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Mensaje de
Gerencia

El ano 2025 representd un periodo de
alta complejidad para el sector salud
en Colombia, marcado por tensiones
estructurales, incertidumbre
financiera y una demanda creciente
de servicios en un entorno social
desafiante.

En este contexto, la Fundacion
Hospital San Pedro demostré una vez
mas su capacidad de gestidn,
adaptacion y liderazgo institucional,
consolidando resultados que
fortalecen nuestra posicion como
referente regional en atencion
centrada en la persona.

Los avances presentados en este
informe reflejan una gestion
orientada a la eficiencia, la calidad y
la sostenibilidad. Se lograron mejoras
sustanciales en procesos clinicos y
administrativos, optimizacion del uso
de recursos, modernizacion
tecnoldgica y fortalecimiento del
modelo de atencién humanizado.
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“2025: resiliencia,

eficiencia y liderazgo
en salud”

Estos logros son el resultado de una
ejecucion disciplinada, del
compromiso de nuestros equipos y de
una vision estratégica que prioriza la
seguridad del paciente, la excelencia
operativa y la sostenibilidad a largo
plazo.

Agradezco de manera especial a
nuestro patrono y a su junta directiva,
a nuestros directivos, colaboradores y
aliados en general. Su dedicacidon
permitié convertir un afno retador en
una oportunidad para reafirmar
nuestra identidad institucional vy
avanzar con determinacion hacia un
modelo de salud mas humano, mas
eficiente y mas cercano a las
necesidades de la comunidad.

Presentamos este informe con la
conviccion de que los resultados
alcanzados en 2025 consolidan
nuestra mision y proyectan un futuro
institucional robusto, responsable y
alineado con los desafios y
expectativas del entorno.

Oscar Mosquera Daza
Gerente General
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1. INFORME GESTION FINANCIERA 2025

El presente informe resume los desafios criticos del entorno actual y el desempefo de
Fundacion Hospital San Pedro frente a la crisis sistémica de recursos.

El sector salud enfrenta un déficit de recursos crénico y el hospital opera en un entorno
de alta vulnerabilidad donde la demora en los giros de las EPS, la intervencion y
liguidacion de la mayoria de ellas han tensionado la cadena de pagos. El hospital,
aunque muestra crecimiento, no es ajena a la presion sobre el flujo de caja operativo
necesario para mantener la prestacion del servicio, se presentan enormes dificultades
con la suscripcién y firma de contratos que afectan los intereses de la institucion y los
recursos recaudados a través de giro directo es inferior al valor facturado.

Elinforme de gestién financiera con corte a diciembre de 2025 refleja un desempeno de
nuestra institucion positivo en contraposicion a los desafios criticos del entorno actual
en el sector.

1.1. EJECUCION PRESUPUESTO ANO 2025

La gestién financiera se encuentra alineada al objetivo presupuestal mostrando un
cumplimiento y control efectivos. El hospital ha mantenido sus operaciones dentro de
los limites establecidos, logrando eficiencia y mitigando a través del control de costos y
gastos el riesgo de tipo financiero.

Ingresos Totales Costos Servicios Gastos Excedente Neto
$181.9 MM Operacionales $47.1 MM

Presup: $285.3 MM - Presup: $181.2 MM . $53.6 MM Presup: $18.0 MM

99.0% cumpl. 100.4% cumpl Presup: $86.2 MM . 161.7% cumpl.

62.1% cumpl.

El excedente neto ejecutado de $47.100 millones de pesos supera ampliamente el
presupuesto, siendo el factor determinante el control en el cumplimiento de costos que
fue de 100% y la ejecucion de provisiones por deterioro al 36% generando un ahorro que
termina impactando positivamente el resultado del ejercicio.

1.1.1. Ejecucion Ingresos por Unidad Funcional

Los ingresos operacionales superaron el presupuesto en $300 millones. Las
unidades de Urgencias (+8%), Consulta Externa (+17%) y Quiréfano (+4,2%) lideraron
el cumplimiento. Hospitalizacién tuvo subejecuciéon de $4300 millones (-9,0%). se
explica por la redistribucion de gases medicinales a farmacia y la salida de alta
dependencia obstétrica.
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Presupuesto %
p Ejecucion 2025 :

Descripcion

Ano 2025 Cumplimiento
INGRESOS OPERACIONALES 274,426 274,689 100%
U.F. Urgencias 18,241 19,668 108%
U.F Consulta Externa 2,943 3,440 117%
U.F Hospitalizacion 47,984 43,652 91%
U.F Ginecobstetricia 7,366 7,492 102%
U.F. Quir6fanos 33,123 34,539 104%
U.F. Apoyo Diagnostico y Terapéutico 165,589 169,939 103%
U.F. Especiales 9,023 8,836 98%
Otras Actividades 28 551 1969%
Devolucion, Rebaja, Descuento -9,870 -13,428 136%
No Operacionales 10,903 7,870 72%

Las devoluciones y glosas superaron el presupuesto en 35,9%, Dicho resultado debido
a que a partir del mes de febrero del afio 2025, entran en vigencia la Resolucion 2275y la
2284 que transforma la facturacién en salud en Colombia dado que integra los RIPS
como soporte de la factura electrénica, implementando asi un estandar Unico de glosas
y soportes para mejorar la trazabilidad y reducir tiempos de pago, Esta situacion obliga a
modificar la plataforma de las diferentes EPS y del hospital cuyo acople toma un tiempo
importante generando de esta manera un alto porcentaje de glosa y devolucién.

1.1.2. Ejecucion de Costos por unidad Funcional

Presupuesto
Ano 2025

Descripcion

Ejecucion 2025 % Cumplimiento

COSTOS 181,153 181,859 100%
U.F. Urgencias 19,556 17,579 90%
U.F. Consulta Externa 6,696 3,261 49%
U.F Hospitalizacion 40,816 36,246 89%
U.F Ginecobstetricia 8,418 9,434 112%
U.F. Quiréfanos 25,362 22,696 89%
?efa sglj’zgoD'ag“OSt'co y 63,173 84,231 133%
U.F. Especiales 17,132 8,365 49%
Otras Actividades 86 46 54%
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El presupuesto de costos se ejecuta al 100% mostrando un excelente comportamiento
en general de las Unidades Funcionales.

Apoyo Diagnéstico ejecutd al 133,2%, relacionado con el crecimiento de ingresos de esta
unidad y de igual manera por la reorganizacion de centros de costo

Ginecobstetricia con respecto al afio 2024 crece solo el 2.79%, por lo tanto, su costo se
encuentra muy bien controlado.

1.1.3. Ejecucion de Gastos, Deuda e Inversiones

Los gastos operacionales totales se ejecutaron al 62,1%, generando un ahorro de $32,6
MM. Dicho valor se concentra en Provisiones por Deterioro ($38,2 MM menos que lo
presupuestado), compensado parcialmente por el sobrecosto en Gastos de
Administracion (+$7,1 MM, 131,2%) que obedece a traslado de honorarios por asesoria
juridica.

Presupuesto Afio  Ejecucion

. 0 ..

Descripcion 2025 2025 % Cumplimiento
GASTOS 86,204 53,571 62%
Gastos de administracién 22,830 29,948 131%
Provisiones 59,816 21,631 36%
Gasto de Ventas 39 66 171%
Gastos Operacionalesy 3,520 1,926 550
No oper

1.1.4. Ejecucion de Inversiones

Se ejecuta un 56% ($12,1 MM de $21,6 MM presupuestados) representados en los
siguientes conceptos:

Concepto Valor

Construcciones en curso 7,824,093,981.60
Edificios 593,570,014.13
Maquinaria y equipo 173,351,197.00
Equipo de oficina 201,124,917.00
Eg;’ﬁ;’gg;g?p”to y 660,533,711.00
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Concepto Valor

Maquinaria y equipo médico
cientifico

2,310,580,034.00

Equipo de hoteleria, restaurante y
cafeteria

169,015,080.00

Acueductos, plantasy redes

125,936,839.71

Total

12,058,205,774.44

Conclusiones

1.2.

1.2.1.

Controly eficiencia: La entidad esta controlando sus finanzas de manera efectiva,
manteniendo los gastos dentro del presupuesto y alineando los costos con los

ingresos.

Logro de objetivos: El cumplimiento presupuestario sugiere que se estan
alcanzando las metas financieras y operativas planificadas.
Gestién proactiva: Demuestra una buena capacidad para planificar y ejecutar el
presupuesto, minimizando la incertidumbre y el riesgo financiero.
Disciplina financiera: Implica una disciplina en la administracion de recursos, ya
que los resultados reales coinciden con las proyecciones.
Base para futuras decisiones: Los datos de un presupuesto cumplido son una
base soélida paralatoma de decisiones futuras, ya que reflejan el rendimiento real

del negocio.

ESTADO DE ACTIVIDADES

Analisis de Ingresos

© & & [

INGRESOS MARGEN MARGEN EXCEDENTE
OPERACIONALES BRUTO NETO NETO
$274.78 34% 171% 471%

|7 +11.9% vs 2024 |~ +10.3% vs 2024 I_I\ﬁ 0.3%vs2024 @_;13.9% vs 2024
\ =N == AN N =B
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El hospital registré un crecimiento sélido en 2025, con ingresos operacionales de $274.7
millones, lo que representa un incremento del 11.9% frente a los $245.427 millones de
2024. El excedente neto del ejercicio alcanzo $47.1 millones (margen neto del 17.1%),
superior en $5.732 millones al resultado del afio anterior. Este desempefo demuestra
una gestion eficiente y un crecimiento organico robusto de la operacion.

Ingresos por Unidad Funcional {(Millones COP) Participacion

Apoyo Diagnésticoy
Terapéutico

Hospitalizacion

Quirdfano

Urgencias

Unidades Especiales

Ginecobstetricia

Consulta Externa

Comparativo 2024 vs 2025

W Apoyo Diagnostico y Terapéutico
Hospitalizacion
m Quiréfano
1 Urgencias

B Otros

o-..lll

50 100 150 200
12025 m2024

e Con el reordenamiento realizado a las unidades funcionales y centros de costo,
la unidad de Apoyo Diagndsticoy Terapéutico se convierte en el motor del hospital
aportando el 62% de participaciéon sobre los ingresos operacionales generando
un margen de utilidad bruta de 50%. La mayor participacién de esta Unidad
Funcional se encuentra representada en farmacia con un 54.5%.

e Unidad Funcional de Hospitalizacién participa con un 16%, y presenta un
crecimiento de 1%, el cual se explica debido a que a partir de este afio se afecta
Medicina Interna con un -43% de decrecimiento motivado por la salida de gases
medicinales cuyos ingresos se facturan en su totalidad a partir de este afo a
farmacia. Se destaca de manera muy importante en el aporte de ingresos UCI
Adultos que participa con un 44% sobre los ingresos de esta unidad.

e LaUnidad Funcional de quiréfanos presenta un crecimiento de 14.6% porcentaje
logrado como se habia manifestado por la puesta en marcha de un Quinto
muertos y reorganizacion de agendas.

e lLaUnidad Funcional Especial crece en un 9% se encuentra dentro de los ingresos
esperados,

e Finalmente, bajo la Unidad Funcional de Otras Actividades, se destaca los
ingresos recibidos con ocasion de la realizaciéon del congreso.
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Participacion Principales ERP (Mlls)

2,286 2,000 1,719 980 960
31,167 1833 21%
94,371 -
118,794
22 o P S £ S Q-
N W RO 5 @ o o? WX %‘5.?» '&@
P ‘\\)Q, W \a ‘e\‘\s <S° @ &P s
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u Salud SAS

Il NUEVAEPS

Entidad Promotorade Salud Mallamas

Entidad Promotora de Salud SANITAS

u S.AS

LaPrevisora SA - FOMAG

Il ASMET SaludEPSS.A.S

™ LaPrevisora S.A Companiade Seguros

M ADRES

Entidad Promotora de Salud
Famisanar S.A.S

M Univerdidad de Narifio

Los ingresos por régimen presentan para este afio una mayor participacion de régimen
Subsidiado, EPS Emssanar crece en su participacién, pasando de un 41% a 44%; Nueva
EPS pierde participacion el cual se explica por un mayor control a la demanda de
servicios ante la ausencia de pagos que compensen de manera razonable la facturacion
generada por prestacion de servicios a sus afiliados.
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Otro - SOAT | Particular

2% - 1%
Otro |-
3%

—

Contributivo
26%

Subsidiado
68%

Participacion por régimen

1.2.2. Analisis de Costos.

Comparativo Centro de Costos

Centro de Costo Variacion
?g;y;éﬂ?cg:w'co y 70,166,166,347 84,231,061,826|  20.00%
Hospitalizacion 32,917,917,161 36,245917,242|  10.10%
Quiréfano 23,588,526,688 22,695,713,229 -3.80%
Urgencias 15,376,935,200 17,579,363,217|  14.30%
Ginecobstetricia 9,178,474,103 9,434,348,596 2.80%
Especiales 8,004,215,961 8,365,003,331 4.50%
Consulta Externa 1,098,299,005 3,261,444,117|  63.20%
Total 161,282,028,163 181,850,021,328 |  12.80%

El costo de ventas crecié un 12.8%, ligeramente por encima del crecimiento de ingresos
(11.9%), lo que indica una leve presién sobre el margen bruto, que se mantuvo en 34%.
Se destaca positivamente Quiréfano que logra reducir sus costos un 3.8%
(reclasificacidon costo especialistas) mientras incrementé ingresos un 14.6%, mejorando
significativamente su contribucién marginal. Ginecobstetricia opera con costos
superiores a sus ingresos ($9.434M vs $7.492M), lo que la convierte en una unidad
deficitaria que requiere intervencion estratégica.

Se presentan variaciones considerables en el comportamiento del costo alinterior de las
unidades funcionales debido a la nueva conformacion de estas. Esta situacion genera
variaciones importantes como la presentada en Unidad funcional de Consulta Externa la
cual crece un 63% motivado principalmente por la reclasificacion del costo de algunos
especialistas.
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Apoyo Diagnostico: Con un cumplimiento y crecimiento por encima de las expectativas,
motivado también por reclasificacion de costo, contratacion de especialistas en
radiologiay hemodinamiay a partir de mayo 2025 el Hospital asume el costo de personal
de gastroenterologia.

Urgencias: La sobre expansién incrementa el costo por horas extras, la distribucién
porcentual del salario integral de algunos especialistas, asi como de ortopedistas y
neurologia antes cargados a quiréfanos en su totalidad.

En la participacién de costos clasificandolo por concepto es posible apreciar que
personal representa un 41% del costo total, cifra que conjuntamente con los principales
items relacionados en el grafico se encuentran ajustados a los parametros que permiten
el cumplimiento en la operacién y estabilidad financiera. Asi lo demuestra la
participacion alcanzada de un 66% respecto a los ingresos.

Participacion de Costos por Concepto

Personal
Materiales y Suministros
Honorarios

Servicios

Diversos

R
8

Mantenimiento

1.2.3. Analisis de Gastos

Gastos Operacionales (Mlls)

Concepto Participacion % Crecimiento

Operacionales de 29,948 10.90% 21,022 42%
Administracion

Deterioro de Clientes 21,630 7.90% 28,325 -24%
Operacionales de 65 0.00% 40 62%
Ventas
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Concepto Participacion 2024 % Crecimiento

Gastos Financieros 504 0.20% 1,435 -65%
G. Financ - Comisiones 382 0.10% 906 58%
Cartera

TOTAL 52,531 19.10% 51,730 2%

Los gastos operacionales totales crecieron solo 2%, una sefal positiva de disciplina en
el gasto.

e Gastos de Administracion: aumentaron un 42.5% ($29.948M vs $21.023M). Este
incremento de $8.926M corresponde de manera puntual a pago de Honorarios con por
concepto de demandas interpuestas a las dos principales EPS.

e Deterioro de Clientes: disminuyo 23.6% ($21.631M vs $28.325M), una mejora notable
qgque sugiere mayor gestion de cartera y recuperacion de cuentas previamente
deterioradas.

 Gastos Financieros: se redujeron en un 64.9% ($504M vs $1.435M), debido a traslado
contable de cuenta por concepto de honorarios que pasa a formar parte de Gasto
Administrativo.

1.3. ESTADO SITUACION FINANCIERA

ﬁf% Resumen Financiero General

Cifras en COP L Comparativo vs 2024

A 9 e

Total Activos TotaIP_asivos Total Patrimonio Excedente Neto
$370.325.144.685 $41.582.007.993 $328.743.136.691 $47.075.738.981
vs 2024 vs 2024 e VS 2024 e VS 2024 -
$319.798.513.217 $38.234.228.744 $281.564.284.473 . $41.343.810. 464

~ a15.8% A 8.8% 216.8% . a13.9%
2024 | 2025 2024 2025 2024 T 2025 2024 @) 2025 L

% Activos @ Patrimonial : ‘& Neta ; _l—“l Anual
+15,8% ,  $328.7miMM = $471milMM - +139%
N L A MR -

\p

@ Palancas Clave \ o
Grecimiento =7 Solidez _¢ Rentabilidad Mejora 'I
] ,
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La estructura financiera es muy sana: el activo neto representa el 88,8% del total de
recursos y el endeudamiento se mantiene en el 11,2%, muy por debajo del promedio
sectorial de hospitales de Il nivel.

El hospital presenta un crecimiento del 16% en activos totales, impulsado por una
utilidad neta de $47.075M. Sin embargo, la salud financiera esta condicionada por una
concentracion en Cuentas por Cobrar (Deudores) y con un indice de deterioro del 42%
sobre la cartera, lo que exige una transicién de una estrategia de facturacion a una de
recuperacion de flujo de caja, aspecto que el hospital viene trabajado con resultados
positivos dadas las circunstancias del sector logrado un 88% de recaudo de cartera
sobre ingresos.

El activo corriente crecié del 53,0% al 72,4% del total, impulsado por nuevas inversiones
de $60.550 MM (migracion desde inversiones no corrientes) y el crecimiento de la cartera
corriente. La reduccion del activo no corriente (-32,1%) refleja principalmente la
reclasificacion de inversiones y la recuperacién de cartera mayor a un afo.

1.3.1. Pasivos

Obligaciones laborales: $7,969M (19% del pasivo total). Cifra controlada lo cual sugiere
estabilidad en la planta de personal

Proveedores; $15.589M Crecimiento minimo del 3%, indicando buena negociacién y
control sobre las condiciones de compra (pronto pago y descuentos financieros).

1.3.2. Indicadores Financieros

INDICADOR Referenc Observacién

ia

LIQUIDEZ
v Excelente cobertura
. . - . .
Razén Corriente 6,58x 4,53x 1,5x FAVORABLE de ‘ obligaciones
corrientes
. v Liquidez solida sin
>
Prueba Acida 6,27x 4,22x =1,0x FAVORABLE | inventarios
v Duen
Autonomia Financiera 88.8 88 uena de sus

FAVORABLE activos

ENDEUDAMIENTO
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INDICADOR n Observacion

v Estructura

Endeudamiento Total 11,2% 12,0% = 40%
naeudamiento fota e o °  FAVORABLE financiera muy sana
v Muy baja
Apal ient 0,13 0,14 =1,0 i
palancamiento X X X FAVORABLE dependencia de
deuda
v Deud fi i
Obligaciones Fin./Activo ~ 0,32% 0,20% <15% euda - financiera

FAVORABLE | minima

RENTABILIDAD

v Mejora  sostenida
M Net 17,1% 16,8% = 5%
argen Neto ° ° ° | FAVORABLE  delexcedente
v Ligera compresion
0 0 > 200 B . . .
Margen Bruto 33,8% 34,3% 20% FAVORABLE revisar eficiencia
de costos
v Notable mejora
: 0 0 > 89 i +
Margen Operacional 14,7% 13,2% 8% FAVORABLE Eg;aramonal (+1,5

EFICIENCIA

Periodo de cobro
Rotacién Cartera (dias) ~203d ~218d =90d A CRITICO muy alto — riesgo
futuro

En rango aceptable

v
0 0 <709 — i
Costo/ Ingreso 66,2% 65,7% 70% FAVORABLE presion leve al
alza
v Aumento por
[ o, <120 i — gj
Gasto Adm. / Ingreso 10,9% 8,6% 12% FAVORABLE monitorear sigue
en rango

La estructura de capital es sélida. El nivel de endeudamiento se redujo ligeramente del
11.96% al 11.23%, lo que indica una dependencia minima de financiacion externa.
Consecuentemente, la autonomia financiera es sobresaliente (88.77%), demostrando
que la institucion es duena de casi la totalidad de sus activos. La cobertura de deuda



mejoré a 1.13 veces, lo que significa que el excedente neto de un solo ano es suficiente
para cubrir la totalidad de los pasivos de la entidad. Esta posicion otorga al hospital una
capacidad de endeudamiento intacta para futuros proyectos de expansion.

Arbol de Rentabilidad
Fundacion Hospital San Pedro

Dias Recaudo

Productividad KTO

Productividad

Dias Inventarios

26.2

Productividad KFijo
dic-24 dic-25

Rentabilidac
Operativa

Variacién Ingreso Oper. -]

Margen Bruto

34.3% (IESIEA

Ano 1 dic-25

11.6%

[ Variacién Costo Ventas -]

Margen
Operativo
13.2% EYRZZ % Gastos Administracion
L7 A 7o
9 o,
\ % Gastos Operacion [ 20.1% 18.8% ]

% Gastos Ventas
[ 0.020 (NOIOZE |

% Gastos Financieros

—>(095% EZA)

(2 —

Para el periodo en analisis se encuentra que la Rentabilidad Operativa es de 13,1%. Se
obtiene un aporte importante en la productividad generada a través de los activos,
principalmente los fijos los cuales son determinantes para lograr el margen de
rentabilidad final. El activo fijo crece, producto de reinversiones en equipos e
infraestructura.

De igual manera es muy positivo el resultado de gastos de administracién que termina
aportando al crecimiento de margen operativo.
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1.4. CARTERA

Las EPS donde se concentra el 82% del saldo de cartera Institucional se encuentran bajo
medida de intervencidon forzosa administrativa por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, intervenciones caracterizadas por la inestabilidad en la permanencia
de los interventores asignados lo cual a suvez hantenido consecuencias en repentinos
cambios en sus modelos de gestidn, contratacion, flujo de recursos, giro directo, gestidon
de glosas y devoluciones e interlocucién con los responsables de dichas entidades.

Por otra parte, la entrada en vigor e implementacion institucional de nueva normatividad
que regula aspectos técnicos del proceso de facturacion de servicios de Salud y tramite
de glosas afectd el proceso de radicacion de facturas con efecto en la labor de cobranza
y tramite del giro directo realizado por las diferentes EPS e incremento la formulacién de
glosas en un 134% con respecto al ano 2024 por causales de tipo administrativo
relacionadas con datos en RIPS y facturacion.

Entre las principales estrategias implementadas para lograr el recaudo de cartera estan
las siguientes:

- Gestidon de cobranza con enfoque en Conciliacién y Depuracién de Saldos de
carteray suscripcion de acuerdos de pago.

- Participacion en mesas de trabajo de circular 030 organizadas por el IDSN, mesas
de Flujo de Recursos organizadas por la Supersalud orientadas a lograr reuniones
gerenciales para suscripcion de acuerdos de pago con las principales EPS.
deudoras.

- Cobro a través de Procesos Juridicos con resultados positivos y de alto impacto
en el saldo de cartera Institucional.

- Actualizacidon permanente de los estados de cartera de las diferentes empresas
responsables de pago a través del registro oportuno de pagos, glosas aceptadas
y ajustes contables detectados en los procesos de conciliacién de cartera.

La cartera en el trascurso de los afios 2023 y 2024 presenta un crecimiento promedio de
35%; sin embargo, para el aino 2025 su crecimiento fue de un 7% producto de pago de la
demanda interpuesta a Nueva EPS, de la labor de recaudo y permanentes procesos
conciliatorios.

Promedio de recaudo mensual sobre promedio de radicacion mensual

PROMEDIO VALOR PROMEDIO VALOR
9
RADICADO RECAUDADO % CUMELIMIENTO
2024 19,562,086,849 14,308,037,771 73%
2025 22,158,519,482 18,090,502,318 82%
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1.4.1. GESTION DE GLOSAS

INGRESOS GLOSA FORMULADA GLOSA ACEPTADA
OPERACIONALES
VALOR VALOR
2024 254,229,367,772 19,410,917,992 8.0% 5,110,303,149 2.0%
2025 274,688,826,703 45,428,794,381 16.5% 6,910,982,542 2.5%

Participacion Cartera Principales EPS

EMSSANAR SAS, 96, 113}
R —_— NUEVAEPSS.A, 91,826

EPS MALLAPAAS 32,234

|EPS SANI?AS 5,230 ASMETSA%UD 5 078' |EPS FAMISAN[*RS AS.2 839'

B Total == Participacion

Emssanar EPS tiene la mayor participacion con un 39%, Nueva EPS pierde participacion
producto de la gestién juridica adelantada con esta entidad siendo posible aplicar pagos
a la cartera mas antigua.

Glosas y Devoluciones

Durante la vigencia 2025 se gestioné un valor total de glosas por $45.428.794.381, con el
siguiente comportamiento:
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Tipificacion de

Glosa

VR. Glosa Total
Formulada

VR Aceptado IPS VR Levantado EPS

VR Conciliado

Glosa Pte por
Conciliar

Soporte

11,739,663,834

354,164,144

3,523,772,303

3,877,936,447

7,861,727,387

Tarifa

11,204,338,856

1,729,797,796

3,085,480,060

4,815,277,856

6,389,061,000

Facturacion

9,458,115,970

1,726,120,241

1,095,225,012

2,821,345,253

6,636,770,717

Cobertura 4,859,649,823 465,019,871 1,164,537,348 1,629,557,219 | 3,230,092,604
Devoluciones 2,933,854,074 373,603,122 1,233,937,927 | 1,607,541,049| 1,326,313,025
Pertinencia Médica 2,626,129,138 396,724,101 535,007,647 931,731,748 | 1,694,397,390
Autorizacién 2,607,042,686 87,523,462 578,246,442 665,769,904 | 1,941,272,782

TOTAL

45,428,794,381

5,132,952,737

11,216,206,739

16,349,159,476

29,079,634,905

Se evidencié un incremento en el valor total glosado y en los saldos pendientes de
conciliacion, el comportamiento menos favorable en términos de volumen y
dificultad operativa en comparacion con la vigencia 2024, se debidé principalmente a
la entrada en vigencia de las Resolucién 2275 de 2023 y Resolucion 2284 de 2023, que
modificé los requisitos técnicos para la reclamacion de servicios de salud y los criterios
de auditoria en la reclamacion de servicios de salud respectivamente.

