la demanda espontanea de servicios. Sin embargo, informé que adin persistian dificultades en areas como pediatria, UCI
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adulto, UCI neonatal, parto y algunos grupos quirtrgicos asociados principaimente a urologia, los cuales contindian requiriendo
ampliacién de oferta y fortalecimiento operativo.

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, sefialé que esta probleméatica también requiere
un trabajo articulado con las EPS y con los mismos usuarios, especialmente en lo relacionado con la importancia de asistir
oportunamente a las citas programadas o cancelarlas con anticipacion. Indico que, aunque institucionalmente las sendas pueden
considerarse cumplidas desde la asignacion de la cita, cuando el usuario no asiste se genera una pérdida operativa que impide
aprovechar ese espacio para atender a otro paciente que si requiere el servicio.

La Dra. Yulieth Lopez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, consideré que algunas herramientas tecnolégicas podrian
complementar este modelo, especialmente mediante estrategias de comunicacion y confirmacion en tiempo real. Indicé que las
consultas asincrénicas o virtuales podrian disminuir considerablemente el riesgo de inconformidad derivado de largas esperas
presenciales, permitiendo contactar al usuario Unicamente cuando exista disponibilidad efectiva de atencion.

Posteriormente, inicié la presentacion relacionada con las actividades de promocién y mantenimiento de la salud contratadas con
diferentes EPS. Explicd que los resultados presentados corresponden al comportamiento acumulado de los cursos de vida y las
rutas de atencion de la poblacién asignada a la Subred. Indico que actualmente Capital Salud concentra aproximadamente 83.000
usuarios incluidos en actividades de promocién y mantenimiento durante el primer trimestre, seguida de otras EPS como Coosalud

y Sanitas. Informé que el cumplimiento institucional pasé de un 48% en 2025 a un 55,6% en 2026, pese al incremento poblacional
registrado durante el periodo evaluado.

Finalmente, La Dra. Yulieth Lépez Retamoso- Subgerente de Servicios en Salud retomé la exposicion institucional relacionada
con los servicios de urgencias. Informé que durante 2026 se registraron aproximadamente 63.000 atenciones, comportamiento
asociado directamente al incremento poblacional y a |a alta demanda de servicios de emergencia.

Asimismo, destacod que cerca del 36% de las atenciones corresponden a pacientes clasificados como triage 1V, situacién que
evidencia la necesidad de fortalecer el nuevo modelo de urgencias y ampliar las alternativas de atencion ambulatoria, sincrénica
y asincronica. Sefiald que el objetivo institucional es disminuir la presién sobre los servicios de urgencias mediante estrategias

resolutivas que permitan atender oportunamente a los usuarios en otros niveles asistenciales y evitar la reincidencia por falta de
acceso a consultas ambulatorias.

Continuando con la presentacién, se expuso el comportamiento de los ingresos hospitalarios. Se informd que el 69% de los
ingresos se concentran en las unidades de Suba y Simén Bolivar, consolidandose este Gltimo como el principal referente de alta
complejidad del norte de la ciudad. La Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, explicd que la reduccion
observada en el numero de egresos respecto a afios anteriores obedece principalmente a intervenciones de infraestructura,

mantenimiento y bloqueos temporales de camas, asi como a variaciones asociadas al comportamiento epidemioldgico y
estacional.

La Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, informé que la Subred logré un incremento del 13% en
produccién quirtrgica sin aumentar la infraestructura fisica, consolidandose el Hospital Simon Bolivar como lider del componente
quirdrgico con el 74% de las cirugias electivas. Se destacé especialmente la transicién de un modelo predominantemente reactivo

a uno programado y preventivo, reduciendo las cirugias urgentes de 9.148 en 2024 a 4.279 en 2026, sin disminuir la produccion
total.

Se explicé que este resultado fue posible gracias a procesos de sensibilizacion médica, particularmente en ortopedia, promoviendo
la hospitalizacién domiciliaria y la programacién diferida de procedimientos que anteriormente permanecian innecesariamente en
urgencias mientras se esperaba material, desinflamacion o manejo antibiético.

Posteriormente, expuso el comportamiento de los nacimientos durante el primer trimestre comparativo de las vigencias 2024,
2025 y 2026. Informé que, en relacion con los partos vaginales, se evidencio un incremento progresivo, pasando de 320 casos en
2024 a 374 en 2025 y 464 en 2026. Indicod que este comportamiento se encuentra asociado a factores demograficos y sociales,
especiaimente a la disminucién general de la tasa de natalidad y a los cambios en los proyectos de vida de las mujeres, quienes
actualmente cuentan con mayor autonomia para decidir sobre la maternidad. En cuanto a las cesareas, sefald que el
comportamiento fue diferente, registrandose 369 procedimientos en 2024, 176 en 2025 y un aumento significativo a 533 en 2026.
Record6 gque, en una sesioén anterior, el doctor Gerardo habia explicado que este incremento esta relacionado con los criterios
actuales de riesgo obstétrico, los cuales incorporan no solo aspectos clinicos, sino también factores sociales. Entre ellos menciond
la ausencia de red de apoyo, condiciones nutricionales inadecuadas, edad materna y otras circunstancias que permiten clasificar
a la gestante como paciente de alto riesgo obstétrico, situacion que incrementa la indicacién de cesarea.
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Adicicnalmente, indico que la implementacion de |a Ley de Parto Vaginal Respetado y Humanizado ha fortalecido la autonomia
de las mujeres para decidir la via de finalizaciéon de la gestacion, ya sea mediante parto vaginal o cesarea, siempre bajo la
orientacion y valoracion meédica correspondiente. Seriald que, actualmente, el manejo del dolor durante el parto ha evolucionado
y ya no constituye necesariamente un factor determinante en la eleccién de la via del nacimiento.