Conclusiones.

o Decrece la participacidon de la cartera con vencimiento mayor a 360 dias se
consolidaenun 27%

o Alcanzar el 82% de recaudo promedio sobre el promedio de la facturacidn
radicada con lo cual se ha suplido el requerimiento del flujo de caja Institucional
durante el afio 2025.

e Proceso juridico exitoso ante NUEVA EPS con impacto significativo reflejado en
una disminucion de un 42% del saldo total de cartera Institucional con corte al 30
de abril de 2025.

e Se implementd la inteligencia empresarial (Bl) para le gestiéon de Glosas y
Devoluciones que permite en tiempo real retroalimentar a los diferentes servicios
misionales, de apoyo diagndstico y terapéutico de las principales causales de
glosa formuladas por las diferentes EPS, estadistica e informacién detallada de la
situacioén de glosa generaly aquellas causales que competen a la respectiva area
0 servicio.
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1.5. TESORERIA

e Recaudo: La Fundacion cierra con un recaudo aproximado de $235.416 millones, con
una concentracion de riesgo muy alta puesto que el 90% del recaudo se concentran en
Emssanar, Nueva EPS y Mallamas.

e Optimizacién del Proceso: Se implementaron procedimientos estandarizados como
lineamientos para garantizar el registro oportuno del recaudo. Este ajuste fortalece el
control interno, disminuye riesgos asociados al uso de herramientas ofimaticas (como
archivos externos que no alimentan el sistema actual) y asegura mayor confiabilidad en
la gestion financiera.

e Recaudo por Ventanilla: Se implementé un instructivo formal para la entrega de caja,
el cual fue socializado con todo el personal de facturacion. se logré:

e Asegurar la entrega diaria del recaudo.

e Fortalecer el control sobre el efectivo disponible.

e Garantizar la correcta afectacion de las consignaciones que ingresan a la
fundacién bajo el concepto de depdsitos por atencidn a pacientes.

e Flujo de Caja A pesar de las fluctuaciones estacionales del sector salud, la Tesoreria
mantuvo saldos finales positivos en la mayoria de los periodos. Se refleja una capacidad
de maniobra que permitié cubrir no solo los gastos operativos, sino también las
inversiones en infraestructura, equipo médico, proveedores, nomina, entre otros.

Al cierre del ejercicio 2025, la Fundacion Hospital San Pedro alcanzé un cumplimiento
excepcional de sus metas financieras. La gestion se enfocd en la optimizacion del flujo
de cajay en la transparencia de la ejecucién presupuestal, logrando superar en un 4%
los ingresos proyectados y en 1% los egresos estimados.

¢ Ingresos totales recaudados: $245.932M
e Egresos totales ejecutados: $202.340M

La oportunidad en el cumplimiento de las obligaciones fue una prioridad para proteger el
score crediticio de la institucidon y la relacién con los proveedores.
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e Priorizacién de Pagos: Se implementd un cronograma de pagos que permitid
mantener orden operativo y financiero. Esta medida garantizo el acceso a descuentos
por pronto pago, fruto de negociaciones con proveedores, que en 2025 representaron un
ahorro de $650M para la Fundacion. Este esquema fortalecid la disciplina financiera,
optimizé el uso de recursos y consolidé relaciones estratégicas con los aliados
comerciales.

e Gestidn de inversiones y excedentes de liquidez: Se implementd el procedimiento de
gestion de inversiones, con el propésito de establecer lineamientos claros para el
manejo de los excedentes. Bajo los principios de seguridad, liquidez y rentabilidad.

e A partir de mayo de 2025 se adoptd un giro estratégico hacia una mayor utilizacion de
fiducias, con el objetivo de optimizar los rendimientos de los recursos que anteriormente
se gestionaban en cuentas de ahorro. Estas fiducias se emplearon principalmente para
el manejo de recursos con destinacidn especifica y como mecanismo de proteccién de
la liquidez frente a posibles contingencias.

1.5.1. Indicadores

e Indicador de liquidez: El promedio del indicador para el 2025 se situa en 1.14, un
resultado impulsado significativamente por la gestién juridica exitosa frente a Nueva EPS
en abril de 2025. Técnicamente, esto significa que, por cada peso de obligacion exigible,
la Fundacién cuenta con $1.14 en flujo de caja para su respaldo inmediato. Por tanto, se
podriaindicar que la operacion no solo es capaz de cubrir sus gastos corrientes, sino que
genera un "excedente" de seguridad que ha permitido alimentar las inversiones en CDTy
fiducias mencionadas durante el informe.
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Indicador de Liquidez

ene-25 feb-25 mar-25 abr-25 may-25 jun-25 jul-25 ago-25 sep-25 oct-25 nov-25 dic-25

e Periodo de pago:
El indicador promedio para el ejercicio 2025 se establecid en 73 dias. Este resultado
refleja una estrategia de gestion de pasivos estable y equilibrada.

Periodo de pago
100 E

o mm
— |

60
50
40
30
20
10

Conclusion

Al cierre del ejercicio 2025, la gestidon de Tesoreria se consolida como un subproceso de
la Gestidon Financiera buscando ser un pilar para la sostenibilidad de la Fundacioén
buscando pasar de un enfoque netamente operativo hacia una gestion financiera
estratégica de alto impacto.
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Elindicador de liquidez promedio de 1.14 es el reflejo de una administracién de recursos
excelente donde, a pesar de las volatilidades del sector salud y la alta concentracién de
riesgo en los pagadores principales, la Fundacion ha logrado mantener un flujo de caja
saludable, no obstante existe la probabilidad que la Fundacién experimente una ruptura
en su ciclo de caja debido a la falta del recaudo de cartera, por las condiciones de
liguidez especialmente de los pagadores criticos (Emssanar, Nueva EPS y Mallamas).

1.6. COSTOS

Durante el periodo 2025 se lograron resultados significativos vinculados a la
reorganizacidon de los centros y subcentros de costo, reflejada en el ajuste de su
estructura funcional dentro del software institucional. Los cambios maés relevantes
incluyeron la agrupacion de los centros de costo por unidades funcionales,
considerando sus niveles de atencién y su interrelacién, asi como la correspondiente
alineacién de las cuentas contables asociadas.

Se actualizé la distribucion porcentual de servicios publicos, ndmina y facturacion
electrénicas por centro de costo, lo que permitié estimar costos de consumo mas
ajustados a la realidad.

Se implementa la distribucion del costo del personal de la unidad de apoyo diagnéstico
y terapéutico, que desarrolla actividades en dos o mas centros de costo, de igual manera
la distribucién del costo por honorarios de los médicos especialistas que prestan sus
servicios en diferentes Centros de costo, considerando para ello la asignacion de horas
semanales.

Se realiza la distribucion porcentual del gasto administrativo hacia los centros de costo
asistenciales, con el fin de incorporarlo en el calculo del costo unitario de las diferentes
tecnologias prestadas, para dicha distribucién se tuvieron en cuenta variables como el
costo propio, ingresos, incidencia y numero de trabajadores por centro de costo.

Se identificaron 34 centros de costo asistenciales y 1 administrativo que prestan
servicios en nuestra institucién, logrando un alcance del 94% del total de centros de
costo (33/35). Sin embargo y con relacién al calculo del costo unitario por tecnologia
realizado bajo la metodologia de costos ABC, se obtuvo un 45% del total de tecnologias
(1404/3146) de acuerdo con el reporte de produccién, en donde se identificaron y
priorizaron las mas frecuentes por centro de costo
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INDICADORES
A B (]
CENTROS DE N° DE TECNOLOGIAS % TECNOLOGIAS
COSTO COSTEADAS COSTEADAS
ABORDADOS POR C.COSTO
tecno.rlztgai;s (R.|Tecnologias ) LD (SO (5
cnt % 2024 | 2025 L costo y total
Produccion costeadas
cob CENTRO DE COSTOS 2024) general
51525|DOCENCIA SERVICIO 1| 2,9% 6 6 100%
72512|CENTRAL DE ESTERILIZACION 1] 2,9% 4 4 100%
73011|RADIOLOGIA 1| 2,9% 61 57 93%
73012|ECOGRAFIAS 1{ 2,9% 59 56 95%
73013|TOMOGRAFIAS 1{ 2,9% 29% 33 33 100%
73014|RESONANCIAS 1| 2,9% 57 56 98%
73024|ANGIOGRAFIA 1| 2,9% 128 47 37%
73041|BANCO DE SANGRE 1| 2,9% 29 29 100%
73511|UNIDAD RENAL Y NEFROLOGIA 1] 2,9% 18 11 61%
73512|UNIDAD FUNCIONAL DE CANCER ADULTO 1| 2,9% 81 45 56%
73022|GASTROENTEROLOGIA 1[ 2,9% 62 44 71%
73021|PERINATOLOGIA 1 2,9% 14 14 100%
73025|CARDIOLOGIA 1 2,9% 6 6 100%
73023|CIRUGIA VASCULAR 1 2,9% 24 23 96%
73032(LABORATORIO DE PATOLOGIA 1] 2,9% 27 22 81%
71011(CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA 1] 2,9% 116 73 63%
73031|LABORATORIO CLINICO 1] 2,9% 94% 480 97 20%
72511|QUIROFANO SALAS DE CIRUGIA 1{ 2,9% 1121 142 13%
71511|URGENCIAS GINECO-OBSTETRICAS 1] 2,9% 52 47 90%
71512|GINECO-OBSTETRICIA -SALA DE PARTOS Y TP 1] 2,9% 3 3 100%
71513|HOSPITALIZACION GINECO-OBSTETRICIA 1] 2,9% 71 58 82%
71514|(ALTA DEPENDENCIA OBSTETRICA 1] 2,9% 56 45 80%
72011|QUIRURGICA BLOQUE A 1] 2,9%| 0% 76 63 83%
72012|MEDICINA INTERNA 1[ 2,9% 65 55 85%
72013|QUIRURGICAS BLOQUE B 1{ 2,9% 74 64 86%
72014|QUIRURGICAS CUIDADO ESPECIAL 1] 2,9% 64 56 88%
70511|URGENCIAS GENERALES 1 2,9% 181 136 75%
72021|UNIDAD CUIDADO CRITICO INTENSIVOS ADULT 1{ 2,9% 85 66 78%
72022|UNIDAD CUIDADO CRITICO INTERMEDIOS ADUL| 1{ 2,9%
72031|CUIDADOS BASICOS NEONATALES 1{ 2,9%
72032|CUIDADOS INTERMEDIOS NEONATALES 1] 2,9% 49 26 53%
72033 |CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES 1 2,9%
73042|FISIATRIA Y REHABILITACION 1{ 2,9% 22 20 91%
73513|UNIDAD DE TRANSPLANTES 1] 2,9% 0% 22 0 0%
73043|SERVICIO FARMACEUTICO 1] 2,9% 0 0 0%
TOTALES 35 |100% | 29% | 94% 3146 1404 74%
45%
A B D

Conclusiones

Mayor interrelacion con contratacion de
coordinaciones de los servicios asistenciales.

servicios de salud y con

Aportes de informacién relevantes y significativos para toma de decisiones.

las

Mejoramiento en el control y optimizacion del consumo de recursos en los

diferentes centros de costos

De manera conjunta con los servicios asistenciales, se ha logrado conocer,

organizary mejorar los procesos operativos.
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e La informacién de costos indirectos se obtiene directamente de los registros
contables institucionales, Su calculo se realiza considerando la capacidad
instalada de cada centro de costos, lo que permite una asignacion mas precisay
técnica de dichos costos. Anteriormente, la metodologia aplicada consistia en la
asignacioén de un porcentaje fijo del 12%, sin contemplar otro tipo de criterios.

e Desde el proceso de costos, se brinda apoyo en el calculo de costos de
tecnologias nuevas o innovadoras, facilitando una planificacion y evaluacion de
su viabilidad mas eficiente.

1.7. BENCHMARKING SECTORIAL - HOSPITALES IlI NIVEL COLOMBIA

Indicadores de referencia de hospitales publicos de Il nivel (Hospital Universitario del
Valle, Hospital San Vicente Fundacion, Hospital General de Medellin, ESE
Departamentales) segun reportes de la Superintendencia Nacional de Salud y el
Ministerio de Salud.

Medi P75
Indicador eaiana Observacion
Sector Sector
v

Superior al percentil 75

Margen feto 7T 2% 2% 12% FAVORABLE @ sectorial

Margen Bruto S38% 15% 2% 30% FAVO;ABLE :ﬁc:ardiaiziiiz:zecsoe}r ?
Fndeudamiento forat 2% 3s% 52% 68% FAVO\F/{ABLE fpgfélzfgfsrﬁtztef::f -
Rotacién Cartera (dias) ~203d 90d 120d 180d X CRITICO Ejrr]tzn;i;;:o(i;: ;Z?i;
Costo / Ingreso 66,2% 72% 78% 85% FAvo:a MBLE ilgzrcna superior al
Gasto Adm. / Ingreso 10,9% 8% 11% 15% FAVO\F/{ABLE S;‘C‘LZ‘:‘; l°°” lamediana
E?:far ol ST e 25% 38% 5% FAVO\I;ABLE iégf;::%nacfm?;if@a

El Hospital supera a sus pares en rentabilidad, endeudamiento y eficiencia de costos
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1.8.  ANALISIS DE RIESGO FINANCIERO

Rotacion de 203 dias expone la liquidez futura. Deterioro
acumulado de $109.330 MM = 41,8% de la cartera bruta. El
principal desafio estructural continda siendo la gestion de cartera
y el deterioro acumulado.

Mesas Conciliacion, firma de acuerdos con EPS; cobro persuasivo

Cartera en mora prolongada . ~
P g y saneamiento contable de cartera mayor a 3 anos.

Desequilibrio financiero, costos que superan sus ingresos,

ALTO e .
generando un déficit operativo

Centros de costos

Deficitarios lado.

Intervencion estratégica.

ALTO Perdida de los saldos adeudados.

Negociacion de cartera con descuentos que permitan un mayor
recaudo, establecer techos maximos de facturacion.

Liquidacion EPS intervenidas

Las glosas aumentaron de $8.803 MM a $13.428 MM (+52,6%),

MEDIO ;
erosionando el margen bruto.
Incremento en glosas y Auditoria de facturacion preventiva; reduccion de glosas en
descuentos origen, fortalecimiento plataforma de informacion.
Los costos crecieron 12,8% vs ingresos 11,9%. El margen bruto
MEDIO o VS Ing ° 8

comprimié levemente (34,3% > 33,8%).

Presion en costos de

. . Gestion hospitalaria
servicios

optimizacion procesos y auditoria concurrente.

EL61,9% de ingresos proviene de una sola unidad funcional — alta

MEDIO - .
concentracion de riesgo.

Concentracion de ingresos en'| Fortalecimiento de consulta externa y unidades especiales,
Apoyo Diagnéstico Quirdéfanos.
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La reforma al sistema de salud en curso, normatividad puede
afectar flujos de contratacion y tarifas.

ESTRUCTURAL Riesgo de

reforma al sistema de salud
colombiano Monitoreo legislativo activo y diversificacion de pagadores
(privados, seguros, SOAT).

1.9. CONCLUSIONES

El sistema de salud colombiano atraviesa su periodo mas critico en tres décadas. Déficit
Sistémico, Presidn en el Flujo de Caja, Incertidumbre Regulatoria. En donde el hospital
actua como un financiador neto del sistema.

La entidad navega en un entorno de crisis de liquidez sectorial. Aunque la operacién es
superavitaria, el sistema de salud en Colombia enfrenta una desfinanciacién de la UPC
y una mora prolongada en los pagos de las EPS.

La meta de recaudo mensual para el siguiente afio debera contemplar el “Minimo Vital
Operativo" ($21.300M) y generar un excedente para el servicio de la deuda y el
fortalecimiento del fondo de maniobra.

Es vital mantener el control sobre los costos de unidades como Urgencias y
Ginecobstetricia, que presentan una presién constante.

Crecimiento sostenido y rentabilidad superior al sector

Los ingresos operacionales crecieron 11,9% hasta $274.690 MM vy el excedente
neto alcanzé $47.076 MM (margen 17,1%), superando la mediana sectorial de
hospitales de lll nivel en Colombia.

Solidez patrimonial y bajo endeudamiento

El activo neto representa el 88,8% del total de activos con endeudamiento del
11,2%, posicionando a la institucion entre las ESE con mejor estructura financiera
del pais.

Fortalecimiento del activo corriente y nuevas inversiones

El activo corriente pasé del 53% al 72,4% del total, con nuevas inversiones de
$60.550 MM. La diversificacion del portafolio mejora la capacidad de respuesta
institucional.
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Eficiencia operacional por encima del promedio sectorial

La relacion costo/ingreso de 66,2% es inferior al 78% mediano del sector. Los
gastos administrativos se mantienen en el 10,9%, en linea con hospitales
comparables.

Carteray deterioro: el principal desafio institucional

La rotacion de cartera de ~203 dias y el deterioro de $109.330 MM representan el
mayor riesgo operacional.

Contexto de reforma al sistema de salud colombiano

La coyuntura regulatoria exige fortalecer la diversificacion de pagadores y la
eficiencia en facturaciéon y glosas, para mantener la estabilidad financiera ante
posibles cambios en la contratacion.
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Unidad de Trasplantes
Paola Mufoz

Adriana Timana

Mery Jurado

Romel Gomez

Jorge Luis Burbano
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Alvaro Rodriguez
Jair Caicedo

Ximena Betancourth
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Gladys Romo
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2. GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

2.1. PERFIL DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Durante el afio 2025, desde Gestidn clinica y con el apoyo de Epidemiologia clinica, se analiza
las tendencias, frecuencias y proporciones de la morbi-mortalidad general hospitalaria de los
anos 2023y 2025 en seis grandes causas agrupadas.

La morbilidad se divide en servicios ambulatorios y hospitalarios, y solo se registraron casos de

mortalidad en servicios hospitalarios.

MORBILIDAD

6 grandes causas agrupadas de Morbilidad Hospitalaria por Diagnostico de Egreso
2023-2025

Grandes Causas de Morbilidad (GBD)
Enfermedades No Transmisibles 17.964| 55.0% |17.439| 55.7% | 16.937 | 54.7%
Condiciones maternasy perinatales 4918 | 15.1% | 5.168 | 16.5% | 5.775 | 18.6%
Causas externas de morbilidad

vsas - exter ror Y| 5.306 | 16.2% | 4.946 | 15.8% | 4.654 | 15.0%
mortalidad
Enfermedades transmisibles

L y 1.947 | 6.0% | 1.960 | 6.3% | 1.890 | 6.1%
nutricionales
Causas mal definidas 2152 | 6.6% | 1.477 | 4.7% | 1.416 | 4.6%
Personas en contacto con los servicios
de salud para procedimientos| 384 1.2% 317 1.0% 301 1.0%
especificosy atencién de la salud
Total, general 32.671|100.0% | 31.307 | 100.0% | 30.973 | 100.0%
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10 primeras causas de Morbilidad Hospitalaria por Diagnéstico de Egreso 2025

Femenino Masculino
Diagnéstico principal de egreso (CIE-10
a 3 caracteres)

082 (parto unico por cesarea) 877 4.5% 0 0.0% 877 2.8%
K80 (colelitiasis) 496 2.5% 273 2.4% 769 2.5%
N39 (otros trastornos del sistema

. .( ! 544 2.8% 175 1.5% 719 2.3%
urinario)
047 (falso trabajo de parto) 712 3.6% 0 0.0% 712 2.3%
036 (atenciéon materna por otros
problemas fetales, conocidos o| 610 3.1% 0 0.0% 610 2.0%
presuntos)
!(52 (c.>tras colitis y gastroenteritis no 340 1.7% 198 1.7% 538 1.7%
infecciosas)
K29 (gastritis y duodenitis) 279 1.4% 206 1.8% 485 1.6%
M54 (dorsalgia) 251 1.3% 197 1.7% 448 1.4%
R10 (dolor abdominaly pélvico) 353 1.8% 81 0.7% 434 1.4%
G44 (otros sindromes de cefalea) 334 1.7% 95 0.8% 429 1.4%
Otras 14.834| 75.6% | 10.118| 89.2% |24.952| 80.6%

Total, general 19630 | 100.0% | 11343 | 100.0% | 30973 | 100.0%

6 grandes causas agrupadas Morbilidad Ambulatoria por Diagnéstico de Egreso

Grandes Causas de Morbilidad (GBD)

Enfermedades No Transmisibles

2023 -2025

55.202

84.4%

60.314

84.9%

58.704

83.8%

Causas externas de morbilidad vy
mortalidad

2.620

4.0%

2649

3.7%

3.102

4.4%

Personas en contacto con los servicios
de salud para procedimientos
especificosy atencién de la salud

2.575

3.9%

2754

3.9%

2.734

3.9%
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Grandes Causas de Morbilidad (GBD)

%

%

%

Causas mal definidas 2.182 | 3.3% | 2.208 | 3.1% | 2.565 | 3.7%

Enf dad t isibl

nrermedades ransmisibies V1 o676 | 4.1% | 2.606 | 3.7% | 2.334 | 3.3%

nutricionales

Condiciones Maternasy Perinatales 153 0.2% 480 0.7% 618 0.9%
Total, general 65.408|100.0% | 71.011 | 100.0% | 70.057 | 100.0%

10 primeras causas de Morbilidad Ambulatoria por Diagnéstico Principal segin sexo
2025

Diagnéstico principal de egreso (CIE-

Femenino

Masculino

10 a 3 caracteres) % % %

Tumor maligno de la mama 5.596 | 11.6% 9 0.0% | 5.605 | 8.0%
att;"r\slerttersg; rsnos de los discos| 333 | 28% | 719 | 3.3% |2.052 | 2.9%
Gastritis y duodenitis 1.311 | 2.7% 518 2.4% | 1.829 | 2.6%
Otros tumores malignos de la piel 1.075 | 2.2% 689 3.2% | 1.764 | 2.5%
?:]i;':zre‘;a”cosas de los miembros| \ o | 2406 | 371 | 1.7% | 1.534 | 2.2%
Tumor maligno de la préstata 0 0.0% | 1.351 | 6.2% | 1.351 1.9%
Tumor maligno del estomago 558 1.2% 767 3.5% | 1.325 | 1.9%
Supervision de embarazo de alto riesgo 1.269 | 2.6% 0 0.0% | 1.269 | 1.8%
Tumor maligno del ovario 1.260 | 2.6% 0 0.0% | 1.260 | 1.8%
Hipertensién esencial (primaria) 756 1.6% 368 1.7% | 1.124 | 1.6%
Otras 33.998| 70.4% |16.945| 78.0% |50.943| 72.7%

Total, general 48.319|100.0% | 21.737 | 100.0% | 70.056 | 100.0%

MORTALIDAD GENERAL
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6 grandes causas agrupadas Mortalidad Hospitalaria por Causa Basica de
Defuncion 2023-2025

%

%

%

200 - neoplasias 187 | 26.7% 196 | 28.4% |252| 31.7%
600 - todas las demas enfermedades 205 29.2% 190 27.5% |199| 25.0%
300 - enfermedades sistema circulatorio 135 19.3% 153 22.1% 171 21.5%
100 - enfermedades transmisibles 93 13.3% 85 12.3% | 101 12.7%
500 - causas externas 59 8.4% 54 7.8% 70 8.8%
400 - ciertas afecciones originadas en el

|- clerie ' gl 1.3% 1.4% 0.3%
periodo perinatal 9 10 2
801 - enfermedad por COVID-19 13 1.9% 3 0.4% 0 0.0%

Total, general 701 | 100.0% |691| 100.0% | 795 | 100.0%

10 primeras causas de Mortalidad por Causa Basica segtin sexo 2025

J15 (neumonia bacteriana, no clasificada

Femenino

Masculino

en otra parte) 37 8.7% 25 6.7% 62 7.8%
C16 (tumor maligno del estémago) 18 4.2% 27 7.3% 45 5.7%
121 (infarto agudo de miocardio) 14 3.3% 16 4.3% 30 3.8%
163 (infarto cerebral) 19 4.5% 11 3.0% 30 3.8%
161 (hemorragia intra encefalica) 5 1.2% 15 4.0% 20 2.5%
:iish(;lrici)a;))aralitico y obstruccidn intestinal 2 1.7% 12 3.9% 19 5. 4%
K74 (Fibrosis y cirrosis del higado) 10 2.4% 8 2.2% 18 2.3%
C71 (Tumor maligno del encéfalo) 15 3.5% 2 0.5% 17 2.1%
150 (insuficiencia cardiaca) 8 1.9% 9 2.4% 17 2.1%
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Femenino Masculino

% % %
J18 (neumonia, organismo no
g 7 1.7% 8 2.2% 15 1.9%
especificado)
Otras 284 | 67.0% | 238 | 64.2% | 522 | 65.7%
Total, general 424 1100.0%| 371 [100.0%| 795 |100.0%

2.2. GESTION DE CONTRATACION Y MERCADEO

Estudio de ofertay demanda de servicios

Durante el afio 2025, a partir del Estudio de ofertay demanda de servicios de salud del Hospital,
se determind la demanda real de servicios frente a la oferta en el contexto del mercado regional,
gue sirvio para orientar las decisiones sobre la apertura, el fortalecimiento o reorientacion de
servicios y tecnologias en salud, acorde a los objetivos institucionales.

Del mencionado estudio se obtuvieron las siguientes conclusiones:

e Las mayores necesidades del Departamento de Narifio se concentran en los siguientes
grupos de Riesgo:

Enfermedades crénicas cardiovasculares
Neoplasias

Salud Mental

Trauma

Enfermedades crénicas

Hospitalizacién

Otras condiciones

e Frente a lo anterior se priorizo la implementacidn en estos siguientes afos de:

Certificacion Centro de Referencia ACV

Programa de Cardiologia Integral.

Reorganizacion fisica de Patologia

Proyecto de Radioterapia-Acelerador lineal.

Complementacidn atencion Ortopedia

Implementacion de tecnologia para Urologia: litotripsia, prostatectomia por laser.
Clinica de Obesidad.
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- Rutas diferenciales de atencién.

Actualizacion de portafolio

El portafolio de servicios fue actualizado de modo que se convierte en una herramienta vital
para la Gestién de Mercadeo institucional.

Fundacion Hospital 24 o/

San Pedro|

PORTAFOLIO DE

SERVICIOS

Contratacion

En el ano 2025 se cuenta con contratos con la mayoria de Las empresas responsables de
pago que operan en el Departamento:

Tipo de ERP N°
ARL 7
EPS 8
Medicina prepagada 5
Pdlizas de salud 6
Régimen especial 3
Total, contratos ERP 29
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El proceso de contratacién se consolido como un lider en la Actualizacion del sistema tarifario
personalizado institucional (tarifas propias) dentro del sistema de informacién, con desarrollo
en la programacion de SIO SALUD y ajuste definitivo en la liquidacion de procedimientos
quirdrgicos multiples cuando estos se encuentran contratados como paquetes.