La Dra. Yulieth Lépez Retamoso - Subgerente de Servicios en Salud, continué sefialando que la relacién entre parto vaginal y
cesarea presenta variaciones segun la complejidad de las unidades de atencidn. Indicd que la Unidad de Servicios de Salud
Simén Bolivar concentra el mayor niumero de atenciones obstétricas y mantiene una proporcion cercana al 60% de cesareas,
comportamiento que se explica por tratarse de una unidad de alta complejidad que atiende pacientes con mayores factores de
riesgo. Posteriormente, se present6 el comportamiento de los servicios complementarios, iniciando con el laboratorio clinico por
sede.

En relacion con los tiempos de oportunidad, se informé que en consulta externa la meta institucional consiste en entregar
resultados en menos de 24 horas, alcanzandose actualmente tiempos promedio de 10,4 minutos en el proceso de reporte.
Asimismo, se destacé gque los resultados son enviados al correo electronico de los pacientes, permitiendo el acceso remoto a la
informacion diagnostica desde cualquier lugar de residencia.

Finalmente, se presentd el comportamiento del servicio de imégenes diagndsticas. Se informé que durante 2024 se realizaron
59.000 estudios, mientras que en 2025 se registraron 48.800 y en 2026 un total de 59.700 procedimientos. Se indico que el
incremento en |a productividad estuvo relacionado con la entrada en operacion y estabilizacion de algunos equipos diagndsticos,
incluidos los servicios de resonancia magnética, lo cual permitié mejorar la capacidad resolutiva institucional.

Asimismo, destacé que esta mejora ha contribuido a disminuir significativamente los tiempos de espera para la entrega de
resultados de ecografias, resonancias y tomografias, alcanzando tiempos maximos de dos dias en consulta externa. Finalmente,
precis6 que, del total de estudios realizados, 31.000 correspondieron a radiologia convencional, 11.900 a ecografias y 9.834 a
tomografias y otros procedimientos especializados. Indicé que estos datos adquieren relevancia al relacionarlos con el crecimiento
general de la produccién institucional, incluyendo consultas, egresos hospitalarios y atenciones de urgencias.

9. PRESENTACION INFORME REGISTROS INDIVIDUALES DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD (RIPS)

La Ing. Liliana Rios - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, inici6 la presentacién con la caracterizacién de la poblacion atendida
por la Subred Norte, informando un total de 95.471 atenciones registradas. Sefialé que el 34,2% correspondié a poblacion entre
29 y 59 afios, el 29,2% a personas de 60 afios y méas, y el 12% a usuarios entre 18 y 28 afios. En cuanto a la distribucién por
sexo, indico que el 62,3% de las atenciones correspondieron a poblacion femenina y el 36,7% a poblacion masculina.

Respecto al réegimen de afiliacion, informé que el 86,4% de las atenciones correspondieron al régimen subsidiado, el 11,7% al
regimen contributivo, el 1,4% a otros regimenes y el 0,6% a poblacién vinculada. En relacién con las Entidades Administradoras
de Planes de Beneficios (EAPB), destacé que Capital Salud concentrd la mayor participacién con el 68,8% de las atenciones,
seguida por Famisanar con el 13,1%, Sanidad con el 4,9%, Nueva EPS con el 3,1% y Salud Total con el mismo porcentaje.

Posteriormente, la Ing. Liliana Rios Velandia - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, presentd el comportamiento de los servicios
hospitalarios, indicando que durante el primer trimestre se registraron 16.386 atenciones. De estas, el 31,3% correspondié a
poblacion entre 29 y 59 afios, el 23,7% a personas mayores de 60 afios y el 22,8% a usuarios entre 18 y 28 afios. La distribucion

por sexo mantuvo un comportamiento similar al consolidado general, con un 58,7% de atenciones para mujeres y un 41,3% para
hombres.

En cuanto al régimen de afiliacién en hospitalizacién, sefalé que el 61,1% de las atenciones correspondieron al régimen
subsidiado, el 33% al contributivo, el 3% a poblacién vinculada y el 2,5% a otros regimenes. Respecto a los pagadores, Capital
Salud representé el 36,6% de las atenciones, seguido del nuevo modelo de EPS con el 16,6% y Compensar con el 13,8%,
mientras que las demas entidades presentaron participaciones inferiores al 10%.

Frente a las principales causas de hospitalizacion, indicé que, atendiendo las recomendaciones de la Junta Directiva, se realizd
una agrupacién de diagnosticos con el fin de facilitar el analisis epidemiolégico. Precisé que la primera causa correspondié a
embarazo, parto y puerperio, destacandose diagnésticos relacionados con complicaciones obstétricas, cesareas y preeclampsia.
En segundo lugar, se ubicaron |os traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causas externas, incluyendo heridas
en cabeza y manos, fracturas y traumatismos de miembros inferiores. Como tercera causa se identificaron sintomas, signos y

hallazgos clinicos y de laboratorio no clasificados, dentro de los cuales se encuentran dolor abdominal y pélvico, cefalea, disfagia
y alteraciones respiratorias, con una participacién del 8,2%.
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Asimismo, la Ing. Liliana Rios - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, informé que los trastornos mentales y del comportamiento
ocuparon otro grupo relevante de atencién, destacandose patologias como psicosis, esquizofrenia, depresion y ansiedad, con
una participacién cercana al 8%. Indicé que las demés causas presentaron participaciones inferiores a dicho porcentaje.