Se continda trabajando en el costeo de servicios en trabajo articulado con los procesos
asistenciales y costos.

2.3. GESTION CLINICA

2.3.1. Componente médico

En busqueda de la mejora continua en la atencién teniendo en cuenta el costo
efectividad y la satisfaccion del paciente y su familia, la gestidn clinica en el aino 2025 se
fortalecio en los siguientes aspectos:

Auditoria concurrente en PRU

Se incentivo el proceso de auditoria concurrente con enfoque en el Protocolo de Revisién de
Utilizacion de estancias (PRU), lo que permitié mejorar la trazabilidad clinica y administrativa
en los servicios hospitalarios de la ocupacidn de las camas, e identificar lainadecuada estancia
para poder corregirla.

Desde la auditoria concurrente se realiza seguimiento a la inadecuacion de la estancia en el
hospital, con los siguientes resultados:

Categoria PRU 2024 2025
Estancia inadecuada 57.89% 24.63%
Estancia adecuada y

prolongada 42.11% 75.37%

Implementacion de analisis de pacientes de larga estancia
Se implementd un modelo sistematico para el analisis de pacientes con estancias prolongadas,
con enfoque interdisciplinario, resolucién de barreras y definicion de responsables.

Seguimiento constante a las barreras de atencion institucionales y analisis en reunién de
tiempos y barreras
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Se consolid6é un seguimiento continuo a las barreras de atencion institucional, con reporte
sistematico en el aplicativo que permite comunicacién continua entre servicio y traslado para
la gestion de barreras. Ademas, analisis en las reuniones de Tiempos y Barreras y Cliente
Asistencial Hospitalario y Ambulatorio.

Puesta en marcha del plan piloto para la creacion de un Grupo de Alta Temprana

Se iniciod la conformacién del Grupo de Alta Temprana, orientado a mejorar la oportunidad del
egreso hospitalario. Esto permitio identificar tiempos entre la orden médica de salida y la
ocupacion de la cama por un nuevo usuario. Se proyecta como una estrategia clave para
mejorar la rotacidon de camas y la experiencia del paciente.

Avance en la identificacion de los diagndsticos principales al egreso:

Se fortalecié el proceso institucional para identificar y analizar los diagndsticos principales al
egreso, con la retroalimentacién a los equipos asistenciales sobre la apropiada forma de
registro, para su ajuste.

2.3.2. Componente Enfermeria

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) continta siendo el eje de la practica profesional:
permite identificar necesidades, formular diagndsticos coherentes, planear resultados (NOC),
ejecutar intervenciones basadas en evidencia (NIC) y evaluar progresos por turno. La
actualizacién NANDA-NOC-NIC 2024-2026y su integracion en SIO fortalecen la continuidad y
trazabilidad del cuidado.

En alineacidn estratégica, se implementaron condiciones habilitantes que consolidan el juicio
clinico. La mejora de la relacidon enfermera-cama en hospitalizacién (24:1 > 12:1) aumento el
tiempo de valoracién clinica y redujo la variabilidad en la ejecucion del PAE. En la Unidad de
Cuidado intensivo Adulto, la evidencia del estudio TISS 2024-1 SEM 2025 soporto la aprobacion
de una relacién 4:1 para 2026, garantizando respuesta oportuna en cuidados criticos.
Asimismo, se definieron perfiles especializados por servicio y se ejecutaron procesos
formativos clave, como el Diplomado en Cuidado Critico MaternoYy la certificacion institucional
en terapia de infusion.

En la perspectiva de procesos, se actualizaron protocolos institucionales (Caidas, UPP,
Administracién de Medicamentos Segura, Plan de Cuidados, integracion NANDA en SIO) y se
instalaron tableros de riesgos en centrales de enfermeria, fortaleciendo la vigilancia clinicay la
toma de decisiones.

Todo lo anterior condujo a la disminucidn del nimero de caidas, pacientes ulcerados durante
su estancia hospitalaria y flebitis ademas de contribuir en la mayor satisfaccion del paciente y
su familia.
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2.3.3. Modelo de atencion

% maximo
Etapa del S ER Resultado Resultado Resultado
por etapa
modelo o 2023 2024 2025
indice global
Entorno 10% 10% 10.0% 10.0%
Atencion 50% 44% 44.0% 41.2%
Ingreso 20% 19% 18.2% 19.4%
Egreso 20% 18% 18.6% 17.6%
indice global 100% 90.7% 90.8% 88.2%

El indice global muestra un comportamiento estable a lo largo de los 3 afios para la etapa de
entorno, una leve tendencia al crecimiento en ingresos y una disminucion en egreso y atencion.
Los indicadores de la etapa de atencidén que determinan la disminucién de mas de 2 puntos
porcentuales son los relacionados con adherencia a guias y protocolos médicos, y los de
oportunidad en inicio de tratamiento de cancer; los primeros por dificultades en la generacion
de mediciones durante el afio 2025 y los segundos por barreras no organizacionales de

relacionamiento con aseguradoras.

La siguiente tabla muestra los resultados de dinamica hospitalaria, es relevante el incremento
del porcentaje de ocupacioén y promedio de estancia hospitalaria siendo un punto importante
para gestionar ante las Empresas Responsables de pago debido a que en este indicador incide
muy fuertemente las barreras por parte de estas.

Indicador Meta 2023 2024 2025
Giro Cama Institucional >7 9.06 9.35 9.3
: - <
Pror'ned.|o Estancia ,‘IO 3.92 4.06 411
Institucional dias
Porcentaje De Ocupacion 93% |103.40% [107.00% | 110.50%
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2.4. EXPERIENCIA DEL USUARIO

Con el objetivo de garantizar una atencion integral, humanizada, oportuna y de calidad a los
usuarios, sus familias y la comunidad, mediante la orientacién, informacién, recepcion y
gestidon de solicitudes, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones, el proceso midié la
satisfaccion del usuario y trabajo permanentemente en la mejora continua de los servicios de
salud logrando:

e Fortalecer la atencién centrada en la personay la comunicacion con usuarios.

e Mayorinclusiény accesibilidad, gracias a la formacién en lengua de senas. Treinta (30)
colaboradores certificados en Lengua de Sefias Colombiana (nivel basico 40 horas).

e Implementacién del taller de prevencion del burnout, con cobertura del 100% del
personal del proceso, contribuyendo al bienestar laboral y a la mejora del clima
organizacional.

e Optimizacién de procesos internos, especialmente en el agendamiento de servicios
especializados.

e Fortalecimiento de los canales institucionales de atencién, mejorando la oportunidad
en la asignacion de citas.

e Realizacién de la segunda jornada de donacién de insumos de aseo, logrando beneficiar
a pacientes y familias, recolectando 2.387 insumos de aseo para nuestros pacientes.

e 51 kits de aseo entregados a poblacién vulnerable: 38 a mujeres gestantes y 13 a
adultos mayores en articulacién con pastoral social de la Didcesis de Pasto.

e Se desarrollaron 5 espacios educativos a través de la estrategia “conversando con
nuestros usuarios”, con un total de 155 participantes.

e Realizacién del primer Simposio Regional de Atencién Centrada en la Persona con la
participacion de 317 asistentes.

e Conformacion de la asociacidn de usuarios, fortaleciendo los mecanismos de
participacion social y control ciudadano.

o Estrategias de humanizaciéon replicables, como “Dibujando una sonrisa”, que
fortalecen el vinculo paciente - familia - institucién y mejoran la experiencia del usuario.
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Indicadores

Experiencia y satisfaccion del usuario

Porcentaje de satisfaccion

Adecuacion en el trato 98 98
Satisfaccion del usuario 99 99
Usuarios que recomendarian el hospital 99 99

Asignacion de consulta con medico de eleccidon o

81 76
preferencia

El porcentaje de satisfaccidn con respecto a la asignacion de consulta con medico de su
eleccién o preferencia es del 76%, no se logra alcanzar la meta establecida debido a la alta
demanda de citas para algunos Especialistas que desborda la capacidad instalada del Hospital.

Gestion de PQRSF (peticiones, quejas, reclamos, sugerencias y felicitaciones)

PQRSF por modalidad Afo

de manifestacion 2024 2025
Peticiones 1.509 247
Quejas 1.077 277
Reclamos 17 2.108
Sugerencias 69 71
Felicitaciones 921 1.037
Total 3.593 3.740

Se realizo reclasificacion de las manifestaciones de acuerdo con la circular externa de la
Supersalud.

La principal causa de manifestacion durante el ano 2025 se present6 por: inoportunidad en la
asignacion de citas de medicina especializada y apoyo diagnéstico, debido al alto numero de
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direccionamientos por parte de las Empresas Responsables de Pago sin tener en cuenta la
capacidad instalada ofertada por el Hospital.

2.5. GESTION DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Referencia y contrarreferencia hace parte del proceso de Atencion al usuario, tiene como
objetivo, realizar las actividades necesarias garantizar la continuidad de la atencién de los
pacientes, garantizar las gestiones para el traslado asistencial de pacientes, de igual manera la
asignacion de camas hospitalarias y el seguimiento al plan de egreso de pacientes que
recibieron atencién en el Hospital.

Durante el afio 2025 se realizé la primera semana de socializacion institucional de los
procedimientos de referencia y contrarreferencias, denominada “Conociendo referencia y
contrarreferencia en Fundacién Hospital San Pedro”, logrando la una cobertura del 99.5%, de
381 funcionarios convocados, con evaluacion al 100% de los participantes y una nota
promedio de 4.5.

En el periodo 2025 se implementa formalmente el procedimiento para la asignaciéon de camas
hospitalarias, estructurado bajo criterios de priorizacion y dando sentido mas humano a la
asignacion de las camas hospitalarias en beneficié de los pacientes que mas la necesitan,

Indicadores

o Numero de pacientes remitidos: 1.396

o Numero de pacientes comentados: 70.605

e Numero de pacientes aceptados: 1.064

e Principales solicitudes de referencia hacia el hospital: Medicina Interna, Cirugia,
Ortopedia, Ginecobstetricia, Neurocirugia.

2.6. SERVICIOS AMBULATORIOS

2.6.1 Consulta externa

El proceso de Consulta Externa garantiza la prestacion eficiente de los servicios de salud
ambulatorios, asegurando accesibilidad, continuidad del tratamiento, cumplimiento de agenda
programada y uso adecuado de los recursos, bajo estandares de calidad y seguridad del
paciente, cuenta con 11 consultorios habilitados en los que presta atencion 53 médicos de las
especialidades de : Ortopediay Traumatologia (5 especialistas), Cirugia General (6),Neurologia
(2), Neurocirugia (1), Endocrinologia (1),Reumatologia (1), Dermatologia (1), Neumologia(1),
Medicina Interna (3), Cardiologia (2), Cirugia de columna (2), Otorrinolaringologia (4), Urologia
(2), Ginecologia (3), Ginecologia y obstetricia (1), Perinatologia (3), Oftalmologia(1), la atencion
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se presta de lunes a viernes en jornada manana y tarde, garantizando cobertura continua para
los usuarios.

Indicadores:
En el afio se obtuvieron los siguientes resultados:

Incremento en la produccion del servicio

PRODUCCION 2024 VS 2025
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Durante el afio 2025, el servicio de Consulta Externa alcanzé ingresos por ventas de $
3.209.104.155, lo que representa un incremento de 23,7% frente al afio inmediatamente
anterior, equivalente a un aumento de $614.743.510, en especial debido a dos acciones de
impacto:

Mejora el cumplimiento de la agenda médica:

- Cumplimiento promedio de agenda superior al 90%
- Disminucion de cancelaciones no justificadas

Optimizacioén de la ocupacion de consultorios

- Ocupacion promedio entre el 90 y 95%
- Mejor distribucion de horarios entre los especialistas
- Control de tiempos muertos en jornada laboral

Estrategias aplicadas:

e Llamar al paciente el dia anterior para recordar su hora de la citay que debe estar 15
minutos antes, para facturar
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e Recordar al paciente que debe asistir con los exdamenes y autorizaciones respectivas.
o Elespecialista debe esperar en el consultorio hasta completar su agenda

2.6.2. Unidad funcional de cancer del adulto

La Unidad Funcional para la Atencion Integral del Cancer del Adulto, cuenta con consulta
programada de Mastologia, Oncologia, Hematologia, Gineco-oncologia, Cirugia maxilofacial,
dolory cuidado paliativo, Cirugia Oncolégica y Dermatologia, ademas de otros profesionales de
apoyo como psicologia, nutricién, trabajo social, enfermeria, quienes durante el 2025 realizaron
20.551 consultas y 4.623 procedimientos.

En lajunta de tumores se han valorado 395 pacientes, entre los cuales se encuentran todos los
pacientes de primera vez con cancer a los cuales se les definird conducta medica en forma
multidisciplinaria.

En la sala de infusién de medicamentos especiales, tenemos 14 sillas y dos cubiculos para la
aplicaciéon de quimioterapia, con dos turnos de aplicacion de medicamentos, en donde
contamos con médico general y enfermera especialista en oncologia, auxiliares entrenados en
el manejo de paciente oncoldgico y dolor y cuidados paliativos.

Tenemos alianzas estratégicas con instituciones como el Instituto Cancerolégico de Narifo,
con quienes nos articulamos para brindar el servicio de radio-oncologia, y ademas contamos
con la participacion del Especialista en Radio-oncologia del Hospital Departamental de Narifo.

Los dias 23, 24 y 25 de abril se llevo a cabo el 1er congreso internacional de cancer y 1ra
convocatoria de investigacion, en conjunto con el centro de investigaciones clinicas, se
presentaron 32 conferencias por parte de 27 expositores, de las cuales 29 fueron presenciales
y 3 virtuales con una participacion general de 963 personas.

Los dias 3y 4 del mes de diciembre se celebro la 8va feria de la luz, con la venta de los faroles
se obtuvo un aporte de aproximadamente 11 millones de pesos, los cuales seran utilizados
para la alimentacion y alojamiento de pacientes y familiares de bajos recursos, en la feria hubo
una participacion de 38 pacientes y sus colaboradores quienes presentaron los productos de
sus emprendimientos.
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Indicadores:

Con respecto a la produccion, se cumple con el 98% de la meta planteada, facturando
4.448.202.201 millones de pesos, frente a 4.532.220.404 millones proyectados, con un

promedio mensual de 378.185.034 millones.

+— VENTAS ANO 2025 PROYECTADAS

$500,000,000
$450,000,000
$400,000,000
$350,000,000
$300,000,000
$250,000,000
$200,000,000

——VENTAS ANO 2025 REALES

La falta de entrega de medicamentos para aplicacién de quimioterapia por algunas entidades

responsables de pago, afectan directamente en la produccion del proceso.

Conrespecto a las barreras que corresponden a nuestra institucidon disminuyen con respecto a
los anos anteriores; aumentan las estructurales o del sistema, es decir las relacionadas a las

EPS.

Los indicadores de detecciéon temprana muestran como los pacientes llegan en estadios

avanzados.

Indicador Meta 2025

Oportunidad diagnostica cancer de cérvix 15 15
Oportunidad diagnostica cancer de mama 15 45
Oportunidad diagnostica cancer UFCA 15 32
Oportunidad inicio de tratamiento cancer UFCA 15 42
Oportunidad inicio de tratamiento cancer de cérvix 15 42
Oportunidad inicio de tratamiento cancer de mama 15 48
Deteccién temprana cancer de cérvix 80% 22.00%
Deteccién temprana cancer de mama 60% 18%
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Indicador Meta 2025

Cumplimiento a tratamientos oncoldgicos quimioterapia 95% 87%
Continuidad de tratamiento oncoldgico- radioterapia 90% 77%
Cumplimiento a tratamiento oncoldgico - cirugia oncoldgico 80% 77%
Tratamientos terminados de quimioterapia 85% 32%
Tratamientos terminados de radioterapia 85% 94%
Pacientes fallecidos en tratamiento de quimioterapia y radioterapia | 5% 2.70%

2.6.3. Unidad renal

La unidad renal de la Fundaciéon Hospital San Pedro es un servicio en el cual se atiende al
paciente tanto en urgencia dialitica como en forma crénica, con la participacién de un equipo
multidisciplinario.

Para el ano 2025 la unidad renal tuvo un crecimiento de 4 % con Ventas reales de
4,082,096,923

Dentro de la ampliacién de servicios hospitalarios se cuenta con planta de osmosis alterna
ubicada en UCI norte que favorece la calidad en la prestacion del servicio, ademas se ha
obtenido resultados excelentes en los reportes de calidad de agua para las terapias de
hemodialisis, evitando los riesgos de complicaciones asociadas a este proceso.

Elpersonal asistencial de unidad renal cada ano recibe actualizaciény certificacidn en terapias
de reemplazo renal hemodidlisis y didlisis peritoneal por el laboratorio VANTIVE el cual es una
institucion con reconocimiento a nivel internacional.

2.6.4. Unidad de trasplantes

La Unidad de trasplantes Renales de la Fundacion Hospital San Pedro, unica en el
Departamento de Narifio y habilitada en enero de 2022, atendiendo hasta el afio 2024 las
alertas de toda la red de Unidades generadoras del Departamento hasta el afio 2025 cuando
desde el Instituto Nacional de Salud se determina que cada unidad generadora gestione sus
propias alertas

Alertas atendidas 2022-2025:

Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep. Oct Nov Dic Total

2022 0 0 6 5 11 8 7 11 11 6 9 7 81
2023 6 4 6 5 7 9 7 6 9 2 7 8 76
2024 7 6 10 7 8 6 6 5 5 8 7 5 80
2025 6 6 4 3 4 7 3 4 3 2 1 2 45
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Se han realizado rescates efectivos cuyos organos se han enviado en especial a unidades
trasplantadoras de Cali y Bogota

Rescates
Rifion Corazoén Higado Pancreas Total, Total,
érganos pacientes
2022 12 2 1 15 6
2023 16 1 2 19 8
2024 10 0 1 11 5
2025 14 1 4 3 22 7
Total 52 4 8 3 67 26

Ademas, la Unidad de Trasplantes realiza Cirugia Hepatobiliar a los pacientes que lo requieren
y se ha intervenido por cirugia hepatobiliar 159 pacientes desde enero del 2022, con un
promedio de 40 pacientes al aio.

Produccion de la Unidad de Trasplantes

2024 2025 Diferencia

Total | 228,909,983 431,304,892 202,394,909

En el afio 2025 se logré realizar rescate de pancreas, se logré contratacion de trasplantes con
las principales Empresas Responsables de Pago y se realiz6 la Fase | protocolo de evaluacién
del receptor a 3 pacientes.

2.7. SERVICIOS HOSPITALARIOS

2.7.1. Urgencias medico quirurgicas

Elservicio de Urgencias Médico quirudrgicas es la puerta de entrada principal hacia los procesos
hospitalarios. Durante 2025, el Servicio mantuvo una atencidn oportuna, segura y humanizada,
pese a la sobreocupacién sostenida por el aumento en la demanda y la limitada disponibilidad
de camas. Se fortalecieron estrategias de gestion de flujo, articulacion con hospitalizacion y
especialidades, y monitoreo de indicadores, mitigando el impacto en tiempos de espera y
garantizando la calidad asistencial.
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El Programa de Atencion Integral al ACV avanzé significativamente hacia su certificacion,
fortaleciendo rutas, tiempos de atencion y trabajo interdisciplinario. En 2025 se inici6
formalmente el proceso de certificacion como Centro Avanzado de ACV ante la World Stroke
Organization (WSO), desarrollando capacitaciones, simulacros de visita con acompafiamiento
del Ministerio de Salud y la Fundaciéon Valle del Lili, autoevaluaciones y envio de
documentacion, quedando pendiente la visita oficial.

En el marco del Dia Mundial del ACV se realizaron actividades académicas y comunitarias,
incluyendo un simposio con 200 asistentes, capacitaciones en calidad y seguridad del
paciente, y una carrera atlética con cerca de 400 participantes, fortaleciendo la atencion, la
promocidn de estilos de vida saludables y el posicionamiento regional del hospital.

Indicadores
Indicador 2024 2025
Egresos efectivos 14.015 14.19
Procedimientos menores realizados en urgencias 36.99 46.415
Procedimientos quirdrgicos de urgencias 4.994 5.244
Interconsultas 68.771 112.821
Produccién $16,173,010,657 $19,334,054,292

En el ano 2025 hay una disminucion del nimero de pacientes que ingresan al servicio de
urgencias, pero se observa una mayor complejidad de las patologias, lo cual es el objetivo al
cual se apunta institucionalmente, es asi como a pesar de que el nimero de atenciones
disminuyd, la produccion del servicio se ve incrementada con relacién al afio 2024.

Para el afio 2026 se propone una meta de produccion de crecimiento del 10%, frente a lo cual
se continuara con las estrategias de gestion de direccionamiento con EPS aliadas estratégicas
con priorizacién de casos con mayor fortaleza en el servicio de urgencias.

Indicador 2023 2024 2025 ‘
Promedio dia estancia 2.2 2.1 2.2
Porcentaje de ocupacién 134% 150% 161%
Giro cama 17.8 18.5 18.99

Durante el afo, el servicio de Urgencias Médico-Quirurgicas se mantuvo en sobreocupacion,
principalmente por el mayor direccionamiento de pacientes desde el CRUE y las EPS, asi como
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por la consulta espontanea, debido al reconocimiento de la institucion como centro de alta
complejidad y calidad.

Frente a esta situacion, se fortalecio la optimizacion del triage mediante reentrenamiento del
personal y aplicacion estricta de la clasificacidon, ademas de la articulacion con entidades
remitentes para evitar remisiones no justificadas y garantizar atencién resolutiva segun el nivel
de complejidad. Internamente, se reforzd la gestidon de camas, el “giro cama” efectivo y
estrategias de egreso programado y sin barreras.

Se desarrollaron acciones de educacion comunitaria sobre el uso adecuado de urgenciasy se
mantuvo articulacion con IDSN y EPS para casos con demoras en remision a otras
instituciones. Pese a la sobreocupacion, el giro camay el promedio de estancia se mantuvieron
estables frente a 2024, gracias a la estandarizacion de protocolos y criterios de ingreso y
permanencia.

Indicador Meta 2023 2024 2025

Oportunidad de la

. . 30 29 24.05 25
atencion en triage 2

En 2025, el indicador de Triage 2 se mantuvo dentro de la meta establecida, reflejando un
adecuado desempeno en la atencidén de pacientes urgentes. Este resultado evidencia un
control sélido y eficaz en la priorizacién y manejo oportuno de emergencias reales.

En el ano 2025 se mejoro la tecnologia disponible con la consecucién de equipos como:

Cantidad ‘ Equipo
1 Ecografo
1 Electrocardidgrafo
5 Sillas de ruedas
7 Camillas
8 Tablet Lenovo
68 Cortinas para cubiculos
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2.7.2 Hospitalizacion

El proceso de hospitalizacién busca garantizar la atencién integral, segura, humanizada y
oportuna de los pacientes, optimizando la gestion clinica, el uso eficiente de camas y la
coordinaciéon médico-asistencial, con el fin de aportar a los resultados institucionales en salud
y la sostenibilidad operativa.

Durante el afio 2025, se impulsé el crecimiento profesional del personal mediante el disefio e
implementacion del Diplomado en Cuidado Critico Materno realizado desde el mes de octubre
al mes de diciembre que incluia la participacidn de 25 profesionales de medicina y enfermeria,
construido con base en las necesidades reales del servicio y apoyado por laboratorios de
simulacién y especialistas clinicos. Asimismo, se capacito a 45 profesionales de enfermeria
certificandose en Terapias de Infusion AESCULAP-B. Braun, fortaleciendo la seguridad en el
manejo de accesos vasculares.

En materia de seguridad del paciente, gestion clinica y alta temprana, se implementaron
pantallas para la visualizacion de riesgos, estrategia que contribuy6 a reducir las caidas y
fortalecer la prevencién entre el afo 2024 y el ano 2025 se observa una mejoria significativa en
el indicador de Ulceras por presion, pasando de un promedio anual de 1.89 en 2024 a 0.88 en
2025. Esta reduccion del 53% demuestra un fortalecimiento en las practicas de prevencion,
mayor consistencia en el cuidado y un mejor control del riesgo en los pacientes hospitalizados.

Paralelamente, la implementacién de 74 tableros de necesidades del paciente en la cabecera
de la cama permitié una mayor visibilidad de prioridades de cuidado, promovié la participacién
del paciente y su familia, y facilité la comunicacién en los relevos de turno con un enfoque en
seguridad.

Produccion

La produccién consolidada del servicio de hospitalizacion para el afio 2025 alcanzé un total de:
$27,986,673,627. Este resultado representa un desempefio superior frente a la vigencia
anterior:

. Produccién 2024: $23,307,477,525
. Incremento anual: cercano al 20%

Se evidencia un Cumplimiento total 2025: 108% frente a lo proyectado. En la totalidad de los
meses, las ventas reales superaron las metas esperadas, destacando periodos de crecimiento
especialmente alto en el primery segundo trimestre.
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Produccion por Unidad Funcional:

Unidad funcional Produccion %de participacion
Hospitalizacién Quirurgicas Bloque A $5,943 MM 21.20%
Hospitalizacién Médico Interna $4,452 MM 15.90%
Hospitalizacion Quirurgicas Bloque B $4,202 MM 15.00%
Hospitalizacion Quirurgicas Cuidado Especial $4,141 MM 14.80%
Hospitalizacién Ginecoobstetricia $4,104 MM 14.70%

Fuente: Reporte Produccion SIO SALUD

En conjunto, estas cinco lineas concentran mas del 80% de la produccion total del servicio.

El analisis segun tipo de asegurador muestra una fuerte concentraciéon en el régimen
Subsidiado, que representa la mayor parte de la facturacion.

Régimen Subsidiado - Total: $18,937,392,712
Principales aportantes:

. EMSSANAR: $12,637 millones
. Nueva EPS: $2,922 millones
. Mallamas: $2,769 millones

Régimen Contributivo - Total: $5,875,162,665
Principales aportantes:

. Nueva EPS: $4,233 millones
. Sanitas: $566 millones
. EMSSANAR: $814 millones

SOAT -Total: $911,286,363

Otros (Particulares, Prepagada, ARL, Entidades): Total aproximado: $1,468 millones.

Indicadores :

Dinamica Hospitalaria 2024 vs. 2025

Indicador Ano 2024 Ano 2025
Giro de camas 6.8 10.7
% de ocupacion 97.30% 96%
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Dinamica Hospitalaria 2024 vs. 2025

Indicador Afo 2024 Afo 2025
Mortalidad <24h 0 0
Mortalidad <48h 3 0
Mortalidad >48h 110 135

La mortalidad tardia (>48h) muestra un incremento (135 vs. 110), asociado a mayor severidad
de casos, infecciones asociadas, complicaciones posquirdrgicas y estancias prolongadas por
lo que se ha robustecido la auditoria concurrente en los procesos.

2.7.3 Cirugia

Durante el afio 2025, el Servicio de Quiréfano alcanzé avances significativos en la mejora de
infraestructura, fortalecimiento del talento humano y optimizacién de los procesos
asistenciales. La adecuacion integral del revestimiento de pisos en salas quirdrgicas con
materiales especializados de alta densidad y propiedades bacteriostaticas elevd las
condiciones de bioseguridad y cumplié estandares normativos, representando un impacto
positivo en la reduccién del riesgo de contaminacién cruzada.

Igualmente, se consolidd la disponibilidad continua de talento humano especializado en
pediatria, hospitalarios para ayudantia quirdrgica con cobertura nocturna, garantizando
atencién oportuna, especialmente en horarios criticos con alta demanda de urgencias y
emergencias.

Entre los principales resultados se destaca la mejora en la adherencia a los protocolos médicos
y de enfermeria, obteniendo auditorias internas satisfactorias; el incremento en el
cumplimiento de la Lista de Chequeo de Cirugia Segura, particularmente en la administracion
de profilaxis antibidtica dentro del tiempo recomendado; una evaluacion de satisfaccion de 5/5
en procesos de referenciacion; el cumplimiento del 100% en induccidn y plan de capacitacion;
y la optimizacion en la programacion y coordinacioén quirurgica.

Un impacto relevante del 2025 fue la incorporacidon de tecnologia quirdrgica avanzada,
incluyendo laser Lumenis 120H, morcelador Piranha, ureteroscopios flexibles y equipo para
enucleacion laser de préstata, lo que posiciona a la Fundacién Hospital San Pedro como
pionera regional en procedimientos minimamente invasivos, ampliando el portafolio de alta
complejidad y potencialmente incrementando la competitividad institucional en 2026.

En el analisis de la produccidn del servicio de quiréfano se evidencia el cumplimiento del 100%
de la meta institucional establecida (12%), respaldado por un crecimiento sostenido en la
produccion, que paso de $29,164,599,469 en el afo 2024 a $32,552,779,984 en 2025,
reflejando unincremento significativo en la actividad y eficiencia operativa del servicio; durante
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el ano 2025 se realizaron 25.895 procedimientos quirurgicos, dentro de los cuales los grupos
quirdrgicos mas frecuentes correspondieron a los clasificados entre 8y 13, lo que demuestra
una alta demanda en estos segmentos y respalda la consolidaciéon del servicio como un
componente estratégico en la atencion quirdrgica institucional.

Indicadores:
Cirugia programada a mas de 60 dias por agenda no disponible del especialista: meta 5 %

El indicador pasa de 16,21% en 2024 a 17,77% en 2025, muy por encima de la meta 5,0%, el
comportamiento confirma que la principal especialidad que desvia el indicador es ortopedia
ambulatoria (alta demanda de pacientes con Dr. Jesus Bastidas — Dra. Elisa Novillo) y que las
demoras se explican tanto por la no aceptacién del paciente hacia la especialidad disponible
como por la insuficiente disponibilidad de agenda; la intervencion de subgerencia con consulta
externa para informar a las aseguradoras y redireccionar pacientes es un paso adecuado ante
la capacidad instalada superada, ademas de estrategias realizadas con jornadas quirlrgicas
por esta especialidad los dias sabados, para poder garantizar mayor oportunidad en agenda.

2.7.4. Unidad de cuidados intensivos e intermedios adultos

Durante el afio 2025 se logra cumplir las metas propuestas en produccién con un crecimiento
del 16%, y se consolidd una gestidon centrada en la humanizacion del cuidado critico, logrando
la transicion efectiva hacia un modelo de "UCI de Puertas Abiertas". Este avance permitio
integrar de manera activa a la familia en el proceso de recuperacion y el fortalecimiento de la
comunicacién empatica, lo que derivd en una reduccidn significativa de la ansiedad familiar y
una mejora en la adherencia al tratamiento.

Produccidn de Servicios (Actividad Asistencial)

En cuanto a produccion para el afio 2025 se logré cumplir con la meta definida y superarla con
un % de 116%, un crecimiento del 15% con respecto al afio anterior.

En el grafico se evidencia el crecimiento en produccién del servicio desde el afio 2022, los
datos de 2022 a 2023 representan el inicio de funcionamiento del drea de cuidado intensivo
norte.
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Comparativo anual de produccion UCI Adultos

$25,000,000,000

$20,315,212,506

$20,000,000,000 $17,670,132,197

$15,168,982,3

$15,000,000,000 m 2022
2023

$10,000,000,000 W 2024
$6,874,906,663 m 2025

$5,000,000,000

$0
Produccién
UClI Intermedios

item 2023 2024 2025 2023 2024 2025
Giro de camas 6.6 5.7 5.8 7.09 8.04 6.7
% De ocupacion 77% 85% 88% 80.1 83.3 86.9
Promedio de| 4 48 5.0 3.3 3 3.9
estancia

En cuanto a Indicadores de dindmica hospitalaria durante 2025 se ha logrado mantenerlos
dentro de las metas definidas, solamente en el mes de marzo la ocupacién se encontrd por
debajo de la meta, manteniendo el giro cama y el promedio estancia sin variacion,
comparativamente con afios anteriores se evidencia mejora.

Para fortalecer el aprendizaje y crecimiento organizacional se realizé la certificacién de 28
enfermeras en Terapias de infusién Aesculap — Braun.

Ademas, en el 2025 participo 1 especialista, 2 médicos hospitalarios, 2 enfermeras en
actualizacion Terapias extracorporeas, avalado por U del Rosario

Durante el lll Simposio Regional Sur Occidente: 'Promoviendo la excelencia en la Unidad
de Cuidados Intensivos' Participo como ponentes director UCI, coordinacion de enfermeria,
coordinacion de fisioterapia y equipo de fisioterapia
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Renovacion Tecnolégica en la UCI, mediante la sustitucion estratégica de 4 equipos de
soporte respiratorio Marca Mindray SV300 y 1 ventilador mecanico de transporte. Esta
actualizacién, concretada el 4 de noviembre de 2025, dota al servicio de herramientas elevando
el estandar de seguridad y precision en el tratamiento del paciente critico.

2.7.5 Unidad de cuidados neonatales

Durante el afo 2025 la Unidad de Cuidados Neonatales presenta una menor ocupacion en el
servicio, disminuyendo la ocupacion en intensivos, lo que se ve reflejado en una disminucion
de la produccién en 1% en el presente afo; pasando de $6,356,839,418 en el afio 2024 a
$6,294,586,796 en el afio 2025.

Produccion ano 2025 vs ano 2024

—a&— PRODUCCION 2024

—3¢=PRODUCCION 2025
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$300
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$100
$_
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Indicador Meta ‘ 2024 2025
Giro cama 2.5Dias |[2.3 2.5
Promedio dia estancia 10 dias 11.6 9.9

En cuanto a las manifestaciones del paciente se recibio: PQRS:

Tipo Sugerenc. Queja Peticion Reclamo Total
2024 11 5 4 1 21
2025 6 4 1 4 15
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Se disminuyd el nimero de manifestaciones de 21 en 2024 a 15 en 2025.

Felicitaciones Total

2024 60 81

2025 77 92

2.8. SERVICIOS APOYO

2.8.1. Rehabilitacion

Durante el afio 2025, el servicio de Rehabilitacion se caracterizé por la sostenibilidad de sus
procesos asistenciales, logrando mantener altos niveles de satisfaccion de los usuarios. Esto
se reflejé en el significativo niumero de felicitaciones recibidas durante el periodo, dirigidas al
personal de terapeutas y auxiliares de enfermeria, lo que resalta la calidad humana y
profesional del servicio.

Se alcanzé un cumplimiento del 90 % en el indicador de efectividad, superando la meta
institucional establecida en el 80 %.

El servicio participé activamente en la implementacion del Cédigo ACV, garantizando la
atencién oportuna e integral de los pacientes, mediante el trabajo articulado de las diferentes
areas de rehabilitacidn: terapia fisica, fonoaudiologia, terapia ocupacionaly terapia respiratoria,
contribuyendo a mejores desenlaces clinicos y continuidad del cuidado.

Desde el punto de vista financiero, el servicio alcanzé una produccion de $3.726.591.492
durante el afio 2025, lo que representa un crecimiento aproximado del 5 % respecto al afio
2024, lo cual evidencia una gestidn eficiente y sostenible de los recursos.

2.8.2. Apoyo diagnostico

El Proceso de Apoyo Diagnéstico se divide en tres subprocesos:

e (Gastroenterologia, Cirugia Vascular periférica, Cardiologia.
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Perinatologia e Imagenologia, incluyendo Tomografia, Rayos X, Resonancia, Ecografia e
Intervencionismo basico.

Servicio de Angiografia y Hemodinamia, gestionado de manera independiente por su
complejidad.

Gastroenterologia

Durante el 2025, se fortalecié de manera significativa la seguridad del paciente mediante el
control de riesgos su capacidad diagndstica y el talento humano:

Presencia permanente de anestesiélogo en todos los procedimientos.

Disminucién de eventos adversos y reduccion en la activacion de codigos azules.
100% de los procedimientos realizados bajo sedacion, garantizando seguridad y confort
del paciente.

Ingreso de dos gastroenterélogos mas.

Inclusiéon de procedimientos avanzados: mucosectomia, ligadura de hemorroides,
colocacidn de stents esofagicos y duodenales.

Participacion en la investigacién programa HOPE, estudio de investigacién de caracter
internacional y en la definicidn de la Ruta Integral de Atencién en Salud de Cancer de
Estomago.

Obtencion de la certificacion de excelencia en endoscopia digestiva alta para la
prevencién del cancer gastrico, otorgada por la Organizacion Panamericana de
Gastroenterologia y el CECAN.

Cardiologia

Ingreso de un cardiologo de base, completando el equipo especializado.
Vinculacion de un médico general de enlace para la articulacion clinica.
Ampliacidn de los equipos diagndsticos y fortalecimiento operativo del servicio.

Angiografia y Hemodinamia

Implementacién de procedimientos de alta complejidad: MICRA (electrofisiologia),
SPYGLASS Implante de endoprétesis bifurcada de aorta iliaca (vascular), Cierre de
foramen oval con dispositivo endovascular (hemodinamia), Manejo avanzado de
aneurismas con dispositivos de ultima tecnologia (PCONUS vy distribuidores de flujo,
neuro intervencionismo).

Implementacién del 100% de la metodologia de costos para procedimientos nuevos en
articulacién con contratacion.
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Imagenologia

e Adquisicion del equipo portatil Mobieye 700 con control remoto, motor, flat panel para
neonatos y visualizacion inmediata de imagenes.

e Ingreso de médico especialista en radiologia sub especializado en Neuro radiologia
fortaleciendo el proceso de lectura de esta dreay larespuesta arutas como la de codigo
ACV

e Introduccién de artroresonancia.

e Aplicacion del 100% de B-AcAF de tiroides con técnica ROSE, disminuyendo
reprocesos.

o Consolidacién como centro de referencia Unico para biopsia renal.

e Implementacién del RIS CWM, un Sistema de Informacién Radiolégica que permite la
gestion integral del flujo de trabajo, administracion de informes, agendas, inventarios y
trazabilidad de procesos radioldgicos, optimizando la eficiencia y productividad
institucional.

Produccion

Imagenologia

Ano 2024 2025 % crecimiento
Produccién 15,409,499,852 | 18,299,022,554 19%
Utilidad bruta 12,130,495,039 | 15,585,032,244 28%
Rentabilidad 62% 63%

Servicio Gastroenterologia Perinatologia
Ano 2024 2025 crec 2024 2025 % crec
Produccion 4,084,388,488 |5,494,028,752 1,119,897,674 |1,396,209,512
35%
Utilidad bruta 1,776,662,846 |3,025,060,852 ° 412,697,958 441,996,875 25%
Rent. Produccioén 45% 56% 37% 36%
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Servicio Vascular Cardiologia

Aiio 2024 2025 % crec 2024 2025 crec
Produccién 1,271,220,780 | 1,316,646,172 1,704,176,126 | 2,067,811,558
Utilidad bruta 404,091,685 252,815,292 4% 921,086,247 | 1,329,835,053 | 21%
Rent. Produccidn 32% 21% 57% 67%
Servicio Angiografia
Afio

Produccién 5,113,023,828 | 9,586,284,839 | 87%

Utilidad bruta 2,401,220,559 |4,801,832,191

Rent. Produccién 56% 61%

2.8.3. Patologia

El Servicio de Patologia asegura procesos histopatolégicos confiables, oportunos y alineados
con los estandares institucionales para el soporte diagndstico de especialidades clinicas y
quirdrgicas.

Durante todo el ano se fortalecié la interdependencia con mejor manejo de casos,
especialmente de mama, para lo cual se cuenta con la junta multidisciplinaria que reune
especialistas de patologia, radiologia y oncologia.

Radidlogos y oncoélogos, también se ha trabajado mano a mano con radiologia en la mejora de
la recoleccidn de muestras de tiroides y liquidos entre otros.

Durante el 2025 se avanzé de manera significativa en la remodelacion integral del area de
Patologia, contemplando un redisefio completo del area, con separacion adecuada de areas 'y
flujos de trabajo. Espacios especificos para macroscopia, inclusién, corte, tincion, montaje,
citologia y archivo. Zonas adecuadas para almacenamiento temporal de residuos y materiales
guimicos. Mejora en areas de trabajo, iluminacion, ventilaciéon y ergonomia, favoreciendo la
seguridad del personal.

Los planos arquitecténicos actualizados, correspondientes al proyecto de remodelacién, se
incluyen como soporte del avance de obra.
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Plano del area

Elfortalecimiento tecnoldgico del servicio continuara con la instalacion y puesta en marcha de
los siguientes equipos, actualmente en proceso de alistamiento para su uso en el area nueva:

e Horno de secado para histologia.

e Centralde inclusién.

e Nevera.

e Estacion de macroscopia con sistema de extraccion.

Estos equipos permitirdn optimizar tiempos de procesamiento, mejorar calidad diagndstica y
cumplir estandares de bioseguridad.

Dado que el servicio utiliza sustancias quimicas de alto riesgo como formaldehido, xilol y
solventes, la nueva area fue disefiada con medidas reforzadas de seguridad:

Sistema mecanico de inyeccién y extraccion de aire con renovacién permanente y filtros
guimicos, Campana extractora para coloracién, Rutas seguras para residuos quimicos y
biolégicos.

2.8.4. Laboratorio clinico

El afio 2025 se destaca por un fortalecimiento en la sostenibilidad financiera, alcanzando una
rentabilidad del 57%frente al 54% de 2024, con una utilidad neta de $8.430.298.848 (corte a
septiembre Informe de Balance por Centro de Costos). En relacién con los costos, se destaca
ladisminucion del 31% en horas extras y recargos, con un control del gasto operativo sin afectar
la prestacion del servicio.
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Produccion

Se alcanzé una produccion acumulada de $19.844.431.126, representando un cumplimiento
del 95.73% frente a la meta del 10% de crecimiento planteada. Se tuvo incremento en la
produccion versus el afio 2024.

Produccion

Meta acumulada Cumplimiento
2024 8% | $18,819,658,200 109.72%
2025 10% | $19,844,431,126 95.73%

El afio 2025, a nivel de implementaciones de sistemas de informacion, se finalizé la del
Software GENWEB plus, que permite el seguimiento de gases arteriales de UCI objetivo del
programa de POCT.

2.8.5. Banco de sangre

El banco de sangre demuestra un trabajo colaborativo que deja una rentabilidad del 31%.

Durante el afo 2025 se colecta en total 6904 donantes, si bien no cumple la meta de captacién
planteada, que permite satisfacer la demanda interna y externa de hemocomponentes.

Se evidencia el resultado de las intervenciones realizadas en cuanto a la oportunidad de la
entrega de hemocomponentes y su aplicacidn, logrando mejorar sustancialmente el indicador
frente a afios anteriores.

Indicadores banco de sangre Meta 2023 2024 2025

Oportunidad de entrega de hemocomponentes

. . 15 minutos | 12,5 |12,5 |10,9
inmediata

Oportunidad de entrega de hemocomponentes

60 minutos (67,4 |49,5 50,7
muy urgente

oportunidad de entrega de hemocomponentes | 180

. 130,7 [123,7 |129,5
urgente minutos
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El resultado de control de calidad externo del ano 2025 esta en 100% de cumplimiento tanto
en los controles del Instituto Nacional de Salud como en los controles de desempefno de
tercera opinién de comparacion internacional.

Se logra incrementar la fidelizacién de donantes de sangre total y aféresis de plaquetas,
posicionandonos como la Unica institucion del sur occidente colombiano que realiza y
mantiene la oferta de este ultimo a través del tiempo.

2.8.6. Servicio farmacéutico

En junio de 2025, la Institucién obtuvo la recertificacién en Buenas Préacticas de Elaboracion
por cinco anos mas tras la visita del INVIMA, certificando también una nueva linea
automatizada para nutriciones parenterales, lo que mejora la calidad de las preparaciones, la
seguridad del paciente y el control de infecciones.

En el afio 2025, se logré optimizar el aprovechamiento de ampollas con respecto del 2024, en
un 30% de optimizacion en el uso de opioides y sedo analgesia; impactando directamente en
disminucién en compras de estos.

Produccion del servicio farmacéutico efectivamente obtenida fue de $94.275.355.389, lo que
representa un crecimiento del 11,7 % respecto al afio 2024.

En cuanto al balance contable del servicio farmacéutico, se determiné para el afno 2025 con
corte a septiembre 30, una rentabilidad del 47 %,

Se logro el control total de dispensacién de medicamentos de control especial desde el
proceso de central de mezclas farmacéuticas, impacto en uso racional de los mismos de parte
de personal asistencial y paciente.

2.8.7. Vigilancia epidemiologica

El Comité de Vigilancia Epidemioldgica consolidd su rol en la gestién del riesgo institucional,
evidenciando mejoras significativas en desenlaces maternos y perinatales, asi como
fortalecimiento del analisis epidemiolégico con enfoque predictivo mediante uso de
herramientas informaticas.
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En el componente materno el resultado mas relevante del periodo fue la reduccién a cero “0”
muertes maternas directas, de manera complementaria, la mortalidad perinatal presentd
reducciodn significativa en 2025 con 13 casos.

Aunqgue los casos de morbilidad materna extrema - MME aumentaron (557 en 2025 vs. 495 en
2024), este comportamiento se asocia al fortalecimiento del rol institucional como centro de
referencia regional de alta complejidad.

Respecto ala vigilancia centinela IRAG continuamos siendo parte de las 12 unidades centinelas
del pais durante 10 afios continuos, durante el periodo se procesaron 436 muestras,
igualmente en el marco del programa de tuberculosis se realizaron 813 pruebas PPD,
fortaleciendo la deteccidn precoz y tratamiento oportuno de TBC latente.

Se certificaron 21 lideres en Cdédigo Rojo a través del Diplomado en Emergencias Obstétricas,
fortaleciendo la realizacién de simulacros de Morbilidad Materna Extrema, alcanzando un
100% de cumplimiento en la ejecucién de simulacros programados en el 2025.

2.8.8. Promocion y mantenimiento de la salud

Durante el afo 2025, se definieron acciones estratégicas que permitieron fortalecer el impacto
de programa de PYM, que incluyen:

e Capacitacion del personal en el Programa de Promocién y Mantenimiento (PYM), con
el objetivo de fortalecer el conocimiento y la aplicacién de los lineamientos
establecidos, a través de plataforma Moodle, logrando la participacién y evaluacion de
730 trabajadores.

e Participacion en las diferentes celebraciones de dias mundiales programados: Semana
ACV, Semana de Seguridad del Paciente, Semana de lactancia Materna

Participacion en semanas especificas de promocion de la salud 2025

Actividad Participantes
Campana de seguridad del paciente 1373 trabajadores
400 trabajadores
Campafa de ACV 1000 personas extramurales

400 inscritos en carrera atlética
270 asistentes a simposio

Campana de lactancia materna 1180 trabajadores
Campanas de salud mental (incluye prevencion de | 829 trabajadores
suicidio y violencia)
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Participacion en semanas especificas de promocion de la salud 2025

Actividad Participantes
6741 visualizaciones de video en redes
sociales

e Estrategia de Refuerzo Educativo; dentro de esta estrategia se alcanza la siguiente
cobertura en actividades de Educacion por parte del personal en formacién.

Participacion en estrategia de refuerzo educativo 2024-2025

2024 | 2025
Estrategia de Refuerzo Educativo con Estrategia de Refuerzo Educativo con
estudiantes estudiantes
4923 pacientes, familiares o cuidadores | 5838 pacientes, familiares o cuidadores educados
educados 11524 actividades educativas ejecutadas

9319 actividades educativas ejecutadas
Fuente: Drive Refuerzo Educativo 2024-2025

e Actividades de Promocién y Mantenimiento de la Salud. El total de actividades de PYM,
capturadas desde la Matriz CONSOLIDADO DE EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION CODIGO: FO-PV-023, se ilustra en la siguiente tabla

Actividades de PYM 2023 - 2025

Ruta 2023 2024
Promocién y mantenimiento 442172 324.091 222.192
RIAMP 57.910 56.546 83.277
Céncer de cuello uterino 837 1.342 177
Céancer de mama 801 1.233 289
Otros tipos de cancer 65 5.060 312
Cardio vascular metabdlica 6.482 15.510 9.696
Infecciosas 34.035 15.585 18.209
Salud mental 3.253 18.732 22.002
Total 548.331 439.508 357.538
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Dentro de las actividades de Promocién Y Mantenimiento, se realizd la identificacidon de los
servicios que remiten pacientes para continuidad del manejo, como es el caso de:

e Los Recién Nacidos Prematuros y su articulacion con el programa canguro vy
vacunacion;

e Desde Consulta Externa la remision a los programas de acuerdo con los ciclos de vida
y las Rutas Integrales de Atencion en salud;

e En UFCA Yy Unidad Renal la garantia de la continuidad de los tratamientos, a través de
la gestidn de casos de manera individualizada,

e Vigilancia Epidemioldgica y el seguimiento de los trabajos de campo en todas las
enfermedades de salud publica priorizadas

e Unidad de Trasplantes con el seguimiento individualizado a los donantes y pacientes.

e Urgencias seguimiento a pacientes por ACV

2.8.9. Comité de prevencidn y control de infecciones asociadas a la atencién en
salud-lIAAS Y PROA

Durante la vigencia 2025, el Comité de Infecciones de la Fundacién Hospital San Pedro
desarrolld de manera continua y sistematica las acciones establecidas en el Plan de
Prevencion, Vigilancia y Control de las Infecciones Asociadas a la Atencidén en Salud (I1AAS) y el
Programa de Optimizacion del Uso de Antimicrobianos (PROA), orientadas a la gestion del
riesgo en salud y al fortalecimiento de la seguridad del paciente.

Como parte de este proceso, se generaron de manera trimestral los informes de consumo de
antibioticos, medidos en Dosis Diarias Definidas (DDD), concluyendo que durante el afio 2025,
se realiz6 de manera satisfactoria la determinacion de la DDD para cada uno de los servicios
asistenciales, evidenciandose un comportamiento adecuado de consumo de antibiéticos,
siguiendo principalmente las recomendaciones incluidas en la guia de manejo de infecciones
del Hospital y las intervenciones realizadas por el Comité de Infecciones. De igual forma
durante este periodo se llevd a cabo seguimiento de las intervenciones farmacéuticas
relacionadas con el uso adecuado de antimicrobianos, asi como el seguimiento de los demas
indicadores establecidos dentro del programa, contribuyendo al uso racional de los
antimicrobianosy al control de la resistencia bacteriana.
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Indicadores:

Ano Ano Ano Ano Ano

2021 2022 2023 2024 2025

indice global de IAAS <2.5 2.0 2.0 1.6 0.9 0.9 0.7

Incidencia de infeccion sitio

0.6 0.8 0.6 0.8 0.6
operatorio <1 0.6

indice global de IAAS

El indice global de IAAS durante 2025 presento un acumulado de 0.7 IAAS por cada 100
egresos, valor por debajo de la meta (menor de 2.5 IAAS por 100 egresos) e inferior al
presentado en afnos anteriores, siendo meritorio este resultado en cuanto a la prevencion y
control de las IAAS.

Incidencia de infeccidn sitio operatorio

La proporcion delindicador de Infeccion Asociada a Procedimiento Médico-Quirurgico (IAPMQ)
presenta una tasa de 0,6, valor inferior a la meta institucional establecida de 1,0. La tasa
acumulada se encuentra dentro del rango normal tolerable y es inferior a la registrada en el afio
anterior, periodo en el cual se alcanzé una tasa de 0,8.

La institucidén se consolida como referente y lider académico en la prevencion y control de
infecciones, evidenciado en la realizacién exitosa del V Simposio de Prevencion y Control de
Infecciones, que contd con la participacion de 464 asistentes. Este espacio académico
permitid la actualizacién en temas de infecciones asociadas a la atencion en salud, resistencia
bacteriana y optimizacion del uso de antimicrobianos, fortaleciendo la articulacion entre
profesionales de distintas disciplinas y promoviendo la cultura de seguridad del paciente.
Asimismo, el simposio continta posicionandose como uno de los eventos de mayor acogida a
nivel regional.

2.8.10. Estrategia IAMI-I (Institucion Amiga de la Mujer y de la Infancia Integral)

Durante 2025, como institucion IAMI con enfoque integral, continuamos aportando a la
atencién segura al binomio madre hijo a través de la aplicacion juiciosa de la normatividad
colombiana vigente para la atencién de esta poblacidn, contribuyendo a la disminucién de la
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morbimortalidad materna e infantil y avanzando en el trato amable, calido y respetuoso que
permitio a las familias experiencias positivas durante su paso por la institucion,

Se ofrecié Consejeria en alimentacion del lactante y nifio pequeio con abordaje integral:
Experiencia innovadora, transformada para que sea una vivencia integral en cuidados de la
madre, el recién nacido y la lactancia materna, con resultados positivos, medibles que le
aportan a un egreso seguro. Se realizé el apoyo a las madres con los lineamientos del paso 5y
6 de IAMIl a través de consejeria integral con 2 y 3 sesiones realizadas por consejeras
certificadas por el IDSN, de dedicacion exclusiva y aplicacion de estrategias educativas
estandarizadas.

Indicador de lactancia materna exclusiva al egreso: en el egreso de bebés con lactancia
exclusiva se logro en el afio 2025 un porcentaje que supera el 80%,

Acompaiiamiento al parto o cesarea por un familiar cercano a la madre: Numero de
acompanamientos corresponde al 60% econdmicas con la familia.