En relacion con el servicio de urgencias, sefalé que durante el primer trimestre se registraron 38.062 atenciones. El 35,4%
correspondi6 a poblacion entre 29 y 59 arios, el 25,8% a usuarios entre 18 y 28 afios y el 20,5% a personas mayores de 60 arios.

La distribucién por sexo mantuvo el mismo comportamiento evidenciado en hospitalizacién, con predominio de la poblacién
femenina.

Respecto al régimen de afiliacion en urgencias, informé que el 56,3% de las atenciones correspondieron al régimen subsidiado y

el 36,5% al contributivo. Por pagadores, Capital Salud representé el 33,4% de las atenciones, seguido de Nueva EPS con el
13,8% y Famisanar con el 12,8%.

En cuanto a las principales causas de atencién en urgencias, indicé que en primer lugar se ubicaron los traumatismos,
envenenamientos y otras consecuencias de causas externas, representando el 27,2% de los casos, principalmente por heridas y
traumas en cabeza, mufieca y mano. En segundo lugar, se encontraron sintomas, signos y hallazgos clinicos anormales con una
participacion del 15,7%, incluyendo dolor abdominal, dolor toracico, cefalea y alteraciones respiratorias. Como tercera causa se
identificaron enfermedades respiratorias, entre ellas neumonia, bronquitis y asma, con una participacién del 7,7%.

En relacion con las urgencias pediétricas, informé que la principal causa de atencién correspondi6é a enfermedades del sistema
respiratorio, incluyendo COVID-19, con una participacion del 29,1%. En segundo lugar, se registraron traumatismos y lesiones
por causas externas, destacandose eventos asociados a maltrato, traumas en cabeza, tobillo, pie, mufieca y mano. La tercera

causa correspondi6 a sintomas y signos clinicos anormales, incluyendo dolor abdominal, fiebre, convulsiones, nauseas, vomito y
dolor asociado a la miccion, con una participacién del 12,5%.

Adicionalmente, la Ing. Liliana Rios - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, indicd que dentro de otras causas relevantes se
encontraron factores relacionados con el estado de salud y el contacto con los servicios de salud, especialmente controles
prenatales y atencion anticonceptiva, con una participacion del 8,8%. También se destacaron enfermedades del sistema

genitourinario, incluyendo afecciones vaginales y vulvares, trastornos menstruales y complicaciones asociadas al embarazo y
parto, con una participacion del 8,1%.

Posteriormente, presenté el comportamiento de los servicios ambulatorios, informando un total de 242.023 atenciones durante el
primer trimestre. El 44,2% correspondié a poblacién entre 29 y 59 afios, el 30,9% a personas mayores de 60 afios y el 12,4% a

usuarios entre 18 y 28 aros. La distribucién por sexo mantuvo una mayor participacion femenina con el 64,3% frente al 35,7%
masculino.

En cuanto al régimen de afiliacion, indicé que el 92,9% de las atenciones ambulatorias correspondieron al régimen subsidiado y
el 6,2% al contributivo. Respecto a los pagadores, Capital Salud concentré el 76,1% de las atenciones, seguido de Compensar
con el 13,1%, mientras que los demas pagadores presentaron participaciones inferiores al 10%.

Frente a las principales causas de consulta externa, excluyendo odontologia, informé que la primera correspondié a factores que
influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud, incluyendo examenes generales, atencion anticonceptiva y
tamizajes para deteccion de tumores, con una participacion del 27,8%. En segundo lugar, se ubicaron enfermedades del sistema
digestivo, tales como gastritis, duodenitis, sindrome de colon irritable, hernia inguinal, colelitiasis y dispepsia funcional, con una
participacion del 10,1%. En tercer lugar, se encontraron trastornos mentales y del comportamiento, incluyendo ansiedad,
esquizofrenia y discapacidad cognitiva moderada y severa, con una participacién del 8,9%.

En cuanto a los servicios odontolégicos, sefialé que la principal causa de atencién correspondié a enfermedades de la cavidad
oral y tejidos de soporte dental, tales como caries, gingivitis, enfermedades periodontales y patologias pulpares, representando el

61,4% de las atenciones. En segundo lugar, se ubicaron factores relacionados con el estado de salud, como controles generales
y pruebas diagndsticas, con el 16,7%.

Finalmente, presento el comportamiento de la atencion a poblacién extranjera, reportando un total de 4.109 atenciones, de las
cuales el 99% correspondieron a poblacién de nacionalidad venezolana. Asimismo, se menciond un registro asociado a poblacién
proveniente de Estados Unidos, aclarando que se traté de un error de registro relacionado con el diligenciamiento del pais de
procedencia.

10. PRESENTACION RESULTADOS POA | TRIMESTRE 2026
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La Ing. Liliana Rios - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, realizaria una presentacién general del estado de cumplimiento de las
metas y posteriormente cada lider de proceso presentaria Unicamente los indicadores que registraran desviaciones, manteniendo
la metodologla aplicada en sesiones anteriores para optimizar el tiempo de la reunion.

Asimismo, indicé que la presentacién se encontraba articulada directamente con el aplicativo institucional Almera, permitiendo
visualizar los resultados en tiempo real. Presentd entonces el consolidado general de cumplimiento del POA, informando que la
mayorfa de los procesos alcanzaron un cumplimiento del 100%. Precisé que gestion estratégica registré un cumplimiento del
97,5%; gestion de recursos fisicos y ambientes tecnologicos, 69,7%); participacion comunitaria y servicio al ciudadano, 92,7%;
gestion de servicios complementarios, 98,6%; gestion integral del riesgo en salud, 96,2%; gestion hospitalaria, 99,2%; y gestion
financiera inicialmente un 20%, aclarando que este valor obedecia a que al momento del cargue aln no se habia realizado el
cierre contable. Indic6 que, a la fecha de la presentacién, el cumplimiento actualizado del proceso financiero ascendia al 86%.