Abriguemos, 100% calor humano: aportando a la resolucién de problemas de abrigo,
proteccion y acogida para familias de escasos recursos quienes reciben ropa de recién nacido
nueva o usada en buen estado y como respuesta a situaciones repentinas de hospitalizacion
de la madre mientras la familia resuelve esta situacion inesperada, ABRIGUEMOS garantiza que
el recién nacido y su madre tengan la ropa y los implementos basicos necesarios para el parto
o cesarea. Total familias beneficiadas 2025: 45 Familias.

2.9. GESTION DE DOCENCIA SERVICIO

Desde el proceso de Docencia en el afio 2025 se han suscrito y dado continuidad a 11
convenios docencia servicio dando cobertura a 21 programas de posgrado, pregrado y técnicos
para el trabajo de salud, asi:

Posgrado: especialidad en medicina interna, especializaciéon en ginecologia y obstetricia,
Especializaciones en cirugia general, cirugia oncoldgica, especializaciéon enfermeria cuidado
del paciente critico, especializacion enfermeria para el cuidado del paciente oncolégico,
especializacién en enfermeria materno perinatal.

Pregrado: Medicina, Enfermeria, Fisioterapia, Nutricion y dietética, Terapia ocupacional,
Psicologia, Odontologia, Instrumentacién quirdrgica, Terapia respiratoria, Atencion
prehospitalaria.

Técnicos para el trabajo: Técnico Auxiliar de enfermeria, Técnico en promocién y
mantenimiento de la salud, Tecnologias de Regencia de farmacia, Tecnologia de
Radiodiagndstico y Radioterapia.
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Otros programas profesionales: Administracion de servicios de salud, Trabajo social, Derecho
y Comunicacién Social.

Otros técnicos: Técnicos administrativo en Salud, Salud Publica, salud ocupacional.

Capacidad instalada docencia servicio

Promedio no de estudiantes Capacidad Porcentaje
por jornada instalada ocupacion
2021 276 349 79%
2022 287 362 79%
2023 254 379 67%
2024 233 331 70.34%
2025 293 343 85%

Con la aplicacion del procedimiento PT-DS-003 V5 de 2025, se analiza anualmente de los
beneficios y los costos de tener en sus instalaciones a estudiantes de los diferentes programas
y universidades, con los que la alta gerencia toma decisiones adelantando reuniones con las
instituciones de educacion llegando a acuerdos que permiten mejorar los resultados en las
contraprestaciones econdmicasy la ejecucion de las contraprestaciones no econémicas asi

Contraprestacion Ejecucion Total,

Econoémica Contraprestaciones no Contraprestaciones
econdmicas

$286.620.000 $41.100.000 $327.720.000
2023 $292.352.000 $44.340.000 $336.692.000
2024 $298.199.440 $97.760.000 $395.959.440

2.10. CENTRO DE INVESTIGACIONES CLINICAS

El proceso de investigacion busca generar conocimiento cientifico y desarrollo tecnoldgico en
salud, logrando reconocimiento y difusion de sus resultados, lo cual permite fortalecer los
servicios integrales de alta complejidad.

En el afno 2025 se logré un incremento del 9% en articulos publicados y un aumento del 33%
en publicaciones en cuartil 1. La tasa de aprobacion de proyectos sometidos al Comité de
Investigaciones alcanzé el 100% (15 de 15), frente al 82.6% en 2024. La participacién en
eventos académicos se dispard en un 121%, y se cuadruplicé la participacion de estudiantes
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en estos. Ademas, se paso de no tener investigadores categorizados a clasificar cuatro, y se
duplicaron los premios obtenidos en investigacion.

Indicadores:

Indicador 2024 2025
# Articulos proyectados de publicaciéon/ # articulos publicados (5/11) | (5/12)
# Proyectos Sometidos al Cl / Proyectos Aprobados por el Cl (23/19) | (15/15)
# ResUimenes enviados a eventos/ # Resimenes aprobados en eventos | (19/19) | (42/42)
# Asesorias Solicitadas al CIC/ Asesorias atendidas por el CIC (70/68) | (62/59)
# Capacitaciones en investigacion programadas/# Capacitaciones | (2/2) (1/1)
efectuadas

Numero de articulos publicados en revistas indexadas y otros productos de nuevo
conocimiento.

Tipo de producto 2024 2025
Articulo en cuartil 1 - SIR, WOS, Scopus
Articulo en cuartil 2 - SIR, WOS, Scopus
Articulo en cuartil 3 - SIR, WOS, Scopus
Articulo en cuartil 4 - SIR, WOS, Scopus
Articulo en revista sin cuartil, pero indexada en Publindex C
Otros Articulos de Divulgacién
Capitulos de libro
Total
Se incremento en un 33% la produccién de articulos en cuartil 1.

=IN|NOC|lO|lwWw|Oo|Ww
=|O|=|O|0|O|O| A

Se aumentd en un 60% la publicacion de articulos en cuartil 4.

Reconocimientos o certificaciones

Tipo de reconocimiento Institucion
Categorizacion Grupos de Obtencién categoria “C”
Investigacion MINCIENCIAS Grupos GINFYCAy GMC
Categorizacion de Investigadores Conv. 957 de 2024 | Clasificacidn categoria Inv. Asociado

Franco Montenegro
Clasificacion categoria Inv. Junior
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Tipo de reconocimiento

Institucion

José Zambrano, Diana Avila & Dario
Portillo

Primer Puesto Presentacion Trabajos
Libres IX Congreso Internacional One
Health

Universidad
Cooperativa
Colombia Pasto

de

Ponente: Franco Montenegro
Autores: Arnoldo Riquelme, et al. Task
Force Proyecto HOPE

Primer Puesto en Simposio Regional

Ponente: Franco Montenegro

de Investigaciones Facultad de | Universidad de | Autores: Arnoldo Riquelme, et al. Task
Medicina Udenar, linea Salud Publica | Narifio Force Proyecto HOPE

Primer Puesto modalidad de trabajos Ponente: Felipe Portilla Arenas

libres 1 Congreso Internacional de Autores: Faustino Bastidas, Ménica
Cancer FHSP categoria caso clinico FHSP Arcos & Felipe Portilla

Segundo puesto modalidad de Ponente: Carlos Alberto Hidalgo
trabajos libres 1 Congreso Autores: Anderson Rocha, Carlos
Internacional de Cancer FHSP | FHSP Hidalgo, Andrés Pantoja

categoria Trabajos originales

cualitativos
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3. GESTION ADMINISTRATIVA Y OPERACIONES

Objetivo del proceso

Garantizar la planeacion, coordinacion y ejecucion eficiente de los procesos administrativos,
contractuales, tecnoldgicos, de infraestructura y mantenimiento, orientados al fortalecimiento
institucional y al mejoramiento continuo en la prestacién de servicios de salud, bajo los criterios
de eficiencia operativa, sostenibilidad financiera y cumplimiento normativo.

Resumen ejecutivo

Durante la vigencia 2025, la Subgerencia de Gestion Administrativa y Operaciones desarrollé
una misién integral enfocada en la modernizacion tecnoldgica, el fortalecimiento de la
infraestructura hospitalaria, la renovacién de equipos biomédicos y la optimizacién de los
servicios institucionales.

Se priorizd la adquisicién de tecnologia de alta complejidad, en areas criticas como
imagenologia, quiréfanos y unidades especializadas, junto con la implementacién de
estrategias de mantenimiento preventivoy correctivo que garantizaron la continuidad operativa.

Adicionalmente, se fortalecieron los servicios tercerizados estratégicos, mejorando la calidad,
oportunidad y eficiencia en su prestacion, contribuyendo asi al cumplimiento de los objetivos
institucionales y al mejoramiento de la experiencia del usuario.

Se lograron los siguientes resultados:

Fortalecimiento Tecnolégico

» Adquisicién de equipos Cisco para red de datos. inversion de $ 217.672.625
o Licenciamiento Microsoft 365, inversion $ 229.826.250

Resultado: Una inversion de $ 447.498.875 que ayudo a la modernizacion de la infraestructura
tecnolégica y fortalecimiento de la seguridad y gestion de la informacion.

Dotacion y Equipos Biomédicos

e Morcelador Piranha: para quiréfano. Inversion $ 256.077.648
e 4ventiladores SV300y 1 ventilador TV50 para UCI. Inversién $256.802.000
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e Sistema laser de holmio Lumenis Pulse 120H y equipos complementarios. Inversion
$897.070.244

» Equipo de Rayos X portatil Mobieve 700. inversion $ 450.447.250

o Contenedores y software para control de instrumental quirdrgico (99). Inversion
$510.104.329.

Resultado: Una inversion de $ 3.900.814.458 logrando un incremento en capacidad instalada,
mejora en seguridad quirdrgica, fortalecimiento de unidad de cuidados intensivos e
imagenologia, y optimizacion de procesos de esterilizacion.

Dotacion de Personal

e Calzado institucional. Una inversion de $ 208.165.000.
« Uniformes administrativos y asistenciales. Una inversion de $ 99.583.000

Resultado: Con una inversion de $ 307.748.000. Cumplimiento normativo en dotacion laboral
y fortalecimiento de imagen institucional.

Mantenimiento Especializado

o Tomdgrafo Brivo CT385. inversion $ 237.279.253

o Equipos de patologia. inversion $ 40.249.370

» Sistemas de aire acondicionado y ventilacion. Inversion $101.166.374
o Sistema de aire medicinal. Inversion $71.336.782

Resultado: Con una inversion de $ 450.031.779 Que implica reduccién de riesgos operativos,
continuidad en la prestacion del servicio y disminucién de fallas criticas.

Procesos de Seleccidn y Servicios Tercerizados

Para la vigencia 2025, la institucion adelanto la renovacion de contratos de servicios con el
propoésito de garantizar el control eficiente de los procesos institucionales que requieren apoyo
de proveedores externos. Para ello, se estructuraron tres términos de referencia orientados a
mantenimiento de infraestructura, mantenimiento de equipos biomédicos e industriales y
prestacion del servicio de alimentacion intrahospitalaria.

e Mantenimiento infraestructura fisica mobiliario y enseres de las areas asistenciales y

administrativas: Se invité a Backing Group Arquitectura y Soluciones Empresariales
S.A.S., Ingesur Narifo S.A.S. y Techmedic S.A.S. Tras la evaluaciéon de cumplimiento y
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calificacién de propuestas, se adjudicé el contrato a Techmedic S.A.S. por
$1.867.427.772, destacandose como valor agregado la implementacion de una
plataforma de software para la gestidén de infraestructura, optimizando la respuesta
operativa.

Mantenimiento preventivo y correctivo de los equipos biomédicos e industriales:
Participaron CGR Biomedical S.A.S., Ingesur Narifio S.A.S.y Techmedic S.A.S. Luego del
analisis técnico y evaluacion, se adjudicé a Techmedic S.A.S por $2.324.279.782 e
incluyé como valor agregado la incorporacion de herramientas tecnolégicas para la
gestion institucional, tales como sistemas de llamado de enfermeria, SITRAD y control
de cadena de frio.

Prestacion de servicios de elaboracién y suministro de dietas intrahospitalarias: Se
invitd a Ardiko A&S Suministros y Servicios S.A.S., Comnutrir, Fundacién Jardin de
Esperanzas y Servinarifio EU. Tras la evaluacion final fué seleccionada Servinarifio por
presentar la propuesta mas favorable $4.377.273.430 al afio.

Prestacion de servicios:

Soporte SIO Salud y SIO ERP con Soluciones Integrales de Oficina S.A.S.
Valor $542.640.000

Pruebas funcionales y calibraciéon biomédica con Precisién Biomédica S.A.S. Valor
$247.420.800

Resultado: Con una inversion de $ 790.060.800 se enfoca en la estandarizacion de procesos,

mejora en tiempos de respuesta y fortalecimiento del control técnico institucional.

Indicadores

Durante el periodo evaluado no se dispuso de indicadores cuantitativos consolidados; sin

embargo, se garantizé la ejecuciodn integral de los procesos contractuales conforme a los tres

términos de referencia realizados, renovacion de los contratos, supervision y seguimiento,
asegurando el cumplimiento técnico y administrativo de las actividades a cargo de la
Subgerencia Administrativa.

Principales logros

Planeacioén anticipada de renovacién de servicios tercerizados.
Fortalecimiento de los servicios por la adquisicion de nueva tecnologia.
Gestidn contractual alineada con eficiencia operativa y sostenibilidad.
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e Gestion de lainfraestructura hospitalaria y nuevos proyectos.

Lecciones aprendidas

e Laestructuracion clara de términos de referencia mejora la calidad de las propuestas.

o Elmantenimiento preventivo reduce costos correctivos a mediano plazo.

e La adquisicién de equipos destinados a los servicios optimiza la oportunidad en la
realizacién de procedimientos, mejorar la calidad del servicio y fortalecer el soporte
interdependiente.

3.1. GESTION DE COMPRAS, SUMINISTROS Y ABASTECIMIENTO

Objetivo del proceso

Garantizar el abastecimiento oportuno de insumos para el funcionamiento del hospital
mediante la planificacién, coordinacion, ejecucién y control del proceso de compras,
asegurando el cumplimiento de normas institucionales y promoviendo eficiencia,
transparencia e integridad en la gestion.

La oficina de suministros, logistica y abastecimiento mantiene una actitud proactiva para dar
respuesta a las exigencias tanto internas como externas, y asume y promueve durante su
gestion diaria los principios y valores institucionales recogidos en el cddigo de ética. Se
manifiesta que en ningin momento la Fundacién Hospital San Pedro ha obstaculizado la libre
circulacion de las facturas emitidas por los proveedores y contratistas durante la vigencia 2025.

Resumen ejecutivo

Durante el ano 2025, la oficina de compras consolidd un proceso de adquisicion eficiente,
transparente y alineado con los lineamientos del Manual de Contratacion. El total de compras
ascendié a $73.251 millones, representados principalmente en medicamentos, dispositivos
médicos, material médico quirurgico, reactivos y material de osteosintesis, cifra que refleja un
incremento del 13% respecto al 2024.

La participacion de cada bodega en el total de las compras correspondientes al afio 2025
podemos observarla en la siguiente grafica.

Comparativo Bodega (2025 vs 2024)
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Ano 2025 Ano 2024 Incremento
Farmacia 43,588 37,220 6,368 17%
Hemodinamia 6,931 4,820 2,112 44%
Laboratorio Clinico 5,053 5,170 -117 -2%
Almacén 4,907 4,132 776 19%
Material de Osteosintesis 4,658 6,941 -2,283 -33%
Activos Fijos 3,267 2,461 806 33%
Material de Construccion 2,046 1,262 784 62%
Banco de Sangre 1,844 1,692 152 9%
Repuestos 956 949 8 1%

Eluso de la plataforma electrénica Bionexo permitié gestionar de manera estructurada el 85%
del total de compras, con 4.343 solicitudes tramitadas, fortaleciendo la trazabilidad, la
competencia entre proveedores y el control presupuestal.

50,000

Comparativo Bodega (2025 vs 2024)

62%
40,000
44%
30,000 . 33%
19%
20,000 9%
-2% B %
10,000 .
: in. o o W/ me e e
-33%
-10,000 ) .. -
Farmacia Hemodinamia Lagz,'r::)"o Almacén Or::::::‘::;s Activos Fijos CT::':LT;Z“ Banco de Sangre Repuestos
. ARo 2025 43,588 6,931 5,053 4,907 4,658 3,267 2,046 1,844 956
. Ano 2024 37,220 4,820 5,170 4,132 6,941 2,461 1,262 1,692 249
Incremento 6,368 2,112 -117 776 -2,283 806 784 152 8
e 17% 44% -2% 19% -33% 33% 62% 9% 1%
N Ao 2025  mEE Afo 2024 Incremento %
Modo de Compra \ 2025 (Total) 2025 (%) 2024 (Total) 2024 (%)
Bionexo 62,277 85% 52,996 82%
Directa 10,975 15% 11,649 18%
Total General 73,251 100% 64,646 100%
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Modo de Compra (2025 vs 2024)
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Asimismo, la diversificacidon de proveedores y el impulso de compras regionales contribuyeron
al desarrollo econdémico del departamento, consolidandose como la segunda regién con mayor
volumen de adquisiciones.

Ranking Departamento 2025 total 2025% 2024 total 2024%

1| Cundinamarca 28,374 39% 24,236 37%
2 | Narifio 17,257 24% 15,378 24%
3 | Santander 12,024 16% 9,118 14%
4 |Valle 11,629 16% 10,588 16%
5| Antioquia 3,391 5% 3,768 6%
6 | Risaralda 271 0% 65 0%
7 | Tolima 138 0% 12 0%
8 | Boyaca 48 0% 0 0%
9| Cauca 43 0% 1,401 2%
10 | Quindio 36 0% 1 0%
Total muestra 73,211 (99.9%) 64,567 (99.9%)

Total general 73,251 64,646
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2025 | 2024

[T\ [\l DEPARTAMENTO . nd |
. TOTAL|%  TOTAL|%

| Cundinamarca | $28,374(7) $ 24,236
0$287439% | 39% | 37%
Narifio $17,257 gz $ 15,3787
217,257 24% 24% | 24%
Santander $12,024@3 $ 9,118
212,024 16% 16% 14% § %
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v $3,391-5% 5%
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2$138 +126% = 0% | +950% VZ
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© $43 0% o || C Participacion media
o | (10%-29%)
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; || @ Baja participacion
g *$36 0% 50 <)

’ TOTAL 2025: $ 73,211 Mill.  TOTAL 2024: $ 64,567 Mill. *13%) ‘
|- comoncs e = |

Metas y resultados alcanzados

Meta 1. Garantizar el abastecimiento continuo y oportuno de insumos esenciales. Resultado:
Compras totales por $73.251 millones, garantizando disponibilidad para todas las areas
asistenciales y operativas de manera ininterrumpida.

Meta 2. Incrementar la eficiencia del proceso de compras mediante el uso de plataformas
electrénicas. Resultado: 4.343 solicitudes tramitadas en Bionexo, representando el 85% del
valor total, con un incremento del 3% frente al ano anterior.
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Meta 3. Promover la competencia y la transparencia en el proceso. Resultado: Ningun

proveedor super6 el 6% de participacion individual; el top 10 de proveedores no supera el 50%
del total.

Meta 4. Fortalecer la compra regional para contribuir al desarrollo local. Resultado: Compras
por $17.257 millones dentro del departamento y vinculacion de 198 proveedores locales.

Indicadores

Participacién de compras via Bionexo: 85%

Compras regionales: $17.257 millones que representan el 24% de las compras generales.

Principales logros

Gestidén operativa y financiera: Optimizacion del ciclo de compras y reduccidén de
trdmites manuales.

Transparencia y gobernanza: Mayor trazabilidad y evidencia digital para auditorias.
Desarrollo territorial: Incremento de compras regionales y reducciéon de costos
logisticos.

Dificultades y riesgos

Ubicacion geografica del hospital: Afectaciones viales que aumentan tiempos de
entrega.

Dependencia de proveedores del centro del pais: Riesgos de desabastecimiento.
Volatilidad en precios de insumos estratégicos.

Lecciones aprendidas

La planificacién anticipada reduce riesgos logisticos.

Las plataformas digitales fortalecen la eficiencia y transparencia.
La diversificacion de proveedores disminuye vulnerabilidades.
Las compras regionales mejoran tiempos y fortalecen el territorio
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3.2. GESTION DE ALMACEN

Objetivo del proceso

Planificar, dirigir y coordinar las actividades de abastecimiento, reposicion, almacenamiento y
distribucion de los materiales y productos a cargo, velando por la optimizacion de los recursos
y la continuidad de la operacidn asistencial de la Institucion.

Resumen ejecutivo

Durante la vigencia 2025, el Almacén mantuvo una gestién enfocada en el control eficiente de
insumos, activos y materiales, garantizando su disponibilidad oportuna. El proceso cerré con
un faltante de inventario del 0,005 % y un sobrante del 0,003 %, en una bodega con movimiento
mensual cercano a $2.400 millones, evidenciando control dentro de rangos técnicos
adecuados.

Se registraron 9.712 ingresos de mercancia, de los cuales 3.772 fueron gestionados
directamente por Almacén, por un valor de $18.071 millones, con un incremento del 18,26 %
frente a 2024, principalmente en laboratorio, banco de sangre y activos fijos. También se
presentaron aumentos en bonificaciones (8,22 %) y donaciones (200 %).

En la distribucién interna, se tramitaron 2.516 pedidos con un tiempo promedio de entrega de
1 dia, mejorando respecto al afio anterior y cumpliendo la meta. Las salidas alcanzaron $8.750
millones, concentradas en insumos de laboratorio y dispositivos médicos.

En activos fijos, se registraron 589 ingresos por compray 39 en comodato por $3.266 millones,
y se asignaron 712 activos por $4.107 millones, principalmente en &reas asistenciales.
Ademas, se avanzd en el proyecto de identificacion y control de activos.

Finalmente, se entregaron 400.181 materiales de construccion por $1.200 millones, con un
incremento del 1,11 %. En conjunto, los indicadores reflejan una gestion eficiente, con
cumplimiento en oportunidad, control de inventarios y adecuada rotacion.

Metas y resultados alcanzados

Durante la vigencia 2025, la gestion del Almacén se orienté al fortalecimiento del control de
inventarios, la oportunidad en la entrega de insumos y la administracion eficiente de los
recursos, en cumplimiento del Plan Operativo Anual. Se mantuvieron niveles minimos de
sobrantes y faltantes, garantizando la confiabilidad de la informacion y el adecuado manejo de
insumos, activos y materiales. Asimismo, se aseguré la atencion oportuna de los pedidos
internos, contribuyendo a la continuidad del servicio.
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La entrega de insumos se ajusté al consumo histérico, optimizando la distribucion, mejorando
la rotacion de inventarios y fortaleciendo la planeacion logistica.

En cuanto a activos fijos, se cumplio con la asignacion y control de los bienes, avanzando en el
proyecto de identificacion y valoracion mediante la formulacién del acta de constitucién, en
articulacioén con otras areas, como base para fortalecer su control.

Indicadores

Durante la vigencia 2025 se realizé seguimiento continuo a los indicadores clave,
enfocados en la oportunidad en la entrega de insumos y el control de inventarios, como
base para una gestién eficiente.

El indicador de entrega de pedidos internos mostré6 un desempefio favorable,
evidenciando eficiencia en la distribucién y contribuyendo a la continuidad del servicio.
En cuanto al control de inventarios, los sobrantes y faltantes se mantuvieron por debajo
de los limites establecidos, gracias al fortalecimiento de procesos de revisidon, doble
verificacion y control en bodegas, mejorando la trazabilidad.

La rotacidn de inventarios se mantuvo dentro de rangos adecuados, permitiendo el uso
oportuno de insumos, reduciendo riesgos de vencimiento y optimizando el uso de
recursos. En conjunto, el seguimiento de indicadores facilité la toma de decisiones para
mejorar la gestion logistica y el control institucional.

Principales logros

En la vigencia 2025, se consolido avances orientados al fortalecimiento del control de
inventarios, la trazabilidad de los bienes y la optimizacion de los recursos, en articulacion
con las diferentes areas institucionales.

En materia de trazabilidad, se mejord el control de materiales impresos mediante la
actualizacion de la codificacion en el sistema SIO ERP y formatos en Almera, en
coordinacioén con la Subgerencia de gestion estratégicay calidad, garantizando eluso de
versiones vigentes y reduciendo riesgos operativos.

Asimismo, se reforzo el control delinstrumental quirdrgico a través de inventarios fisicos
y depuracion de informacion, sentando bases para la implementacion de herramientas
informatica con el software Instacaunt.

Se consolidaron practicas de control mediante inventarios simultaneos, gestion de bajas
y acompafamiento del Auditor de Control Interno, fortaleciendo el manejo de bienes.
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Desde diciembre de 2025, el Almacén asumid el control de materiales de obra
trasladados a la bodega institucional.

Finalmente, se gestionaron $50.083.277 en notas crédito y la reposicidon de productos
por $10.784.380, contribuyendo a la reducciéon de pérdidas y al uso eficiente de los
recursos.

Lecciones aprendidas

La experiencia de la vigencia 2025 permitié identificar aprendizajes orientados al
fortalecimiento del control, la trazabilidad y el uso eficiente de los insumos y bienes
institucionales.

El control permanente de inventarios y la entrega basada en el consumo histérico
contribuyen a reducir sobrantes, faltantes y solicitudes innecesarias, mejorando la
eficiencia operativa. Asimismo, la articulacion con los servicios favorece la rotacion de
inventarios y disminuye riesgos de vencimiento y obsolescencia.

Larealizacién periddica de inventarios fisicos fortalece la confiabilidad de lainformacién
y apoya la toma de decisiones, mientras que la gestion de notas crédito y reposiciones
evidencia la importancia del seguimiento a proveedores para evitar pérdidas y reducir
costos.

En conjunto, la gestion del Almacén en 2025 reflejé un manejo eficiente, responsable y
alineado con los objetivos institucionales, consolidando bases para la mejora continua.

3.3. GESTION AMBIENTAL Y DE HOTELERIA HOSPITALARIA

Objetivo del proceso

Establecer actividades, requisitos y responsabilidades para minimizar los impactos
ambientales generados en el desarrollo de los diferentes procesos de la Fundacion Hospital
San Pedro, garantizando la proteccidn, conservacion y aprovechamiento del agua y la energia,
el desarrollo sostenible y el cumplimiento de las hormas legales ambientales aplicables.
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Resumen ejecutivo

En la vigencia 2025, la Fundacion Hospital San Pedro fortalecid su gestion ambiental mediante
la ejecucion de programas orientados al saneamiento, la sostenibilidad y el cumplimiento
normativo, consolidandose como referente regional.

Se generaron 411.319,5 kg de residuos, con un incremento del 11,7 % frente a 2024, asociado
al aumento de la actividad asistencial, manteniendo un promedio de 3,2 kg/cama-dia. EL 100 %
de los residuos fue gestionado conforme al PGIRASA, garantizando su adecuada clasificacion
y disposicidn. del total, el 43,44 % fue tratado por auto clavado, el 11,65 % por incineracién, el
37,08 % dispuesto en relleno sanitario y el 7,84 % (32.245 kg) fue aprovechado, aportando a la
economia circular. Se dio cumplimiento oportuno a los reportes normativos ante el IDEAM
(SIUR - Corponarifo) y la Secretaria de Salud Municipal, asegurando la trazabilidad de los
residuos.

El consumo de energia se redujo en un 5,37 % gracias a medidas de eficiencia energética y la
implementacién de luminarias LED (85,59 % de cobertura), mientras que el consumo de agua
aumenté un 8,78 % por efectos del sistema de facturacion.

Estos resultados posicionan a la institucion como referente regional, evidenciado en el
reconocimiento por liderazgo en reduccién de huella de carbono y compromiso
climatico otorgado por la Red de Hospitales Verdes y Saludables.

Metas y resultados alcanzados

Subprocesos Resultado 2025

Gestion de residuos Manejo integral del 100 % de los residuos hospitalarios, con
>98 % de adherencia al PGIRASA institucional.

Tratamiento de aguas Fortalecimiento de la PTAR con cumplimiento progresivo de

residuales parametros y reduccion estimada >14 t CO, eg/afio.

Eficiencia energética Reduccion del consumo energético del 5,37% y cobertura del
85,59 % en luminarias LED.

Gestion del recurso Incremento del consumo del 8,78%, asociado a facturacion

hidrico por promedios de EMPOPASTO.

Limpieza y | 93% de adherencia a procesos y 98% de satisfaccion del
desinfeccion usuario.

Economia circular Aprovechamiento de 32.245 kg de residuos reciclados.
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Subprocesos Resultado 2025

Compensacion Mantenimiento paisajistico con 3.667 especies, equivalente

ambiental a una absorcion y compensacion de 110 t CO,/afo.

Uso de papel Reduccion del 48,9% en papel carta (19,5t CO,), 13% + en
papel oficio.

Control de plagas Cumplimiento del 100 % del plan de control integrado.

Ropa hospitalaria Reduccion del 79% de prendas con requerimientos de
reparacion frente a 2024.

Indicadores claves

Componente Indicador 2024 Variacion /
Resultado
Residuos Generacion total | 368.193,9 411.319,5 +11,7 %
(kg/ano)
Residuos Generaciéon (promedio | 2,9 3,2 Estable - OPS
kg/c-dia) estandar
Residuos Residuos peligrosos | 215.361,8 226.572,5 +5,21 %
(kg/ano)
Residuos Residuos no | 127.592,0 152.502,0 +19,52 %
aprovechables (kg/afio)
Residuos Residuos 25.240,1 32.245,0 +27,75%
aprovechables (kg/afio)
Residuos Aprovechamiento (%) — 7,84 % Economia
circular
Residuos Auto clavado (%) — 43,44 % Tratamiento
principal
Residuos Incineracion (%) — 11,65 % Tratamiento
especial
Residuos Relleno sanitario (%) — 37,08 % Disposicion final
Agua Consumo total (m*/afio) = 56.752 62.220 +8,78 %
(promedios)
Energia Consumo total | 1.665.610,96 | 1.576.042,38 | -5,37 %
(kwWh/afio)
Energia Referencia ocupacion 315 camas 315 camas Indicador
comparable
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Componente Indicador Variacion /

Resultado
Papel Consumo papel carta | 5.483 2.800 -48,9 % (19,5t
(resmas) CO, evitadas)
Papel Consumo papel oficio | 53 60 +13,2%
(resmas)
Limpieza vy | Adherencia al proceso 87 % 93 % +6,9 %
desinfeccion (%)
Hoteleria Satisfaccion del usuario | 98 % 98 % Estable
(%)

Principales logros

En la vigencia 2025, se obtuvieron resultados destacados en gestion ambiental,
evidenciados en la operacion eficiente de la Planta de Tratamiento de Aguas Residuales
con tecnologia de oxidacién avanzada.

La institucidon recibié reconocimientos por su liderazgo en reduccion de huella de
carbono, compromiso climatico y monitoreo ambiental, asi como por proyectos de
eficiencia energética en el banco de sangre. Ademas, particip6 en BIOEXPO Narifio 2025,
fortaleciendo la visibilidad de sus servicios ambientales.

Las practicas implementadas se consolidaron como experiencias replicables en el
sector salud, al integrar sostenibilidad, eficiencia operativa y calidad en la atencién. En
conjunto, estos resultados reflejan el compromiso institucional con la sostenibilidad, la
mejora continua y el cumplimiento normativo, posicionando a la institucion como
referente regional en gestién ambiental.
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Dificultades y riesgos

En la vigencia 2025 se presentaron dificultades operativas que afectaron parcialmente el
desempefio ambiental, relacionadas con el aumento de la demanda asistencial, la rotacion de
camas y la generacion de residuos y consumo de agua.

La ausencia de macromedidores propios para el recurso hidrico limité la medicion precisa del
consumo por cama ocupada, representando un riesgo para el control del indicador. Asimismo,
se registré un incremento del 21,9 % en prendas dadas de baja frente a 2024, evidenciando
retos en la durabilidad de los insumos, lo que llevd a reforzar acciones de control, seguimiento
y capacitacion del personal.

Lecciones aprendidas

La experiencia de 2025 evidencié que la adecuada clasificacion de residuos desde la fuente
mejora la eficiencia operativa, reduce riesgos y fortalece el cumplimiento normativo. Asimismo,
se identificé que el control del consumo de agua basado en promedios limita la precision del
indicador, resaltando la necesidad de implementar medicién individual por servicio o cama.

Se destaco que la sustitucion de luminarias por tecnologia LED contribuye significativamente a
la reduccién del consumo energético y de la huella de carbono. De igual forma, la marcaciony
trazabilidad de la ropa hospitalaria fortalecen el control de inventarios y el uso eficiente de los
recursos.

Finalmente, la capacitacién continua del personal de limpieza asegura la adherencia a los
procedimientos, mientras que la reduccion de impresiones mediante herramientas digitales
aporta a la sostenibilidad ambiental.

3.4. GESTION DOCUMENTAL

Objetivo del proceso

Planificar, implementar, mantener y mejorar el subproceso de Gestion Documental en la
Fundacion Hospital San Pedro, garantizando la produccion, gestién y disponibilidad de los
documentos clinicos y administrativos, asi como su integridad, confidencialidad y
cumplimiento de requisitos legales y archivisticos. Todo ello orientado a fortalecer la calidad
del servicio, la seguridad del paciente, la eficiencia operativa y la toma de decisiones,
reconociendo la informacién como un activo estratégico institucional.
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Resumen ejecutivo

Gestion de Competencias:

e Capacitacién en temas relacionados con gestion documental.

e (Capacitacién para acceso a bibliotecas (libros y audiolibros) virtuales Universidad de
Narifo, Universidad Cooperativa y de acceso libre, al igual que la socializacion de
acceso a la consulta y préstamo de material bibliogréafico propio.

e Capacitacion en proteccion de datos personales.

Gestion del Conocimiento:

e Organizacion del archivo de planos fisicos y digitales de la Fundacién Hospital San
Pedro desde el afio 1952 hasta el afio 2026. Se conservan en soporte fisico en el archivo
central e histdérico en 3 plano tecas y en soporte digital en equipo de Subgerencia de
Gestidn Administrativa y Operaciones con copia de seguridad.

e Difusiéon de la memoria e historia institucion a través de la Octava Exposicién de
Memoria e Historia “Entre muros y recuerdos, la historia contada por los planos de la
Fundacion Hospital San Pedro” la cual fue realizada en la Casa de la Cultura de Narino
— Pinacoteca.

e Presentacién de proyecto — propuesta, para la organizacion del archivo fotografico de la
Fundacion Hospital San Pedro.

Gestion de Actividades Dirigidas a la Comunidad:

Clubes de lectura: Se realizaron sesiones mensuales del club de lectura de historia
regionaly del clubinfantil “Tardes de lecturay cuento con San Pedrito”, con participacion
de trabajadores y sus familias, contando con apoyo del Banco de la Republicay del Dr.
Arturo Bolafos.

Actividad cultural: Se llevé a cabo visita al Observatorio Astronémico de la Universidad
de Narifio, donde se desarrollé lectura del cuento Alberto y las Estrellas, destacando la
vida del Dr. Alberto Quijano Vodniza.

Promocion de lectura: Se fortalecio la estrategia “San Pedrito Lee Contigo” mediante
lectura en voz alta dirigida a pacientes, familiares y trabajadores, con apoyo de
voluntarios.
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Biblioteca itinerante: Se implementé un espacio de lectura en la Unidad de Cuidados
Neonatales, con dotacion de libros, promoviendo el vinculo entre padres y recién

nacidos.

Capacitacion y conmemoraciones: Se conmemord el dia del archivista con
capacitaciones en conservacion documentaly patrimonio arquitectéonicoy documental,
dirigidas a trabajadores y comunidad en general.

Metas y resultados de gestion

bioldgicas.

Organizacién y optimizacion del archivo institucional.
Capacitacion y fortalecimiento institucional.
Conservacion documental.

Cumplimiento normativo.

Indicadores

Cumplimiento de metas en indicadores del proceso, los cuales reflejan la respuesta a
acceso a informacion clinicay administrativa oportuna, organizacion documental, recibo
y despacho de correspondencia que incluye la oportunidad entrega de muestras

Indicador Resultado

promedio se entregaron en 9.74 horas

Préstamo de documentos y/o expedientes (archivo historias 99%
clinicas)
Devolucién de documentos y/o expedientes (archivo historias 99%
clinicas)
Préstamo de documentos y/o expedientes (archivo central e 100%
histérico)
Devolucién de documentos y/o expedientes (archivo central e 95%
histérico)
Recepcién y traslado correspondencia 99%
Transferencia de documentos 96%
Oportunidad en la entrega de muestras hasta 24 horas en 100%

Principales logros

acciones orientadas a la adecuada gestion, conservacion y uso de la informacion.

Cultura archivistica: Se fortalecié la cultura archivistica institucional mediante
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Difusion de memoria e historia: Se promovié la identidad organizacional a través de
exposiciones de memoria e historia, consolidando el archivo como fuente estratégica
para la transparencia, investigacion y proyeccion institucional.

Organizacion de archivo de planos: Se optimizé la organizacion técnica del archivo de
planos, facilitando la consulta de informacidén estructural y fortaleciendo el soporte
técnico y legal para procesos de mantenimiento y planificacion.

Referenciacion institucional: Se atendieron procesos de referenciacién con
instituciones nacionales e internacionales, destacandose la vinculacién con la
Universidad Auténoma de San Luis Potosi (México), gracias a las buenas practicas en la
organizacion del archivo, especialmente en patologia.

Reconocimiento en convocatoria: Se obtuvo el tercer puesto en la convocatoria
nacional “Crece tu Biblioteca 2025” de Make Make, recibiendo dotaciéon de libros
fisicos, acceso a biblioteca virtual y acompanamiento de FUNDALECTURA,
fortaleciendo la estrategia de promocion de lectura.

Gestion en contingencia: Se brindd soporte durante la contingencia por caida de SIO
Salud en diciembre de 2025, mediante suministro de maletines de contingencia,
garantizando la continuidad en la prestacidn de servicios.

Lecciones aprendidas

Mantener actualizado el maletin de contingencia de Gerencia de la Informacioén, para
caidas de SIO Salud.
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3.5. GESTION INFORMATICA

Objetivo Del Proceso

Brindar soluciones informaticas a través de la implementacion y mantenimiento de
herramientas de software y hardware, garantizando la seguridad, oportunidad, integridad y
disponibilidad de los recursos informaticos acuerdo a los lineamientos de la Politica de
Gerencia de Informacion.

Resumen Ejecutivo

El ano 2025 representd para la institucién un periodo de alta exigencia, caracterizado por
cambios normativos, fortalecimiento de procesos, expansion tecnoldgica y retos en seguridad
de la informacién, con impacto en la continuidad de los procesos asistenciales y
administrativos.

A nivel normativo y de procesos, se implementaron ajustes derivados de las Resoluciones
2275, 2335 y 2384 de 2025, que implicaron mejoras en la aplicacion SIO Salud y en los
procesos de contratacion, facturacion y radicacidn de cuentas. Se destacan laimplementacién
de controles de calidad del dato, la automatizacién del envio de RIPS al MUV, la puesta en
produccion de médulos del anexo técnico de atencion y la optimizacion en la gestidn de glosas
y configuracidn tarifaria, lo que mejor¢ la precisién en la facturacion.

En los procesos asistenciales y de apoyo, se ampli6 el uso de la herramienta Plan Médica
mediante la dotacion de dispositivos, fortalecimiento del contact center y mejoras en la
comunicacién, impactando positivamente la atencion al usuario.

En seguridad e infraestructura, se fortalecieron las capacidades mediante ampliacién de
almacenamiento, respaldo en la nube, implementacion de autenticacion multifactorial,
restricciones en dispositivos USB, actualizacion del directorio activo y acciones de cultura de
seguridad.

No obstante, el 5 de diciembre de 2025 se present6 un incidente de ransomware, evidenciando
la necesidad de evolucionar hacia un modelo de seguridad mas robusto, con enfoque en
resiliencia, segmentacidn y recuperacion ante incidentes criticos.

Metas y Resultados

En articulacidn con las politicas de gestion de tecnologiay gerencia de la informacidn, se logra:

e Mejoras asociadas con procesos de atencion al usuario relacionadas
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- Ampliacion de paquetes de mensajeria mensual: de 24.000 a 40.000 mensajes de texto

- Adicién de cuatro (4) licencias agentes a nivel de Contac center

- Ampliacién de sesiones en Troncal SIP pasando de 30 a 40 sesiones simultaneas

e Renovacion tecnoldgica a nivel de equipos de impresidn, pantallas, asi como la instalacion

de nueva tecnologia asociada a tablets e impresoras zebra para ampliacién de cobertura de
herramienta https://planmedica.hospitalsanpedro.org e inicio de pruebas relacionadas con
GemWebPlus para la gestion de pruebas POCT con alcance toma de gases arteriales en

UCI, lo que permite apoyar mejoras a nivel de proceso asistencial, con la siguiente

inversion:
Dispositivos Valor
Impresoras Zebras D220 22 25,448,031
Tablet Lenovo M10 Tb311fu - 128gb Android 35 20,384,000
Impresora Kyocera Ref. M3655idn 4 23,309,720
Impresora Kyocera Pa5500x Bn/de 57 ppm 7 25,539,780
Monitor (Pantalla) para PC de 24" Base Ajustable 50 33,260,500
TOTAL 127,942,031

e Desde el contexto del licenciamiento y mantenimiento de la infraestructura y herramientas

tecnoldgicas existentes se hacen inversiones pertinentes como:

- Actualizaciéon del ancho de banda del canal de acceso dedicado a Internet con IFX de
350 Mbps a 1 Gbps con el mismo valor contratado.

- Licenciamiento asociado a Servidores, Office 365 y Motor de Base de Datos SQLServer

Tipo de Licenciamiento Cantidad Valor
Licencia Windows server 2025 standard 2 10,664,621
Licencias Microsoft 365 business standard 300 137,175,000
Licencias Microsoft 365 apps for business 250 74,865,000
Licencias Exchange online 70 10,850,000
Licencias Office 365 E5 5 6,936,250
Licencia de Motor de base de datos SQL
Server estandar 2019 3 48,375,567
Licencias de Adobe Creative 3 5,586,000

TOTAL 294,452,438
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https://planmedica.hospitalsanpedro.org/

Las herramientas informaticas para la gestién de informacion actualmente activas en las
institucion se encuentran debidamente licenciadas y respaldadas bajo un contratoy factura de
venta con el proveedor pertinente.

¢ El mantenimiento de aplicaciones a nivel transversal como SIO Salud permitié abordar las
siguientes mejoras:

- Apartir de febrero de 2025 se implementa a nivel productivo el envio automatizado de
RIPS de acuerdo con la Res 2275/2025 y la disposicion de servidor FEV/RIPS para
transmision y validacion de estos registros ante el mecanismo Unico de validacion
(MUV) del MSPS. Su estabilizacién en el marco de las validaciones propias del
ministerio y otras en el contexto de la radicacion ante las ERP ha conllevado a la
necesidad de liberar versiones con mejoras durante el periodo.

- La Institucion aborda nuevos criterios para pactos tarifarios basados en el andlisis de
costos y la determinacidn de tarifas personalizadas que conllevaron a la necesidad de
implementar mejoras significativas en los mdédulos de contratacion y liquidacion de
facturas, lo que implicé a su vez etapas de analisis, desarrollo, pruebas, transferencia
de conocimiento (a nivel de usuario final) e implementacién en SIO Salud. Con una
inversion de $ 23.584.763.

- Se logra establecer contrato para custodia de copias de seguridad a nivel de base de
datosy archivos soportes de la gestion clinica en nube a con el proveedor SIO S.A.S, asi
como un esquema de prueba en nube que permite mantener al alcance un entorno para
capacitaciones o pruebas. Con una inversion de $4.600.000 mensuales.

Indicadores

A continuacién de se abordan algunos indicadores representativos:

e Cumplimiento de Backup de informacidn,
2025 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago  Sept Oct Nov Dic

NUMERO DE BACKUPS

30,48 27,50 30,56 29,54 30,55 29,58 30,54 30,40 29,20 30,19 29,38
EFECTUADOS

NUMERO DE BACKUPS

31,00 28,00 31,00 30,00 31,00 30,00 31,00 31,00 30,00 31,00 30,00
PROGRAMADOS

CUMPLIMIENTO DE BACKUP 98,32 98,21 98,58 98,47 98,55 98,60 98,52 98,06 97,33 97,39 97,93
DE INFORMACION % % % % % % % % % % %
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e Caidas del Sistema
2025 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dic

NUMERO DE CAIDAS

2,00 2,00 4,00 800 1000 7,00 4,00 3,00 5,00 200 3,00 10,00
REPORTADAS

CAIDAS DEL SISTEMA 2,00 2,00 4,00 800 1000 7,00 4,00 3,00 5,00 200 3,00 10,00

e Activacion Plan de Contingencia Informatico
2025 Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sept Oct Nov Dic

NUMERO DE CAIDAS DEL
SISTEMA QUE ACTIVARON 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00
PLAN DE CONTINGENCIA

TOTAL DE CAIDAS DEL

2,00 200 4,00 800 1000 7,00 4,00 3,00 5,00 200 3,00 10,00
SISTEMA

CUMPLIMIENTO DE BACKUP 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 14,29 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00
DE INFORMACION % % % % % % % % % % % %

Dificultades y Situaciones Criticas

Durante la vigencia 2025, la institucion enfrentd un impacto normativo significativo derivado de
nuevas disposiciones del sector salud, que exigieron ajustes tecnolégicos con efectos
operativos y financieros. El principal reto identificado fue la apropiacion transversal de la
normativa, evidenciando la necesidad de fortalecer la articulacion institucional y la gestién del
cambio.

En materia de seguridad de la informacion, se avanzé en el fortalecimiento de la infraestructura
tecnolégica mediante respaldos en la nube, autenticacion multifactor y restriccién de
dispositivos externos. No obstante, el incidente presentado evidencié que los controles eran
adecuados a nivel basico, se requiere evolucionar hacia un modelo de seguridad mas robusto,
con énfasis en segmentacion, monitoreo continuo, respaldos aislados y capacidades de
recuperacion ante incidentes, fortaleciendo la gestion del riesgo digital y la resiliencia
institucional.

Lecciones Aprendidas

El afio 2025 representd no solo un periodo de retos, sino una oportunidad para fortalecer la
madurez institucional en gestion del riesgo, articulando seguridad informatica, tecnologia,
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cumplimiento normativo y cultura organizacional. A partir de las situaciones enfrentadas, la
institucion inicid procesos de mejora orientados a redefinir su arquitectura tecnoldgica,
mecanismos de control y enfoque estratégico.

A nivel de infraestructura de seguridad, en el corto plazo (0 a 6 meses) se plantea la integracion
total al directorio activo, la depuracién de consolas de seguridad, la continuidad en la
segmentacion de redes (VLANS) y el fortalecimiento de las restricciones de navegacion. En el
mediano y largo plazo, se proyecta la consolidacion de sistemas de monitoreo, la
implementacién de infraestructura de respaldo en entornos multicapa y la adopcién de
arquitecturas de acceso seguro tipo bastion.

A nivel estratégico, se prioriza la actualizacién documental en seguridad de la informacion,
alineando politicas, gestion de activos, evaluacion de riesgos y respuesta a incidentes con los
objetivos institucionales, con el fin de fortalecer la resiliencia tecnolégica y la continuidad del
servicio.

3.6. GESTION AMBIENTE FiSICO

Objetivo del proceso

Garantizar el mantenimiento preventivo y correctivo de la infraestructura hospitalaria,
asegurando la operatividad, seguridad y funcionalidad de las instalaciones. Este proceso
contribuye a ofrecer espacios dignos y adecuados para la atencidn de los pacientes y para el
adecuado desempeno del cliente interno y externo, en coherencia con la misién institucional.

Resumen ejecutivo

Durante la vigencia evaluada, la gestién de mantenimiento de infraestructura evidencio un
desempefio superior frente al afo anterior, con cumplimiento del 100 % en los indicadores de
mantenimiento preventivo y correctivo, asi como mejoras en la oportunidad de respuesta y
satisfaccion de los servicios, reflejando mayor capacidad de planeacion y control.

Se destaca la consolidacion de una contratacion estratégica a 36 meses mediante el Contrato
No. 026-016 con Techmedic S.A.S., garantizando continuidad y calidad técnica. Asimismo, se
realizaron intervenciones en areas criticas, incluyendo el mantenimiento integral de los ocho
quiréfanos, mejorando las condiciones para la prestacion de servicios.

En el ambito administrativo, se implementd el Sistema de Gestion Documental Planimétrica,
mediante la organizacion de la informacion fisica y digital del hospital, fortaleciendo la toma de
decisionesy la planificacion, en articulacion con las diferentes areas institucionales.
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Metas y resultados

Contratacidn estratégica de mantenimiento: A través de la Invitacion a Cotizar No. 02
de 2025, se adjudicé el Contrato No. 026-016 por 36 meses para el mantenimiento
integral de infraestructura, mobiliario y enseres, consolidando una alianza estratégica
que garantiza continuidad del servicio, calidad técnica y articulacién con las
necesidades institucionales.

Gestion documental planimétrica: Se implementé el Sistema de Gestion Documental
Planimétrica mediante el Contrato No. 025-077, logrando la organizacién de 1.162
registros (814 fisicos y 348 digitales), fortaleciendo el control documental y el soporte
técnico para la planeacion de infraestructura.

Intervencion de areas criticas: Mediante el Contrato de Obra No. 025-146 con Blocket
Colombia S.A.S. y el apoyo de Techmedic S.A.S., se realiz6 la adecuacién integral de
quiréfanos, incluyendo renovacién de pisos y mantenimiento general, mejorando las
condiciones fisicas y operativas.

Mantenimiento eléctrico: Se ejecuté el mantenimiento de las subestaciones eléctricas
norte y sur, incluyendo renovacion de transformadores, fortaleciendo la confiabilidad y
continuidad del servicio eléctrico.

Cumplimiento de indicadores: Se alcanzé un cumplimiento del 100 % en
mantenimiento preventivo y correctivo en 2024y 2025, con mejora en la oportunidad de
respuesta y niveles de satisfaccién del 100 %, evidenciando mayor eficiencia y control
del proceso.

Indicadores Clave

Cumplimiento a solicitudes de mantenimiento preventivo en infraestructura:
Durante 2024 y 2025 se alcanzé un cumplimiento del 100%, superando la meta del
95%. En el segundo semestre de 2025 hubo una disminucion de actividades debido a la
implementacién del Plan de Intervencién de Infraestructura, que permitié
intervenciones integrales y una mejor articulacion con las areas.

Cumplimiento a solicitudes de mantenimiento correctivo en infraestructura:
Se mantuvo un cumplimiento mensual del 100% en ambos afios, superando la meta.
Se evidencié un aumento en las solicitudes, reflejando una mejor cultura de reporte, con
una leve disminucién en diciembre de 2025 por una contingencia de sistemas.
Oportunidad de respuesta ante las solicitudes de mantenimiento de
infraestructura:
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Elindicador mostré mejora entre 2024 (78,92 horas) y 2025 (75,56 horas), acercandose
a la meta de 72 horas, aunque sin alcanzarla completamente.
Satisfaccion de mantenimiento correctivo en infraestructura:

La satisfaccidon mejoré de 88,74% en 2024 a 100% en 2025, evidenciando mayor calidad del
servicio, compromiso institucional y buena calificacién del contratista.

Principales logros

Transicion de contrataciones anuales a una alianza estratégica a tres (3) afnos.
Implementacion, por primera vez, de un sistema organizado de planimetria fisica y
digital para la gestion técnica de la infraestructura hospitalaria.

Formulacién y aplicacion, por primera vez, de términos de referencia para la
contratacién del mantenimiento preventivo y correctivo de infraestructura.
Participacion en la Primera Jornada de Referenciacion Institucional 2025, con la
tematica infraestructura hospitalaria con responsabilidad social.

Asignacién de un presupuesto para mantenimiento y reparaciones en la vigencia 2025
por valor de $4.173.923.486, fortaleciendo la capacidad operativa del proceso.

Dificultades y riesgos

La informacién técnica y planimétrica se encontraba dispersa entre varios actores y
parte de los planos no pudo ser recuperada, en especial los diferentes a los
arquitectdnicos, debido al tiempo de ejecucion de las obras y a la falta de informacion
de antiguos contratistas.

Las intervenciones en quiréfanos estuvieron limitadas por la necesidad de mantener la
operacién asistencial, lo que obligd a ejecutar los trabajos de forma gradual y en
tiempos ajustados.

Adicionalmente, la limitada oferta de instituciones de tercer nivel en Pasto redujo la
participacion de proponentes en los procesos contractuales, representando un riesgo
para la competenciay seleccién de oferentes especializados.

Lecciones aprendidas

La participacién en la Jornada de Referenciacién Institucional 2025 permitié posicionar
ala Fundacién Hospital San Pedro como referente en infraestructura hospitalaria a nivel
regional y nacional, fortaleciendo el intercambio de experiencias y buenas practicas.
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e Se establecieron lineamientos institucionales para la organizacion, conservacion,
custodia y acceso a la planimetria, formalizados mediante el IT-Al-002 Instructivo de
Organizacién, Conservacion, Custodia y Acceso de Planos, como base para la gestion
futura de la infraestructura.

3.7. GESTION DE LATECNOLOGIA

Objetivo del proceso

Garantizar la disponibilidad, seguridad, confiabilidad y uso adecuado de la tecnologia
biomédica e industrial, mediante la gestidén integral de su ciclo de vida, con el fin de apoyar la
prestacién de los servicios de salud, la seguridad del paciente y el cumplimiento de los
requisitos normativos y de calidad institucional.

Resumen ejecutivo

Durante el afo 2025, el proceso de Gestidon de la Tecnologia evidencié un desempefio superior,
cumpliendo el 100% de los planes de mantenimiento, las actividades del Comité de Tecnologia
y las oportunidades de mejora derivadas del proceso de acreditacion.

Se destacd la ejecucion del plan de renovacién tecnoldgica, la adquisicién de equipos
estratégicos para servicios criticos, la adecuada supervision contractual y la actualizacion de
la documentacion del proceso, lo que contribuyé a la estandarizacion, el cumplimiento
normativo y la reduccion del tiempo de indisponibilidad de los equipos.