Igualmente, sefiald que los procesos de gestion del conocimiento, comunicacion, calidad, servicios ambulatorios, urgencias,
gestion contractual, talento humano, TIC, evaluacién de la gestion, gestion juridica y gestién disciplinaria alcanzaron el 100% de
cumplimiento.

Respecto a las metas con desviaciones, la Ing. Liliana Rios - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, informé que se identificaron
incumplimientos relacionados con la oportunidad de apendicectomia, la respuesta a interconsultas especializadas en
hospitalizacion, la cobertura de atencién integral a la primera infancia, la oportunidad de resultados en laboratorio de urgencias,
la disminucion de PQRS y algunos indicadores asociados al plan de accién ambiental y cumplimiento en la entrega de pedidos.

Como ampliacion de la presentacion cada directivo presenta el resultado de sus indicadores que pertenecen al POA | trimestre.

11. SEGUIMIENTO PLANES DECRETOC 512 DE 2018

La Ing. Liliana Rios Velandia - Jefe Oficina Desarrollo Institucional, informé que, dentro de los entregables remitidos previamente
a los integrantes de la junta, se incluyd un informe ejecutivo en el que se detallan las actividades desarrolladas en cada uno de
los planes institucionales. Sefialé que, de manera general, todos los planes alcanzaron un nivel de cumplimiento satisfactorio y
procedio a presentar un resumen de las principales actividades ejecutadas durante el periodo evaluado.

En relacion con los planes adscritos a la Direccion de Talento Humano, indicé que el Plan Estratégico de Talento Humano
consolida el cumplimiento de cinco planes especificos evaluados durante el trimestre, todos ellos con un porcentaje de gjecucion
del 100%, razon por la cual el resultado global del plan estratégico alcanzé igualmente un cumplimiento total.

Respecto al Plan de Provision de Recursos Humanos, explicé que su principal objetivo consiste en garantizar el reporte oportuno
ante la Comisién Nacional del Servicio Civil sobre las vacantes existentes y la provisién de cargos dentro de la Subred. En cuanto
al Plan Anual de Vacantes, informé que para el primer trimestre se registraron 1.797 empleos, de los cuales el 57,26 %,
correspondiente a 1.029 cargos, se encontraban provistos, mientras que el 42,74 %, equivalentes a 768 cargos, permanecian
vacantes. Preciso que el indicador evaluado en este plan corresponde al reporte oportuno realizado ante el Servicio Civil.

Posteriormente, present6 el avance del Plan Institucional de Capacitacién, sefialando que durante el primer trimestre se
programaron doce actividades, todas ejecutadas satisfactoriamente. Dentro de las actividades desarrolladas destacé la realizacion
de jornadas de induccién institucional con periodicidad mensual, asi como capacitaciones orientadas a los ejes estratégicos
definidos para la vigencia, entre ellos: paz, memoria y derechos humanos; territorio, vida y ambiente, mujeres, inclusién y
diversidad; transformacién de ciudadanfa y cultura; probidad, ética e identidad de lo publico; y fortalecimiento de habilidades y

competencias. Asimismo, resalté |a aplicacién de mediciones de satisfaccion dirigidas a los colaboradores participantes en dichas
actividades.

En relacion con el Plan de Bienestar e Incentivos Institucionales, informé que se programaron trece actividades para el periodo
evaluado, todas ejecutadas en su totalidad. Las actividades estuvieron orientadas, entre otros aspectos, al desarrollo de ferias de
emprendimiento, la conmemoracion del Dia de la Mujer, |a reactivacién de convenios institucionales, actividades de pausas activas
y la implementacion de la estrategia de escucha humanizada.

De igual manera, la Ing. Liliana Rios Velandia, Jefe Oficina Desarrollo Institucional, expuso los resultados del Plan de Trabajo
Anual de Seguridad y Salud en el Trabajo, el cual contemplé dieciocho actividades ejecutadas al 100%. Dentro de las acciones
mas relevantes mencioné la emisién de recomendaciones médico-laborales, la realizacion de simulacros relacionados con el
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manejo de sustancias quimicas, el seguimiento a la accidentalidad laboral, la autoevaluacion del Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo y la intervencién de factores de riesgo identificados.

La Ing. Liliana Rios Velandia, Jefe Oficina Desarrollo Institucional, sefialé que estos planes contienen un nivel importante de
detalle en el informe ejecutivo previamente compartido con los asistentes.

Posteriormente, presentd el avance del Plan Institucional de Archivo, indicando que durante el primer trimestre se programaron
cuatro actividades, todas ejecutadas en un 100%. Las principales acciones estuvieron enfocadas en la digitalizacion de historias
clinicas, el diagnéstico de necesidades relacionadas con el sistema de gestién documental y correspondencia institucional, asi
como la actualizacién de inventarios de sistemas de informacion.

En cuanto al Plan Anual de Adquisiciones, la Ing. Liliana Rios Velandia, Jefe Oficina Desarrollo Institucional, informé que alcanzo
un cumplimiento del 99%, siendo el Unico plan que presentd una leve desviacién frente a la programacion establecida. Explicd
que para el primer trimestre se proyectaron 95 adquisiciones por un valor total de $149.949 millones de pess, de las cuales se
ejecutaron 94 adquisiciones equivalentes a 149.933 millones de pesos. Precisé que el proceso pendiente correspondié a la
adquisicion de productos audiovisuales, tramite que debid ser reprogramado debido a ajustes realizados en comité de contratacion
y al traslado de vigencias requerido para su ejecucion.

Respecto al Programa de Transparencia y Etica Empresarial, aclaré que normativamente su seguimiento es de caracter semestral,
razén por la cual no aplicaba evaluacién formal para el periodo presentado. No obstante, indicd que se venia realizando
acompafiamiento y seguimiento conjunto con el oficial de cumplimiento.

Finalmente, presenté los planes relacionados con la Oficina TIC. Sobre el Plan de Seguridad y Privacidad de la Informacion,
informé que las cuatro actividades programadas para el trimestre fueron ejecutadas en su totalidad, destacando acciones

relacionadas con el control de acceso a servicios criticos, segmentacion auténoma de red, blogueo de protocolos sensibles y
gestion del trafico hacia internet.

En cuanto al Plan de Tratamiento de Riesgos de Seguridad y Privacidad de la Informacion, sefiald que las tres actividades

programadas fueron cumplidas satisfactoriamente, enfocandose principalmente en la actualizacion de la matriz de riesgos y el
seguimiento a los controles establecidos.

Por dltimo, la Ing. Liliana Rios Velandia, Jefe Oficina Desarrollo Institucional, expuso el avance del Plan Estratégico de
Tecnologias de la Informacion — PETI, el cual contemplé cuatro actividades ejecutadas en su totalidad. Entre las acciones mas
relevantes destaco el inicio del plan de apropiacion tecnolégica, el proyecto de cableado estructurado previamente presentado

por el ingeniero responsable, el desarrollo de arquitectura empresarial y la adecuacion de sedes para la implementacion
tecnolégica.

Como conclusion, la Ing. Liliana Rios Velandia, Jefe Oficina Desarrollo Institucional, manifesté que los planes institucionales
evaluados presentaban un nivel de cumplimiento satisfactorio.

12. INFORMES DE AUDITORIA INTERNA DEL SUBSISTEMA DE SARLAFT/PADM/SICOF

La Dra. Denis Parra Suérez - Jefe Oficina Control Interno, presenté el estado de la gestion de riesgos con corte al 31 de marzo
de 2026, en cumplimiento de las Circulares 004 y 005 de la Superintendencia Nacional de Salud y de los lineamientos establecidos
en la guia de Funcion Plblica. Informé que la entidad tenia identificados 61 riesgos operacionales y 123 controles asociados.

Durante la presentacion se generé una precision conceptual respecto a la clasificacion de los riesgos operacionales, sefialandose
que el riesgo operacional corresponde a una tipologia general dentro de la cual cada proceso identifica riesgos especificos
asociados a su gestion. En ese sentido, Dra. Denis Parra Suarez - Jefe Oficina Control Interno, explico que cada area de la entidad
determina los posibles riesgos que podrian afectar el cumplimiento de sus objetivos institucionales.

Indico que, dentro de los riesgos identificados, se encontraban asociados riesgos de seguridad de la informacion, SARLAFT y
SICOF, con un total de 21 riesgos y 36 controles implementados. En materia de riesgos en salud, informé gue inicialmente se
habian identificado nueve riesgos sin controles plenamente definidos; sin embargo, como resultado de las revisiones recientes
realizadas por la entidad, ya se contaba con cincuenta controles formulados.




INSTANCIAS DE COORDINACION DEL DISTRITO | coDIGO: ES-GE-F-24-01
CAPITAL

. g Secelarla de Salud ANEXO 3: TOMA DE DECISIONES VERSION: 1
Subred Integrada de Servicios de Salud

lﬂ NOF&TSE T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 14 DE 17
e GESTION ESTRATEGICA FECHA: 10/08/2022

En relacion con el riesgo de dafio antijuridico, sefialé que se identificaron cinco riesgos y doce controles orientados a mitigar su
materializacion. Asimismo, reporto la existencia de riesgos de liquidez, actuariales y de crédito, cada uno con sus respectivos
controles asociados.

La Dra. Denis Parra Suarez, Jefe Oficina Control Interno, informé que, de los riesgos operacionales identificados, cincuenta y uno
se encontraban clasificados en nivel alto y cuarenta y uno en nivel moderado, sin evidenciarse riesgos catalogados como
catastréficos. No obstante, realiz6 un llamado a fortalecer |a identificacion de riesgos en areas como gestién juridica, financiera y
disciplinaria, debido a la ausencia de caracterizacién en algunas tipologias.

Frente a los riesgos de corrupcion, manifestd que procesos estratégicos como juridica, contratacion y gestién de recursos fisicos
no presentaban riesgos identificados, pese a tratarse de areas con alta exposicion a esta tipologia de riesgo. De igual forma,
indico que algunos procesos estratégicos, como gestion de calidad y comunicaciones, no habian desarrollado ejercicios formales
de caracterizacion de riesgos.

Adicionalmente, sefialé que la politica institucional de gestion del riesgo no tenia definido el apetito de riesgo ni los niveles de
tolerancia, elementos considerados obligatorios dentro de los lineamientos normativos. Explicé que estos parametros son
fundamentales para determinar el nivel de exposicién econémica y operativa que la entidad esta dispuesta a asumir para alcanzar
sus objetivos institucionales.