Metas y resultados alcanzados

Durante el periodo 2025, la Gestion Tecnolégica se enfocd en fortalecer el control, la
trazabilidad y la confiabilidad del parque tecnoldgico, en linea con los requisitos normativos y
de acreditacion.

Se optimizo la gestion de mantenimiento preventivo y correctivo, mejorando la oportunidad de
atencioén, el cumplimiento de los planes y la disponibilidad y seguridad de los equipos.
Asimismo, se dio cumplimiento total a las oportunidades de mejora del proceso de acreditacion
dentro de los plazos establecidos.

También se fortalecid la articulacién con areas asistenciales y administrativas, mejorando la
identificacion de necesidades y el uso seguro de la tecnologia. En general, se cumplieron las
metas propuestas, evidenciando una gestién orientada a la mejora continua y la seguridad del
paciente.
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Indicadores

Durante el ano 2025 se realizd seguimiento a los indicadores clave del proceso de Gestion
Tecnolégica, comparando los resultados con las metas establecidas y la vigencia anterior, con
el fin de evaluar el desempefio del proceso.

e Cumplimiento del mantenimiento preventivo: En 2025 se alcanzé un cumplimiento
del 97%, manteniéndose igual al resultado obtenido en 2024. El indicador cumplid la
meta establecida (= 95 %) y respondio positivamente al ajuste realizado desde octubre,
donde la meta se incrementé a = 97 %.

e Oportunidad de respuesta al mantenimiento correctivo: El tiempo promedio de
respuesta mejord de 59 minutos en 2024 a 51 minutos en 2025, cumpliendo la meta
general (< 60 minutos). Aunque el resultado anual se mantuvo levemente por encima
de la meta ajustada desde octubre (< 50 minutos), se evidencia una tendencia positiva
de mejora en la eficiencia del proceso.

e Cumplimiento del plan de renovacion tecnolégica: EL cumplimiento del plan de
renovacion tecnoldgica fue del 96 % en 2025, frente a un 99 % en 2024. A pesar de la
disminucidn, el resultado se mantuvo por encima de la meta definida (= 95 %),
garantizando la ejecucion del plan.

e Tiempo de parada de la tecnologia: En 2025, el tiempo promedio de parada fue de 102
minutos, comparado con 83 minutos en 2024. Aunque se observa un incremento, el
resultado se mantuvo ampliamente dentro de la meta (< 600 minutos), sin afectar la
continuidad del servicio.

e Cancelaciéon de procedimientos por dafio o mal funcionamiento: El indicador
aumenté de 0,26 en 2024 a 1,22 en 2025; sin embargo, se mantuvo dentro de la meta
establecida (< 2,2). Este comportamiento refuerza la necesidad de fortalecer el uso
adecuado y la apropiacion tecnoldgica.

e En general, los indicadores evidencian cumplimiento de las metas, estabilidad
operativa del proceso y oportunidades de mejora claramente identificadas para el
siguiente periodo.

Principales logros
e Cumplimiento total de las actividades definidas en el Comité de Tecnologia.

e Gestion y ejecucién total de las oportunidades de mejora del proceso asociadas a
acreditacion.
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e Adquisicién e implementacion de tecnologia estratégica, destacandose:
- Laser para urologia y equipos complementarios (valor de inversion: $897.070.244).
- Equipo de rayos X portatil (valor de inversion: $450.447.250).
- Equipos para patologia (valor de inversion: $153.586.738).
- Ventiladores mecanicos para UCI (valor de inversion: $256.802.000).

e Lainversion en tecnologia realizada en el ano fue:

Inversion
2025 $2.988.855.420
2024 $2.884.069.084
2023 $5.985.627.273
2022 $5.557.000.000
2021 $1.550.000.000
Total $18.965.551.777

Dificultades y riesgos

e Usoinadecuado de la tecnologia, evidenciado en dafios por mal uso.

e Reporte de 59 bombas de infusién con dafios colaterales.

e Falta de implementacién sistematica de la evaluacién posterior a la adquisicion de
tecnologia.

e Riesgo asociado a la no aplicacion efectiva de la documentacion actualizada por parte de
los servicios.

Lecciones aprendidas

e Lagestidn preventiva y el seguimiento por indicadores permiten reducir significativamente
la indisponibilidad tecnolégica.

o Esnecesario fortalecer la apropiacién tecnolégica por parte de los usuarios para minimizar
dafios y costos asociados.

e Laevaluacion posterior a la adquisicion es clave para mejorar los procesos de planeaciony
seleccion tecnolégica.

e La actualizacién documental debe ir acompanada de estrategias de socializacién vy
seguimiento para garantizar su aplicacion efectiva.
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3.8. GESTION DE OBRAS CONSTRUCTIVAS

Objetivo del proceso

Garantizar la funcionalidad de la infraestructura fisica hospitalaria, mediante la planificacién,
ejecucion, seguimiento y control de los proyectos de obra, con el fin de apoyar la prestacién de
los servicios de salud, la seguridad del paciente, el bienestar del personaly el cumplimiento de
los requisitos normativos, técnicos y de calidad institucional.

Resumen ejecutivo

Durante el ano 2025, la institucion presenté avances importantes en el desarrollo y seguimiento
de proyectos de obra fisica, evidenciados en la entrega de areas estratégicas como los niveles
segundo, tercero y cuarto del Bloque Administrativo, lo que fortalecié la funcionalidad y
organizacion de los espacios institucionales.

Asi mismo, se realiz6 un seguimiento técnico y administrativo a proyectos claves como
Patologia, Morgue, Servicio Farmacéutico, la cubierta de UCI Norte y la Planta de Tratamiento
de Agua Potable, garantizando el cumplimiento de lineamientos técnicos, normativos y
cronogramas.

De manera complementaria, se fortalecieron la gestién contractual, el control presupuestal y
la supervisidon técnica de las obras, permitiendo una administracién mas eficiente de los
recursos, una mejor coordinacién institucional y contribuyendo al mejoramiento de las
condiciones locativas y la continuidad operativa.

Metas y resultados

Durante el periodo 2025, la institucion fortalecio la planeacion, supervision y control de la
infraestructura fisica, en alineacidén con los lineamientos estratégicos y los requisitos
normativos y de acreditacidn.

Se aseguré la adecuada ejecucion de los proyectos de obra, garantizando la calidad,
funcionalidad y seguridad de los espacios, asi como el cumplimiento de alcances, cronogramas
y especificaciones técnicas, lo que permitié un monitoreo continuo y una gestion eficiente de
ajustes.
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De manera complementaria, se mejoré la articulacién con las areas técnicas y administrativas,
optimizando los procesos contractuales, el control presupuestal, el cumplimiento en
Seguridad y Salud en el Trabajo y la gestidon de materiales.

En conjunto, estos resultados reflejan el cumplimiento satisfactorio de las metas, con una
gestion orientada a la mejora continua, la seguridad del paciente, el bienestar del personal y el
uso eficiente de los recursos institucionales.

Indicadores

Si bien el proceso de Gestidén de Infraestructura no dispone actualmente de indicadores
cuantitativos consolidados, durante el periodo evaluado se realizé el control y seguimiento del
desempefio mediante reportes de avance, actas de comité, supervision de contratos y
verificaciéon del cumplimiento técnico, administrativo y normativo de los proyectos en
ejecucion.

Principales logros

e Bloque administrativo: En diciembre de 2025 se culminé el 100 % de la intervencion de
los niveles segundo, tercero y cuarto piso.

e Morgue, patologia y servicio farmacéutico: Proyecto ejecutado por fases. En 2025 se
finalizé la Fase | — Morgue (2 de octubre). La Fase Il — Patologia alcanzé un avance del
49,44 % y continda en ejecucidon, mientras que la Fase Ill — Servicio Farmacéutico
programada para mediados de 2026.

e Cubiertade UCI Norte: Presenté un avance fisico del 84,68 %, con inversidon de $
319.621.408 durante la vigencia.

e Planta de tratamiento de agua potable: Se gestiond y contraté la adquisicion de
equipos, con una inversion de $ 287.738.494. Las obras de adecuacion para su
instalacion se proyectan para 2026.

Dificultades y riesgos

e Materiales: Dificultades en la consecucién oportuna de insumos, especialmente
aquellos provenientes de otras ciudades o del exterior, generando ajustes en tiemposy
programacion.
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e Cumplimiento documental: Limitaciones por parte de contratistas en la actualizacion
de requisitos de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) y seguridad social, requiriendo
gestiones adicionales para la ejecucion contractual.

e Restricciones operativas: Ejecucion de obras en un entorno hospitalario activo, lo que
exige coordinacion y medidas especiales para no afectar la prestacién de servicios.

e Factores externos: Condiciones climaticas que han impactado algunas actividades,
generando reprogramaciones en los cronogramas.

Lecciones aprendidas

¢ Planificacion inicial: Definir presupuestos desde el inicio permitié una gestion
contractual mas ordenada, mejor seguimiento y toma de decisiones oportuna.

e Planeacion y control: El seguimiento permanente y control son clave para optimizar
tiempos, mejorar calidad y reducir riesgos en la operacién.

o Evaluacidn posterior: Permite identificar mejoras y fortalecer la planeacidn de futuros
proyectos.

e Documentacion y socializacion: La actualizacion técnica debe ir acompafiada de
socializaciony articulacidn para asegurar su aplicacion efectiva.
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4. GESTION ESTRATEGICA Y DE CALIDAD

4.1. ACREDITACION

La Junta de Acreditacidon en Salud de ICONTEC en febrero de 2025, aprobd mantener la
categoria de Institucion Acreditada en Salud a la Fundacién Hospital San Pedro, tras la
evaluacion del nuevo ciclo.

La renovaciéon de la acreditacion confirma el alto nivel de desempefio institucional,
destacando avances en calidad, humanizacién y sostenibilidad, a la vez que plantea
retos estratégicos clave orientados a fortalecer la gestion clinica, la seguridad del
paciente y la transformacion digital.

Vigencia: Certificado valido hasta 25 de julio de 2028 e incluye dos visitas de seguimiento
durante el ciclo

Aspectos Destacados (Fortalezas)

. Compromiso institucional sélido con la calidad, evidenciado en el cierre de
brechas y mejora continua.

o Alta relevancia regional y social, con servicios amplios y enfoque en
poblaciéon vulnerable.

. Reconocimientos y certificaciones externas, junto con liderazgo en
sostenibilidad ambiental.

. Inversiéon en infraestructura y tecnologia, fortaleciendo servicios
especializados (hemodinamia, neuro intervencionismo, trasplantes).

. Gestion financiera eficiente, que garantiza sostenibilidad y crecimiento.

. Fortalecimiento docente e investigativo, consolidando su rol académico
regional.

o Desarrollo del talento humano, con mejores condiciones laborales y

cultura organizacional.

o Resultados en seguridad del paciente, especialmente en control de
infecciones.

o Modelo de atencién humanizada, altamente valorado por pacientes.

. Posicionamiento como referente nacional e internacional en buenas

practicas.
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Implicaciones Estratégicas

. La acreditacion ratifica a la institucion como referente de calidad en el

sistema de salud colombiano.

J Implica responsabilidades adicionales, como compartir buenas practicas

y mantener estandares elevados.

J ICONTEC realizara seguimiento peridodico y puede efectuar visitas

extraordinarias si es requerido.

. Se abre la posibilidad de participacidn en escenarios nacionales e

internacionales como modelo de referencia.

La institucién consolida su posicionamiento como referente en calidad en salud, con
avances estructurales, tecnolégicos y culturales significativos. Sin embargo, el siguiente
ciclo exige madurez en gestién clinica, digitalizacion, gobernanza y control del riesgo,

para sostener la acreditacidon y avanzar hacia niveles de excelencia.
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4.2. PLANEACION ESTRATEGICA

En febrero de 2025 se inicié la implementacién y el despliegue del moédulo de cuadros de
mando en el sistema ALMERA. En esta herramienta se realiz6 el cargue de las actividades y los
respectivos soportes de ejecucion definidos en la planeacion operativa correspondiente a las

vigencias 2024 y 2025.

Parallevar a cabo la parametrizacién del médulo, fue necesario realizar ajustes en la estructura
del Cuadro de Mando Institucional, simplificando los niveles que hasta el momento se
evaluaban en Excel. Como resultado, se definieron los siguientes:

IMPLEMENTACION DE MODULO CUADROS DE MANDO EN ALMERA

ESTRUCTURA
DE PLANEACION

OBJETIVO SNGBIETVOR
ESTRATEGICO 73 TAGTIGO,

Manytener;la Gestionarlos | o A toevaluacion 2 4% con
acreditacion resultados del Al LS antarioe
buscando la Mejoramiento pe

excelencia en Institucional © Mantener la calificacién del ente

la pres!':a.cnén acreditador superior a 35

de servicios,

satisfaciendo

las necesidades

del paciente, su
familiay la
comunidad.

| e Lograr un cumplimiento de planes
de mejora en acreditacion
superior al 92%

© Mejoras implementadas en un 90%

a partir de la estrategia de
referenciacion comparativa

INDICADOR / ACTIVIDAD

@ Culminar la autoevaluacién de @ Elaborar el plan de mejora

grupo de estandares que del 100% de oportunidades
corresponda de mejora priorizadas en
el ciclo

© Elaborar el plan de mejora del
100% de oportunidades de me-
jora priorizadas en lel

@ Dar cumplimiento a las
actividades establecidas en
el plan de mejora del IX
ciclo de acreditacion para
Su proceso

@ Dar cumplimiento a las
actividades establecidas en el
plan de mejora del IX ciclo de

S, ® Remitir soportes a PAMEC
acreditacién para su proceso i

OBJETIVO
ESTRATEGICO

e Indicadores:
* IN-GC-004

Mantener la
acreditacién
buscando la

excelencia en la

Gestionar los
resultados del
mejoramiento « IN-GC-005
institucional, « IN-GC-006

asegurando la pr_es_tgcion_ do
: servicios, satis- -
permanencia de ‘ faciendo las nece- ’ Actividades:
la acreditacién y esidacies del paci- e Realizar

promoviendo la ente, su familia autoevaluacién y
excelencia en la y la comunicad plan de mejora del
prestacion de los ciclo
servicios de salud correspondiente

@ Consolidar y enviar
informe de
acreditacién

INDICADORES S ===~ —-seeoe e

e Indicadores:
¢ IN-GC-004
* IN-GC-005
* IN-GC-006

e Actividades:
@ Realizar autoevaluacion y plan de mejora del ciclo correspondiente

e Consolidar y enviar informe de acreditacion

Finalmente, se llevd a cabo la parametrizacion de cuatro (4) perspectivas, ocho (8)
objetivos estratégicos y veintitrés (23) objetivos tacticos. De igual manera, se
configuraron los cuadros de mando con sus respectivas actividades e indicadores,
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orientados al seguimiento y cumplimiento del Balanced Scorecard institucional,

incluyendo:
Cuadros de Cantidad de indicadores en
mando BSC
2024 2 Indicadores 97
Actividades 141
2025 40 Indicadores 284
Actividades 402

Visualizacion de cuadro de mando - BSC INSTITUCIONAL
(oo Eorgoree® |

PERSPECTIVA OBIETIVO

CLIENTE

PROCESOS

@ = APRENDIZAJEY
@ﬁg; DESARROLLO

ORGANIZACIONAL
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Visualizacion de cuadro de mando por proceso - POA UCI

Tablero de Mando

Expandir / Contraer (J Medicién
Nombre Medicion previa Ultimo valor Meta 2024 2025
Total 93,8% 94,3%
¥ Unidad de Cuidado Intensivo
P 7 Perspectiva Aprendizaje y crecimiento 86,1% 94,8%
P 7 | Perspectiva Procesos 96,1% 76,0%
L Perspectiva Clientes 107,5% 105,6%
P &7 | Perspectiva Resultados 85,3% 100,6%

Fundacidén Hospital San Pedro
Almera - Sistema de Gestion Integral
2026 - Pasto, Colombia
Pagina generada en 0.0982 segundos / 2026-03-13 09:53:10
2 mb /2 mb / Fargate

Visualizacion de cuadro de mando PAQUETES INSTRUCCIONALES DE SEGURIDAD
DEL PACIENTE

Procesos Procesos
INSTITUCIONALES ASISTENCIALES
SEGUROS SEGUROS

Buenas practicas
de SEGURIDAD
del PACIENTE

- /
PRACTICAS QUE MEJOREN LA
ACTUACION DE LOS
PROFESIONALES

Incentivar practicas que Involucrar a los pacientes
mejoren la actuacién de y sus allegados en su
los profesionales SEGURIDAD

Resultados de cumplimiento planeacion estratégica:

Las perspectivas y los objetivos estratégicos fueron evaluados a partir de los resultados
de losindicadores establecidos en la planeacién operativa de treintay seis (36) procesos
y subprocesos institucionales. Asimismo, se considerd el cumplimiento de las
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actividades definidas para aportar al logro de la vision institucional proyectada para el
ano 2025. Los resultados de este analisis se presentan y describen a continuacion:

Resultados generales

En el Cuadro de Mando Institucional, a través del cual se evalua el cumplimiento de los
objetivos estratégicos, se presentan los resultados obtenidos en el cumplimiento de las
actividades programadas y el desempefio de los indicadores definidos, los cuales se
describen a continuacion:

Cumplimiento general del BSC

Ano POAS Cumplimiento
Indicadores 97 93%
2024
Actividades 141 70%
2025 Indicadores 291 94%
Actividades 387 81%

Cumplimiento por perspectivas BSC

Aprendizaje y
desarrollo Clientes

« Capital humano: * Servicio al cliente vy

competencias, satisfaccion.

conocimiento y SST. « Alianzas estratégicas

« Capital de informacion: 95 7 * Modelo de atencion O
bases de datos, sistemas O .

de informacion, redes e
infraestructura
tecnoldgica.

« Innovacion y proyectos
» Cultura organizacional

2esultados

Procesos

. Desarrollo organizacional
* Mejoras on log/plocusos sostenible en el ambito

« Optimizacion de la g i -
i economico, social, y
by (@) ambiental (@)

Mantenimiento y
adquisicion de
certificaciones

Fuente: Consolidados POAS 2025 (ALMERA)

118



Durante elano 2025, una de las perspectivas con mejor desempeno fue la de Aprendizaje
y Desarrollo, destacandose el cumplimiento de objetivos tacticos relacionados con el
fortalecimiento de la investigacion y la innovacién, la incorporacion de nuevas
tecnologias, las adecuaciones en infraestructura y la implementacién de aplicativos
institucionales y sistemas de informacién como ALMERAy CWM. Asimismo, se resalta el
fortalecimiento continuo de las competencias de los trabajadores mediante el desarrollo
de procesos de capacitacion desde las diferentes areas.

El compromiso de la alta direccidon y de los lideres de proceso con el cumplimiento de
los objetivos estratégicos institucionales permiti6 mantener los resultados en las
perspectivas de aprendizaje y clientes, y ademas mejorar la perspectiva de resultados,
incluso en medio de la dificil coyuntura que se vive actualmente en el sector salud:

Tendencia de cumplimiento de perspectivas

ANO 2024 ANO 2025

m Aprendizaje y desarrollo Clientes ®Procesos m Resultados

Fuente: Consolidados POAS 2025 (ALMERA)

Cumplimiento de objetivos estratégicos

La Fundaciéon Hospital San Pedro cuenta con ocho objetivos estratégicos que, de
acuerdo con los indicadores definidos en la planeacidn operativa de sus 36 procesos
institucionales, alcanzaron los siguientes niveles de cumplimiento:
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APRENDIZAJE Y DESARROLLO RESULTADOS

Lograr el crecimiento y
sostenibilidad

Desarrollar proyectos de
investigacion cientifica

100%

CLIENTE

E Promover el )
liderazgo Gestionar un
: humanamente modelo de
efectivo atencion
; . 0BJETIVOS 100%
: 83% P
Promover la ESTRATEGIGOS Fortalecer
innovacion alianzas

estratégicas

Alcanzar niveles Mantener la

superiores de acreditacion
calidad en los buscando la
procesos excelencia

297% PROCESOS 53%%

Fuente: Consolidados POAS 2025 (ALMERA)

Objetivos por fortalecer

Se identifica la necesidad de fortalecer los siguientes objetivos, dado que actualmente
no cuentan con indicadores definidos que permitan su medicién o, en los casos en que
estos existen, losresultados obtenidos son bajos, lo que dificulta realizar un seguimiento
y evaluacidn sistematica de su cumplimiento:

e Documentar el 100% de proyectos que se generen en la institucién, con
presentacioén ante Junta Directiva de los que se requieran

o Realizar seguimiento a la ejecucion del 100% del cronograma y presupuesto de
los proyectos aprobados durante la vigencia

e Gestionar la implementacion de mejoras a partir de la estrategia de
referenciacion comparativa

e Fortalecer el desarrollo de auditorias en los procesos institucionales

o Fortalecer el Sistema de gestion del riesgo institucional SGIR
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4.3.

Evaluar los procesos de atencidon en salud a través de la metodologia de paciente
trazador, la evaluacién de la adherencia a guias clinicas y protocolos

Fortalecer y ampliar las alianzas estratégicas con los diferentes actores del
sistema de salud, instituciones educativas, empresas farmacéuticas y otras
entidades, en beneficio de la comunidad, la investigaciény el avance cientifico de
laregidén

Posicionar al hospital en el mercado de servicios de salud mediante estrategias
de mercadeo efectivas y sostenibles, que permitan fortalecer la visibilidad
institucional, atraer nuevos usuarios y establecer o renovar contratos con
aseguradorasy otros actores del sistema de salud

Implementar Grupos Relacionados por Diagndstico (GRD) como herramienta de
gestion clinicay financiera, con el fin de optimizar la eficiencia operativa, mejorar
la calidad del servicio y fortalecer las estrategias de mercadeo institucional
Avanzar en la consolidacién del Hospital universitario

Desarrollar un plan de trabajo conforme a la Agenda Global para Hospitales
Verdesy Saludables, que integre un objetivo adicionaly que vaya en concordancia
con el Programa Integrado de Gestién Ambiental.

Realizar Autoevaluacidon para sello de sostenibilidad, presentando a la alta
direccion el grado de cumplimiento de requisitos

Desarrollar actividades que favorezcan a grupos de poblaciones vulnerables

PLANEACION OPERATIVA ANUAL

Cumplimiento por procesos

En la siguiente tabla se detalla la tendencia y cumplimiento de las actividades definidas
en la planeacién operativa del afno 2025 para cada proceso. La calificacion maxima fue
de 94% para atencion al usuario y la mayoria de los procesos obtuvieron un resultado
superior o igual a 90%.

Tendencias de cumplimientos POA por proceso

U O
A adade o adore TOTAL A gade G adore TOTAL
HOSPITALIZACION 95,1 95,1 87,78 91,8 89,79
ATENCION AL
USUARIO 93,3 93,32 95 92 93,79
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2024 2025
PROCESO o el

Actividades Indicadores RIAV:\M Actividades Indicadores
BANCO DE
SANGRE 93,9 93,9 95 94 94,5
EPIDEMIOLOGIA 95,5 95,5 95,92 83,5 89,71
UNIDAD RENAL 93,2 93,2 90 92,1 91,05
UCI 94,4 94,4 100 88,7 94,35
UCN 83,9 83,9 75 87,3 81,15
PATOLOGIA 87,4 87,4 90 81,6 85,8
CIRUGIA 89,7 89,7 95 93,7 94,35
IAMI 91,1 91,1 80 95 87,5
REHABILITACION 97,8 97,8 65 94,2 79,6
UFCA 93,2 93,2 81,11 92,1 86,61
LABORATORIO 97,2 97,2 58 82,8 70,4
SERVICIO
FARMACEUTICO 83,7 83,7 73,33 89,8 81,57
CONSULTA
EXTERNA 92,3 92,3 100 90,6 95,3
IMAGENOLOGIA 85,6 85,6 92 72,8 82,4
URGENCIAS 96,7 96,7 89,13 92 90,57
INFECCIONES 92,7 92,7 92,86 92,86
SEGURIDAD DEL
PACIENTE 91 91 100 86,9 93,45
CALIDAD 66,1 66,1 80 83,3 81,65
INVESTIGACION 81,6 81,6 99 99
GESTION
DOCUMENTAL 83,3 83,3 89,69 74,7 82,2
SST 92,2 92,2 90 90
ESTERILIZACION 92,5 92,5 90 90,6 90,3
COMUNICACIONES 80,9 80,9 64,29 87,5 75,9
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2024 2025

FROCESO Actividades Indicadores Actividades Indicadores
SUf/II?l?l-II—.'I:‘.?RN 0s 82,4 82,4 80 85 82,5
ESTADISTICA 96,3 96,3 81,62 89,3 85,46
INI?(;EF?:—/II,?T’\IJCA 90,9 90,9 80 85 82,5
AS/IEBSII!:\?T’:L 62,6 62,6 84,2 84,2
e 70 95 82,5
Hggll-ll'zl':'iilél A 62,6 62,6 80 84,2 82,1
TALENTO HUMANO 73,9 73,9 77,4 77,4
Flﬁi?\lT(;IO’E’:lA 65,1 65,1 87,5 87,5
Fuente: Consolidados POAS 2025
Los mejores POAS 2025

PO D RO U 0 U
- - -T
MISIONAL ATENCION AL USUARIO 93.79
MISIONAL BANCO DE SANGRE 94.50
MISIONAL UCI 94.35
MISIONAL CIRUGIA 94.35
ESTRATEGICO INFECCIONES 92.86
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4.4. SEGURIDAD DEL PACIENTE

Objetivo del proceso

Garantizar un entorno de atencion seguro mediante la implementacién de una politica
integrada que promueva la cultura de seguridad, la prevencion de riesgos y la
participacién del binomio paciente-familia y el equipo asistencial.

Resumen ejecutivo

El ano 2025 representd la transformacion digital y metodolédgica del programa "San
Pedrito Seguro". Los hitos principales incluyeron:

e Actualizacion Estratégica: Divulgacion de la Politica de Seguridad con lineas de
accion simplificadas para asegurar su apropiaciéon en todos los niveles.

o Fortalecimiento Operativo: Optimizacion del equipo técnico, permitiendo la
monitorizacién especializada de sucesos de seguridad de alta frecuencia
("Primeras causas").

e Transformacioén Digital: Migracién exitosa de Health SQ a la plataforma Almera,
pasando de un modelo de captura de datos a un sistema integral de gestion,
trazabilidad y planes de mejora.

e Articulacion Clinica: Sincronizacion con el equipo de Gestidon Clinica-Enfermeria
para la ejecucion de planes de mejora robustos basados en tendencias de
seguridad.

o Enfoque de riesgo: Se fortaleci6 el enfoque preventivo institucional mediante la
reingenieria de la gestidon de riesgos bajo la metodologia AMFE (Analisis de Modo
y Efecto de Falla). Este ejercicio técnico permitio la identificacidony priorizacién de
192 riesgos especificos en procesos asistenciales y de apoyo, migrando de un
modelo reactivo a uno proactivo basado en el analisis de vulnerabilidades antes
de la ocurrencia del dafio

Metas y resultados de gestion
Se alcanzaron niveles superiores de precision técnica en la medicidon de seguridad:

e Cultura de Seguridad: Aplicacion rigurosa de la metodologia AHRQ, logrando
una muestra representativa que identifica fortalezas y brechas por dimensioén.
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Gestion de Eventos Graves: Implementacién de analisis multidisciplinarios para
eventos adversos graves y centinela, fortaleciendo la respuesta institucional ante
riesgos legales y reputacionales.