En cuanto a los procesos de debida diligencia, indicé que, aunque la entidad cuenta con manuales y documentos implementados,
aun es necesario fortalecer la caracterizacion de beneficiarios, clientes y terceros relacionados, con el propésito de estandarizar
criterios y facilitar su aplicacién institucional.

Durante la revision también se identificaron inconsistencias entre los criterios establecidos en el manual institucional y los
registrados en el sistema ALMERA respecto a los niveles de afectacion econémica y tolerancia al riesgo. En este sentido, se
recomendé unificar los parametros institucionales para garantizar coherencia metodolégica y adecuada gestion del riesgo.

La Dra. Denis Parra Suarez, Jefe Oficina Control Interno, también expuso observaciones relacionadas con la clasificacion
incorrecta de algunos riesgos dentro de las matrices institucionales, Sefialé que ciertos riesgos catalogados como clinicos
correspondian realmente a riesgos operacionales y viceversa. Asimismo, indicé que algunos riesgos registrados como dafio
antijurfdico o corrupcion correspondian en realidad a controles operacionales y no a riesgos propiamente definidos, razén por la
cual recomendo realizar una revision integral de las matrices para garantizar la adecuada clasificacion de las tipologias de riesgo.

13. INFORME REVISORIA FISCAL

La Dra. Yadira Castro - Gerente Regional de Auditoria Kreston, presenté el informe correspondiente a las auditorias realizadas
durante la vigencia, relacionadas con auditoria de cumplimiento legal, seguridad de la informacion, gestion de indicadores, PQRS,
MIPG, auditoria ambiental, auditoria asistencial y gestion del riesgo.

Informé que, de manera general, las auditorias realizadas generaron diferentes observaciones institucionales. En la auditoria
ambiental y de seguridad de la informacion realizada en la sede Chapinero se identificaron observaciones recurrentes asociadas
principalmente a infraestructura tecnoldgica. En la auditoria administrativa correspondiente al proceso de gestion de
comunicaciones se generé una observacion, mientras que en auditorfa de PQRSD se registrd otra observacién adicional.
Asimismo, indico que la evaluacion de MIPG presenté dos observaciones y la auditoria contable generd cinco observaciones
catalogadas de riesgo medio en la Unidad de Trasplante de Médula Osea. Por su parte, |a auditoria asistencial y de gestion del
riesgo realizada en la sede Bartolomé de las Casas generd dos observaciones adicionales.

En relacién con la auditoria de cumplimiento normativo y legal, explicé que se realizé revisién integral de contratos de bienes y
servicios, incluyendo verificacién de estudios previos, analisis de riesgos, invitaciones, minutas contractuales, documentacién de

contratistas, actas de inicio, certificados de disponibilidad presupuestal y modificaciones contractuales. Informé que no se
generaron observaciones frente a los contratos evaluados.

Respecto a los contratos por prestacion de servicios — OPS, sefiald que se efectud revision documental sobre una muestra
representativa de contratos suscritos durante el periodo. Como resultado, se emitié una recomendacion orientada a fortalecer los
informes de actividades presentados por los contratistas, debido a que se evidencio que en algunos casos las descripciones
correspondian unicamente a instrucciones generales y no al detalle concreto de las actividades ejecutadas ni de sus resultados.

Finalmente, presentd los resultados de la auditoria de seguridad de la informacién realizada en la sede Chapinero. Informé que
durante el recorrido técnico se identificaron equipos de cdmputo con sistemas operativos desactualizados vy sin soporte vigente
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por parte del proveedor. Adicionalmente, se evidencié una observacién relacionada con la ausencia de licenciamiento activo yla
desactivacién del antivirus en uno de los equipos auditados.

No obstante, aclaré que la Subred ya habia formulado un plan de accién orientado a la actualizacién de licenciamiento y

fortalecimiento de la seguridad informatica, razén por la cual la observacion se considerd de caracter preventivo y con acciones
de mejora actualmente en implementacion.

La Revisoria Fiscal continué con la exposicion correspondiente a la auditoria administrativa y de gestidn de indicadores, enfocada
principalmente en los procesos administrativos institucionales. Informé que, durante la evaluacién del manual para el manejo de
situaciones de crisis en comunicaciones y emergencias, documento vigente desde el 30 de mayo de 2024, se identificé que este
contempla nueve pasos para la preparacion y atencién de eventos criticos.

En cuanto a la gestién de indicadores y al analisis del Plan Operativo Anual — POA 2025, indicé que se revisaron aspectos
relacionados con el porcentaje de apropiacién institucional de los colaboradores encuestados, el cumplimiento del Plan Estratégico
de Comunicacién Organizacional y el nivel de satisfaccién frente a las estrategias de comunicacion implementadas. Precisé que,
como resultado de dicha evaluacién, no se generaron observaciones.

Respecto al Modelo Integrado de Planeacién y Gestion — MIPG, la Revisoria informé que permanecian pendientes de subsanacién
dos observaciones provenientes de la vigencia 2025. La primera correspondia a la actualizacién de documentos institucionales
cuya periodicidad de actualizacion es de tres afios y que, al momento de la auditoria, se encontraban desactualizados.

Posteriormente, la Revisoria presento los resultados de la auditoria de atencién al usuario y gestion de PQRS. Informé que durante
el periodo evaluado se registraron 1.881 tramites y que, dentro de la muestra aleatoria seleccionada para auditoria, se revisaron
75 casos. Precis6 que, de acuerdo con la verificacion realizada en el aplicativo “Bogota Te Escucha”, se evidencio el soporte
documental y el envio oportuno de las respuestas emitidas.

La Revisoria Fiscal manifesté que, conforme a las manifestaciones realizadas por los usuarios en los diferentes canales de
atencion, los principales motivos de inconformidad correspondian a dificultades en el agendamiento y programacion de citas
medicas especializadas, particularmente en servicios de ortopedia, traumatologia y oftalmologia. Asimismo, indicé que en el area
de facturacién se identificaron quejas relacionadas con presunto maltrato verbal, mientras que en el servicio de hospitalizacién
las principales inconformidades estaban asociadas a presuntos eventos de negligencia y omisién en ia atencion.

Posteriormente, Revisoria Fiscal presenté los resultados de |a auditoria ambiental realizada en la Unidad de Atencién Emalus.

Sefiald que, como parte de la metodologia de evaluacion, se revisaron diferentes componentes relacionados con gestion
ambiental, infraestructura y manejo de residuos.

En materia de gestion integral de residuos, se evidenciaron condiciones inadecuadas en la disposicion de compostaje y
observaciones relacionadas con el area de almacenamiento central de residuos hospitalarios, particularmente frente al

cumplimiento de condiciones locativas y de seguridad exigidas por la normatividad. Adicionalmente, se reporté presencia de olores
fuertes en el servicio de toma de muestras.

Posteriormente, la Revisoria Fiscal presento los resultados de la auditoria asistencial realizada en el Hospital Fray Bartolomé de
las Casas, especificamente en el area de hospitalizacién. Informé que durante la visita se verifico la capacidad instalada del

servicio frente a lo reportado en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, evidenciandose disponibilidad de 102
camas de hospitalizacién para adultos y 16 camas pediatricas.

Indicd que durante la visita se identificé una ocupacién de 25 pacientes en hospitalizacién de adultos y 12 pacientes en
hospitalizacién pediatrica, aclarando que el censo se encontraba en proceso de actualizacién al momento de la inspeccion.

En relacién con las estancias prolongadas, sefialé que se identificaron veinte pacientes hospitalizados en dicha condicién,
situacion que impactaba negativamente el giro cama y la disponibilidad de CUpOS para nuevos ingresos.

Como resultado de la auditoria asistencial, se emitieron observaciones relacionadas con la necesidad de fortalecer las condiciones
de seguridad en bafios hospitalarios, debido al desgaste o ausencia de elementos de apoyo y desinfeccién, considerados de alto
riesgo para caidas de pacientes.
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Posteriormente, la Dra. Yadira Castro - Gerente Regional de Auditoria Kreston, presenté el consolidado de observaciones
derivadas de auditorias y seguimientos institucionales. Indicé que la informacién habia sido organizada y conciliada previamente
con el equipo financiero y las areas responsables.

Informé que, respecto a las observaciones pendientes correspondientes a la vigencia 2024, se mantenian treinta y seis hallazgos
en seguimiento, de los cuales veintisiete ya contaban con respuesta y planes de accion formulados.

En cuanto a la vigencia 2025, manifestd que existian ochenta y tres observaciones pendientes, de las cuales tres ya habian sido
subsanadas y clasificadas como cerradas, mientras que otras continuaban pendientes de respuesta.

Respecto al consolidado de la vigencia 2026, inform6 que se habian generado cincuenta y dos observaciones, de las cuales
veinte ya contaban con planes de accién formulados. Precisé que aquellas observaciones que ain no disponian de plan de accién
correspondian principalmente a hallazgos recientes derivados de las Ultimas auditorias realizadas, encontrandose todavia dentro
de los plazos establecidos para respuesta institucional.

14. PREPARACION PARA VISITA DE ACREDITACION

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, recordd que, debido a la proximidad de la
visita de acreditacion, en cada sesién de junta se venian desarrollando espacios pedagdgicos orientados a fortalecer el
conocimiento y apropiacion de los ejes de acreditacion institucional. Recordd que en la sesién anterior se habia realizado una
actividad liderada por Angela Patricia — Jefe Oficina de Calidad, sobre los siete ejes de acreditacion y destacé la importancia de
que todos los miembros de junta participaran activamente en estos ejercicios, dado que durante la evaluacién ICONTEC verifica
el compromiso y conocimiento de la Junta Directiva frente al proceso de acreditacion.

Posteriormente, la Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, realizé una actividad de
apropiacion institucional relacionada con los siete ejes de acreditacion, recordando que la SISS Norte se encontraba adelantando
el proceso de preparacion para una proxima visita de certificacién de acreditacion en una de sus sedes priorizadas.

Durante la actividad, se recordaron los siete ejes fundamentales del modelo de acreditacién: atencién centrada en el usuario,

gestion clinica y seguridad del paciente, gestion del riesgo, responsabilidad social, transformacién cultural, gestion de la tecnologia
y humanizacién.

La Dra. Angela Patricia Lépez Parada - Jefe Oficina de Calidad, explicd que el eje de atencién centrada en el usuario busca
orientar todos los procesos institucionales hacia la satisfaccion y resolucion de necesidades de los usuarios. En cuanto a gestion
clinica y seguridad del paciente, sefial6 que este eje se enfoca en garantizar condiciones seguras de atencion.

Respecto a la gestion del riesgo, indicé que contempla el abordaje integral de riesgos institucionales y riesgos en salud. Sobre
responsabilidad social, resalté el impacto institucional en aspectos sociales, ambientales y comunitarios. En relacién con

transformacion cultural, destaco la importancia de fortalecer permanentemente los principios y valores institucionales alineados
con el gobierno corporativo.

Asimismo, explicd que el eje de gestién de la tecnologia comprende tanto la tecnologia biomédica como los sistemas de
informacion y herramientas TIC requeridas para el desarrollo institucional. Finalmente, sefialé que el eje de humanizacién
constituye uno de los pilares fundamentales del modelo de acreditacién, razén por la cual se desarrollé posteriormente una
actividad recreativa y pedagégica orientada a fortalecer este componente.

Se realiza actividad ludica con los miembros de Junta Directiva y demés asistentes a la sesion, centrada en el eje de humanizacion

relacionada con la importancia del saludo. Finalizada la actividad se verifica la apropiacion de conocimiento de los asistentes con
preguntas practicas y conversadas en el mismo espacio.

15. AVANCES PROCESO DE CONTRATACION REVISORIA FISCAL

La Dra. Ana Ta_tiana Quintana Torres — Directora de Contratacion, informé que, dentro de la IC 019 de 2025, hasta el dia anterior
se habian recibido las subsanaciones presentadas por los dos oferentes participantes. Explicé que el siguiente paso correspondia
a la verificacion final de las evaluaciones y la realizacién de entrevistas por parte de la Junta Directiva.




INSTANCIAS DE COORDINACION DEL DISTRITO CODIGO: ES-GE-F-24-01

y ! CAPITAL
rv-s\;vr Secrelara de Salud _ ANEXO 3: TOMA DE DECISIONES VERSION: 1
=55 Subred Integrada de Servicios de Salud -
ﬁ Norte ESE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E PAGINA: 17 DE 17

GESTION ESTRATEGICA FECHA 10/08/2022

En este sentido, propuso como cronograma preliminar realizar las entrevistas el 5 de mayo, publicar el informe final el 6 de mayo,

efectuar la adjudicacion el 8 de mayo, realizar la firma contractual el 11 de mayo y formalizar la legalizacién del contrato el 13 de
mayo. .

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de la Junta Directiva, manifesté que las dos firmas participantes
eran L&Q Auditores y Kreston, ambas con requerimientos subsanables relacionados con la acreditacion de profesionales

propuestos para conformar el equipo de Revisoria Fiscal. Informé que ambas firmas entregaron la respuesta a la solicitud de
subsanaciones.

Asimismo, indicd que el Dr. Sergio Leonardo Murioz — Jefe Oficina Juridica, seria el encargado de realizar la evaluacion técnica
final de las subsanaciones, mientras que la Junta Directiva tendria a cargo la evaluacién correspondiente a la entrevista, la cual
otorgaria un puntaje definitivo para la seleccion de la firma ganadora.

16. PROPOSICIONES Y VARIOS

La Dra. Victoria Eugenia Martinez Puello - Secretaria Técnica de Ia Junta Directiva, informé que ya se habia realizado la eleccién
del representante de los trabajadores ante la Junta Directiva, resultando nuevamente elegido el Dr. Carlos Alberto Gaidos Nates.
Indicod que el proceso se encontraba pendiente de surtir el tramite formal de posesion ante la Secretaria Distrital de Salud.

COMPROMISOS

Comunicacion NUEVA EPS: Se informé que, en cumplimiento de lo acordado en la reunion precedente, se elabordé una
comunicacion dirigida al Ministerio de Salud y Proteccién Social y a la Superintendencia Nacional de Salud, relacionada con el
flujo de recursos hacia la SISS Norte por parte de las EAPB. Se indicé que el documento fue cargado en la carpeta de
seguimiento para revisién y comentarios de los miembros de Junta Directiva, requiriéendose el visto bueno de la Junta Directiva
para proceder con la firma y envio por parte del presidente. No habiéndose presentado observaciones adicionales, se acordd
que las comunicaciones seran revisadas por el Dr. Luis Alexander Moscoso Osorio- Presidente Junta Directiva.

Ajuste estados financieros enero 2026: La Dra. Erika Paola Rojas - Directora Financiera, realizé la presentacién técnica del
ajuste financiero, explicando que la situacién se originé particularmente en el convenio “MAS Bienestar”, suscrito el 1 de octubre
de 2025 por un término de 21 meses y por un valor total de $74.224 millones. Indico que el convenio no establecia una
facturacion mensual ordinaria, sino desembolsos sujetos al cumplimiento y entrega de productos especificos. En total, el
convenio contemplaba nueve desembolsos distribuidos durante la ejecucion contractual.

Explico que los desembolsos inicialmente registrados no correspondian necesariamente al periodo contable en el cual se
generaba la ejecucion real de las actividades, razén por la cual fue necesario realizar un ejercicio de redistribucion de los ingresos
para reflejar de manera mas adecuada la realidad financiera de cada vigencia. En ese sentido, se propuso distribuir los recursos
correspondientes al afio 2025 entre los meses de ejecucion de dicha vigencia; los recursos de la vigencia 2026 en doce
mensualidades equivalentes; y los recursos de 2027 en los seis meses correspondientes al periodo final de ejecucién del
convenio.

La Dra. Erika Paola Rojas - Directora Financiera, precisé que el ajuste obedecia a una decisién administrativa orientada a
reconocer los recursos conforme al periodo real de ejecucion y percepcion economica, aclarando que algunos registros
contables ya reportados no podian ser modificados retroactivamente debido a los cierres y reportes previamente realizados. No
obstante, explicé el impacto financiero derivado del nuevo ejercicio contable, indicando que, si bien la distribucién de activos y
patrimonio no presentaba variaciones significativas, si se evidenciaba un incremento en el rubro de otros pasivos,
correspondiente a recursos que debian ser reconocidos en periodos posteriores.

En constancia se firma,

7
écnica de leydnta Directiva (Gerente)
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