Transferencia de Conocimiento: Estandarizacion de "Lecciones Aprendidas"
como herramienta de feedback directo a los procesos asistenciales.

Indicadores:

Comparativo frente a metas establecidas:

Indicador

Percepcion de
Cultura de
Seguridad (AHRQ)*

Resultado 2024

71.30%

Resultado 2025

70.06%

Meta

75%

Cobertura de
educacion en
Seguridad

92.25%

94.62%

95%

Adherencia a Metas

90.60%

86.70%

82%

Internacionales**

* Se establecio una nueva linea base para la medicion de Cultura de Seguridad
(AHRQ), mediante la transicidon de un analisis basado en preguntas aisladas hacia
un calculo integral por dimensiones. Este ajuste metodolégico garantiza una
mayor fidelidad diagndstica y permite intervenciones precisas en las brechas
detectadas.

** La medicion de ano 2024 corresponde a prueba piloto de medicion de este
nuevo indicador.

Principales logros

Calidad del Reporte: Reduccidon del ruido en el sistema de informacién mediante
el filtrado de eventos no relacionados con seguridad, optimizando los tiempos de
analisis del equipo técnico.

Capacidad Instalada: Formacion de investigadores en seguridad con perfiles de
gestiony coordinacion en areas asistenciales.
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o« Estandarizacion Internacional: Adopcién de la clasificacion de criticidad de la
National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention
(NCC MERP), permitiendo el benchmarking con instituciones internacionales.

e Analiticade Datos: Transicion de "datos crudos" aindicadores de tendencia para
sucesos de alta frecuencia, facilitando la toma de decisiones basada en
evidencia.

Lecciones aprendidas

e Apropiacion de Politica: La politica de seguridad debe ser un instrumento
practicoy de facilcomprensién, no solo un requisito documental de acreditacion.

e Soportes Tecnologicos: La centralizacién de informacidon en software
especializado (Almera) es el eje para garantizar la trazabilidad y efectividad del
cierre de ciclos de mejora.

e Analisis Dimensional: La mejora de la cultura de seguridad no surge del

indicador global, sino de la intervencion especifica en las dimensiones criticas
identificadas.
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4.5.

INFORME RIESGOS

4.5.1. Modelo de gobernanza del riesgo

ACTUAR

Acciones correctivas y preventivas
Implementacién de barreras de

seguridad

Planes de mejoramiento (PAMEC)
Fortalecimiento de la cultura de

seguridad

e Gestién de eventos adversos
* Reporte y analisis (Protocolo de Londres)
» |dentificacién de causas raiz
.
.

Auditorias

Seguimiento a indicadores

« Anélisis del contexto (interno
y externo)
* Evaluacion de procesos
* Definicién de objetivos
* Autoevaluaciones y
acreditacién
* Reporte de eventos adversos
* Auditorfas internas y
externas
« Seguimiento a indicadores
« Analisis de PQRSF
* Rondas de seguridad
+ Comités institucionales
« Gestién por procesos
+ Evaluacion de cambios
institucicnales
* Participacion de
trabajadores
* Matriz IPEVR

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
Fundacién Hospital San Pedro

PLANEAR

« |dentificacion de riesgos
* Analisis y valoracién

* Priorizacién de riesgos

« Enfoque institucional por
procesos SST y paciente

HACER

précticas)

VERIFICAR

IDENTIFICACION Y PRIORIZACION DE RIESGOS
Fundacién Hospital San Pedro

Gestion del Riesgo procesos de
apoyo y estratégicos

SG-SST

GESTION INTEGRAL DEL
RIESGO

Identificar » Analizar »
Valorar  Intervenir

Proteccion de datos personales

EVIDENCIA:
Politicas » Manuales « Matrices de riesgo « Auditorias *
Indicadores « Actas * Planes de mejora

Seguridad del Paciente

* Implementacién de estrategias:

- Gestioén institucional (controles, PAMEC)
- SG-SST (EPP, inspecciones, PVE)
- Seguridad del paciente (protocolos, buenas

+ Probabilidad x Impacto
* Clasificacion del riesgo
(bajo-extremo)
* Metodologia GTC 45
(SG-SST)

* Metodologia AMFE
(procesos asistenciales)
+ Analisis de indicadores

(KPI)
« Evaluacion en comités
institucionales

La gestion delriesgo se integra con el direccionamiento estratégico del hospital.
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1. Perspectiva de resultados

Objetivo
Mejorar liquidez institucional

Riesgo

Falta de liquidez

Responsable
Direccidén financiera

Reducir cartera vencida

Incumplimiento de EPS

Cartera

Controlar costos operativos

Sobrecostos en la operacion

Direccidén financiera

Mejorar rentabilidad

Margen operacional bajo

Direccidén financiera

2. Perspectiva del cliente

Objetivo
Mejorar seguridad del paciente

Riesgo

Eventos adversos

Responsable
Seguridad del paciente

Reducirinfecciones hospitalarias

IAAS

Infecciones

Mejorar experiencia del usuario

Quejas y reclamos

Atencidén al usuario

Reducir reingresos

Complicaciones clinicas

Gestion clinica

3. Perspectiva de Procesos

Objetivo
Mejorar eficiencia operativa

Riesgo

Demoras en atencidn

Responsable
Director de Urgencias

Garantizar disponibilidad de insumos

Desabastecimiento

Suministros

Mejorar calidad de la informacion

Fallas sistemas

Sistemas

Reducir errores administrativos

Facturacionincorrecta

Facturacion

4. Perspectiva de Aprendizaje y desarrollo

Objetivo Riesgo Responsable

Retener talento humano | Rotacién de personal Direccion de Talento
humano

Fortalecer competencias @ Falta de capacitacion Direccion de Talento
humano

Mejorar cultura  Clima laboral negativo Direcciéon de Talento

organizacional humano

Fortalecer innovacion Baja adopcion estrategias Planeacion,

innovadoras Investigaciones
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El Sistema Integral de Gestion de Riesgos adopta el modelo internacional de Tres Lineas
de Defensa:

i a0 Gobernanza del Riesgo
an W Tt

o - Tres Lineas de Defensa

= Aprobar politicas y planes de mitigacion
Junta Directiva y Gerencia = Evaluar resultados institucionales

« Definir el apetito de riesgo

= Priorizar riesgos estratégicos

GOBERNANZA

= Evaluar la efectividad del sistema
= Verificar cumplimiento
= Generar recomendaciones

Control Interno, Revisoria Fiscal

Gestion del riesgo, calidad, seguridad = Disenar metodologias de gestion del riesgo
del paciente, oficial de cumplimiento, = Consolidar matrices institucionales
rol oficial de proteccion de datos = Maonitorear indicadores (KRI)
personales = Acompanar a los procesos

« Identificar riesgos
* Implementar controles
* Reportar eventos

Gestion operativa , subgerencias,
coordinaciones de procesos

Primera Linea de Defensa
Gestién Operativa del Riesgo
Corresponde a los responsables directos de los procesos institucionales.
Responsables
e Subgerencias
e Directores de area
e Coordinadores de servicios
e Lideres de procesos
Funciones
e lIdentificarriesgos en los procesos.
e« Implementar controles operativos.
e Reportar eventos de riesgo.
e Cumplir protocolosy procedimientos.

Esta linea es responsable de gestionar el riesgo en el dia a dia de la operacién.
Segunda Linea de Defensa
Supervisiony Gestion del Riesgo

Corresponde a las areas encargadas de disefiar metodologias, monitorear riesgos y
apoyar la gestion institucional.
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Responsables

Planeaciony Calidad

Seguridad del Paciente

Gestién del Riesgo

Oficial de Cumplimiento

Rol oficial proteccién de datos personales
SST

Juridica

Gestidén Financiera

Funciones

Definir metodologias de evaluacién del riesgo.
Monitorear indicadores de riesgo.

Apoyar a los procesos en la gestidn del riesgo.
Consolidar informacion institucional.

Tercera Linea de Defensa
Auditoria Independiente: Corresponde al area de Control Interno y Revisoria Fiscal
Responsabilidades

4.5.2.

Evaluar la efectividad del sistema de gestion de riesgos.
Realizar auditorias independientes.

Verificar el cumplimiento de controles.

Reportar hallazgos al Patrono, Junta Directiva y equipo directivo

Herramientas de gestion del riesgo

La Fundacién Hospital San Pedro implementa las siguientes herramientas:

Mapas de riesgo institucional.

Matrices de riesgo por proceso.

Indicadores de riesgo.

Sistemas de reporte de eventos adversos , y condiciones subestandar
(trabajadores)

Auditorias internas

Autocontroles

Planes de mejoramiento.

El mapa de riesgos agrupa los riesgos institucionales en cinco grandes categorias
estratégicas.
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CATEGORIA TIPO DE RIESGO RESPONSABLE

Riesgos asistenciales

Riesgos operacionales

Riesgos financieros

Riesgos estratégicos

Riesgos de cumplimiento

Riesgo en salud
Seguridad del paciente

Riesgos clinicos

Infecciones asociadas a la
atencion

Riesgo operacional

Riesgo tecnoldgico

Riesgo talento humano

Riesgo juridico

Riesgo ambiental

Riesgo SST
Continuidad
asistencial
Continuidad tecnoldgica (TI)
Continuidad
institucional
Riesgo actuarial

del servicio

operativa

Riesgo de crédito

Riesgo de liquidez

Riesgo de mercado de capitales
Riesgo de grupo

Riesgo reputacional

Riesgo de fallas de mercado
Lavado de activos y
financiacion del terrorismo

Proteccion de datos

Subgerencia de Servicios de Salud

Coordinacion de Seguridad del
Paciente
Gestion Clinica médica y de
enfermeria

Coordinadora de infecciones

Subgerencia Administrativa
Sistemas

Gestion Humana

Direccion Juridica

Gestion Ambiental

Seguridad y Salud en el Trabajo
Subgerencia de Servicios de Salud

Sistemas
Subgerencia Administrativa

Direccién Financiera
Cartera

Tesoreria

Direccién Financiera
Gerencia

Directora Juridica
Gerencia

Oficial de Cumplimiento

G Documental/ Juridica

4.5.3. Gestion del Riesgo en Salud

La Fundacidn Hospital San Pedro evidencia un alto nivel de madurez en la gestion del
riesgo en salud, sustentado en un enfoque preventivo, sistematico e integral orientado a
la seguridad del paciente y a la mejora de los resultados en salud.

Durante la vigencia evaluada, se consolidaron avances significativos en la

implementacion del Programa de Prevencion, Vigilancia y Control de Infecciones
Asociadas a la Atencidn en Salud (IAAS), asi como en los componentes de Resistencia
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Antimicrobiana (RAM) y el Programa de Optimizacion de Antimicrobianos (PROA), los
cuales presentan niveles de cumplimiento cercanos al 100% y reconocimiento externo
por su grado de desarrollo.

De manera complementaria, se ha fortalecido la vigilancia epidemiolégica institucional
mediante el monitoreo permanente de infecciones intrahospitalarias, perfiles
microbiolégicos y resistencia bacteriana, lo que ha permitido la toma oportuna de
decisiones y la implementacién de intervenciones efectivas. Como resultado, se
evidencia una reduccion sostenida en la incidencia de infecciones asociadas a la
atencion en salud, incluyendo eventos criticos como infecciones asociadas a
dispositivos invasivos y neumonia asociada a ventilacibn mecanica, con
comportamientos en algunos servicios cercanos a cero eventos.

Asimismo, se destaca el fortalecimiento de la cultura de seguridad del paciente,
reflejada en niveles de adherencia superiores al 95% a protocolos, guias y buenas
practicas clinicas, soportada en herramientas como auditorias clinicas, listas de
chequeo, comités institucionales y seguimiento a indicadores de calidad y riesgo.

GESTION DEL RIESGO EN SALUD

SUBGERENTE DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD

Tera linea de
defensa

c;’;;[:m%o[ff COORDINADOR R COORDINADORA COZ‘;';:?:Q;‘;RES
e GESTION CLINICA R A DESST TR EES

Identifica, mid itoreo de los riesgos, Apoyo el disero d 2da linea de
-Planeacion y «Identifica, mi eymonlu oreo de los nesg_os, poyo el diserno de defensa
EE— . metodologias de segmentacion, control.
Calidad
.Control Interno «Como Tercera Linea de Defensa, realiza Auditoria independiente del subsistema. Serdae::(::saade

En el componente de continuidad del cuidado, la institucion ha avanzado en la gestidn
delriesgo en poblaciones priorizadas mediante la articulacidén con programas y rutas de
atencion, incluyendo el seguimiento a recién nacidos prematuros, pacientes con
enfermedades de interés en salud publica, pacientes trasplantados, usuarios con
patologias de alta complejidad y atencién de eventos como el accidente cerebrovascular
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desde urgencias. De igual forma, se ha fortalecido el seguimiento post egreso como
estrategia para mejorar la adherencia a tratamientos y la continuidad de la atencién.

La implementacidn progresiva de las Rutas Integrales de Atencion en Salud (RIAS) ha
permitido estructurar la gestidon del riesgo clinico mediante la identificacién de grupos de
riesgo, la aplicacion de intervenciones basadas en evidencia, el seguimiento de cohortes
y la articulacion con los diferentes actores del sistema de salud. En este contexto, se
priorizan rutas de alto impacto como la materno-perinatal, cardio-cerebrovascular,
oncoldgica, salud mentaly enfermedades infecciosas.

Particularmente, el fortalecimiento de la ruta materno-perinatal ha contribuido a la
reduccién de la morbimortalidad materna, mediante el seguimiento a maternas en
posparto y estrategias como la Linea Amiga IAMI, permitiendo identificar brechas en la
continuidad del cuidado y mejorar la respuesta institucional.

4.5.4. Gestion del Riesgo Operacional

La Fundacion Hospital San Pedro evidencia avances significativos en la gestion del riesgo
operacional, mediante un enfoque estructurado orientado a garantizar la eficiencia de
los procesos, la continuidad operativa y la mitigaciéon de riesgos asociados a fallas en
procesos, tecnologia, talento humano, infraestructura y factores externos.

La institucién ha desarrollado un proceso integral de levantamiento, caracterizacion y
documentacion de sus procesos, abarcando los macroprocesos misionales,
estratégicos y de apoyo, lo que ha permitido su estandarizacion y la identificacion
sistematica de riesgos operacionales, facilitando la implementacion de controles y
acciones de mejora para reducir su probabilidad e impacto.

De manera complementaria, se ha fortalecido la gestion del riesgo legal mediante el
seguimiento a procesos juridicos, permitiendo anticipar contingencias y robustecer la
defensa institucional. Asimismo, el Sistema de Gestion de Calidad, soportado en la
plataforma ALMERA, ha consolidado un repositorio documental institucional que mejora
la trazabilidad, el control de lainformaciény la adherencia a los procesos, disminuyendo
riesgos asociados a desactualizacién o uso inadecuado de documentos.

En el componente de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), la institucion cuenta con un
sistema alineado con la normatividad vigente, que permite la identificacion, evaluacion
y control de riesgos laborales a través de matrices de riesgo, programas de vigilancia
epidemioldgica, inspecciones de seguridad, capacitacion y seguimiento a indicadores
como accidentalidad y ausentismo. Se destaca, ademas, la medicidon del riesgo
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psicosocial y la implementacién de planes de intervencion orientados al mejoramiento
del clima organizacionaly bienestar del talento humano.

Adicionalmente, se evidencian avances en la gestién tecnolégica, orientados a
garantizar la disponibilidad, integridad y confiabilidad de la informacién institucional, asi
como en el fortalecimiento del talento humano mediante la definicion de perfiles por
competenciasy procesos de capacitacidon continua, reduciendo la ocurrencia de errores
operativos.

4.5.5. Gestion del Riesgo actuarial

La Fundacién Hospital San Pedro ha fortalecido la gestidon del riesgo actuarial mediante
laimplementacion de un modelo estructurado de costos basado en el procedimiento PT-
FK-001 V1, que integra metodologias tradicionales y el costeo basado en actividades
(ABC), permitiendo una estimacion precisa de los costos asociados a la prestacion de
servicios de salud.

Este enfoque ha facilitado la determinacidn del costo real de los servicios y tecnologias,
el fortalecimiento de los procesos de negociacién con entidades responsables de pago
y la toma de decisiones estratégicas basadas en el analisis de costos, frecuencia y
complejidad de los servicios. Asimismo, ha permitido identificar desviaciones entre
costos estimados y reales, garantizando la sostenibilidad financiera institucional.

La gestion se complementa con la actualizacién de centros de costos, la caracterizacién
de tecnologias en saludy la asignacioén eficiente de costos indirectos, lo que asegura una
distribucidn equitativa y confiable de los recursos. De igual forma, la estructuracién de
propuestas tarifarias basadas en costos institucionales, junto con el analisis de
margenes de rentabilidad y el seguimiento a la ejecucidon contractual, fortalece la
coherencia entre costos, ingresos y sostenibilidad.

Adicionalmente, la articulacién con areas estratégicas y la revision técnica de contratos
permiten una gestién integral del riesgo, reduciendo eventos como glosas y reprocesos.
Este proceso se apoya en el analisis del perfil epidemioldgico y poblacional, lo que
permite anticipar la demanday ajustar las estrategias de prestaciény contratacion.

Se destaca una alta demanda en poblacion femenina, especialmente en servicios
materno-perinatales, asi como una concentracién en poblaciéon adulta y mayor, lo que
implica mayor carga de enfermedad crdénica, complejidad y costos de atencidn. En este
contexto, estrategias como la gestidn clinica y la auditoria concurrente contribuyen a
optimizar recursos, mejorar la oportunidad en la atencién y mitigar riesgos financieros
asociados a la prestacién de servicios.
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4.5.6. Gestion del Riesgo de crédito

La Fundacion Hospital San Pedro gestiona el riesgo de crédito mediante un enfoque
estructurado, articulado a la metodologia institucional de formulacion, ejecucién y
seguimiento del presupuesto anual, el cual constituye un instrumento clave para la
estimacion, control y monitoreo de los ingresos.

En la fase de planeacion, se realiza un analisis detallado del comportamiento histérico
de la produccién, facturacioén, radicaciéon y recaudo por entidad responsable de pago,
asi como del estado de la cartera, lo que permite identificar oportunamente riesgos
asociados aincumplimientos o retrasos en los pagos. Asimismo, el plan de ventas anual
se construye con base en metas realistas y desempeno historico, reduciendo el riesgo
de sobreestimacién de ingresos.

Durante la ejecucidn, el recaudo depende del cumplimiento de los acuerdos con las EPS
y de la adecuada gestién de facturacién, evidenciando la relaciéon directa entre la
operacion institucionaly el comportamiento de pago de los deudores. En este contexto,
el seguimiento liderado por el Comité Financiero permite identificar desviaciones entre
ingresos proyectados y recaudados, facilitando la implementacion de acciones
oportunas para mitigar el riesgo de cartera. En conjunto, la metodologia presupuestal
actia como un mecanismo integral de identificacién, medicién y control del riesgo de
crédito, contribuyendo a la sostenibilidad financiera y al fortalecimiento de la gestién
institucional.

4.5.7. Gestion del Riesgo de liquidez

La Fundacion Hospital San Pedro gestiona el riesgo de liquidez mediante un enfoque
estructurado soportado en la metodologia institucional de formulaciény seguimiento del
presupuesto anual, que permite planificar, controlar y monitorear el flujo de recursos
necesarios para garantizar la continuidad operativa.

En la fase de planeacién, se incorporan andlisis de ingresos, gastos operativos,
inversiones y servicio de la deuda, lo que facilita la proyeccidn de necesidades
financieras y la anticipacién de posibles desequilibrios. Asimismo, la aplicacion del
principio de unidad de caja asegura una vision integral de los recursos disponibles,
garantizando que los ingresos respalden el cumplimiento de las obligaciones
institucionales.

Durante la ejecucion, la gestion se centra en el equilibrio entre el recaudo de ingresos y
la ejecucion del gasto, bajo la coordinaciéon directiva y el seguimiento del Comité
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Financiero, el cual establece metas de caja y monitorea de manera permanente la
disponibilidad de recursos.

El seguimiento mensual, apoyado en indicadores financieros, permite identificar
desviaciones en el flujo de caja, evaluar la capacidad de pago y adoptar medidas
correctivas oportunas, especialmente en contextos de baja rotaciéon de cartera.
Adicionalmente, el analisis de pasivos, compromisos financieros y servicio de la deuda
fortalece la gestidn anticipada de obligaciones.

4.5.8. Gestion del Riesgo de mercado de capitales

El riesgo de mercado de capitales se gestiona mediante un enfoque soportado en el
Manual de Politicas Contables y alineado con las Normas Internacionales de
Informacién Financiera (NIIF para PYMES), lo que permite identificar, mediry controlar la
exposicion a variaciones en tasas de interés y condiciones del entorno econdémico.

La aplicacion de criterios contables como el costo amortizado y la tasa de interés
efectiva facilita la medicién real del costo financiero y el rendimiento de los activos,
permitiendo anticipar impactos derivados de cambios en variables del mercado.
Asimismo, la evaluacién periddica del deterioro de activos financieros, especialmente
de la cartera, incorpora analisis del comportamiento histérico y condiciones
econdmicas, contribuyendo a la mitigacion de riesgos.

Adicionalmente, la gestion del efectivo se realiza bajo criterios de liquidez, seguridad y
disponibilidad, garantizando la capacidad de respuesta ante obligaciones de corto plazo
y la estabilidad operativa. Las politicas de revelacidon financiera fortalecen la
transparencia y trazabilidad, facilitando la toma de decisiones informadas por parte de
la alta direccion.

En conjunto, aunque la institucién presenta baja exposicion a instrumentos financieros
complejos, cuenta con un modelo prudente, técnico y articulado que integra la gestion
contableyfinanciera al sistema institucional de gestion de riesgos, asegurando el control
de los impactos derivados de las condiciones econdmicas.

4.5.9. Gestion del Riesgo de fallas del mercado

La Fundacion Hospital San Pedro gestiona el riesgo de fallas de mercado mediante un
enfoque integral que reconoce las ineficiencias estructurales del sistema de salud, tales
como la concentracion de la demanda en pocas entidades responsables de pago, los
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retrasos en el flujo de recursos y las condiciones regulatorias que afectan la
sostenibilidad financiera.

La gestion de este riesgo se soporta en la articulacion de los componentes financiero,
contractual y operativo, teniendo como eje central la gestion de la cartera institucional,
considerada un factor critico para el flujo de efectivo y la estabilidad econdmica. En este
sentido, lainstitucion cuenta con un manual que regula todo el ciclo desde la facturacion
hasta la recuperaciéon de recursos, incluyendo seguimiento, conciliacién, gestién de
glosas, acuerdos de pago y acciones juridicas.

Este modelo incorpora herramientas técnicas para la clasificacion y priorizacién de la
cartera segun su riesgo, antigiedad y naturaleza, lo que permite focalizar
estratégicamente los esfuerzos de recaudo. Asimismo, se implementan procesos
sistematicos de conciliacidon y depuracién de cartera, mediante analisis de saldos,
validacidon de soportes y formalizacién de acuerdos con los deudores, en articulacion
con areas clave como facturacion, contabilidad y tesoreria.

Adicionalmente, la gestién de cobro se desarrolla bajo un esquema escalonado que
incluye etapas administrativas, persuasivas y prejuridicas, complementado con mesas
de trabajo interinstitucionales y mecanismos de conciliacién ante entes de control,
fortaleciendo la capacidad de recuperacion en un entorno adverso.

Finalmente, la evaluacién del deterioro de cartera se realiza bajo criterios técnicos que
consideran la antiguedad de la deuda, la situacion financiera de los deudores y las
condiciones del entorno, permitiendo reconocer oportunamente pérdidas esperadas y
reflejar de manera prudente la situacién financiera institucional.

4.5.10. Gestion del riesgo reputacional

La Fundacion Hospital San Pedro gestiona el riesgo reputacional mediante un enfoque
estructurado orientado a proteger la imagen institucional, la confianza de los grupos de
interés y la credibilidad organizacional, frente a eventos asociados a la calidad de la
atencion, la comunicacion, el comportamiento ético y la percepcién de los usuarios.

La institucion cuenta con un Manual de Comunicaciones, que establece lineamientos
claros para la gestidon de la comunicacion interna y externa, la voceria oficial y el manejo
de crisis, incluyendo la centralizacion de la informacién en la Gerencia, la validacion por
la Oficina de Comunicaciones y la administracion de canales oficiales. Asimismo,
dispone de protocolos especificos para el manejo de medios, redes sociales, eventos 'y
comunicacién de hechos relevantes, garantizando informacién veraz, oportuna y
coherente.
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El monitoreo del riesgo reputacional se fortalece mediante la evaluacion de la
satisfaccion de usuarios, proveedores y contratistas, lo que permite identificar riesgos
emergentes, implementar acciones correctivas y mejorar la percepcion del servicio.

Adicionalmente, la institucion cuenta con un Cédigo de Etica y Buen Gobierno, que
orienta el comportamiento organizacional bajo principios de transparencia,
humanizacion e integridad, regula conflictos de interés y establece lineamientos frente a
los grupos de interés, fortaleciendo la confianzay legitimidad institucional.

La gestidon se complementa con politicas de confidencialidad incorporadas en contratos
laborales y en el Comité de Etica en Investigacion, las cuales garantizan la proteccién de
la informacidn sensible, el cumplimiento normativo y la prevencidén de riesgos legales 'y
reputacionales.

En conjunto, estos elementos evidencian una gestiéon preventiva, estructurada y
alineada con principios éticos, que permite mitigar riesgos reputacionales y fortalecer la
confianza de los diferentes grupos de interés.

4.5.11.Proteccion de datos personales - reportes ante la SIC de las bases de datos con
datos personales

Desde el proceso de Gestion Documental, se apoya con todas las acciones necesarias en el
cumplimiento normativo entre ellos LEY 1581 DE 2012 y definido por la SUPERINTENDENCIA
DE INDUSTRIA Y COMERCIO con lo relacionado a PROTECCION DE DATOS PERSONALES:

e Reportar dentro de los primeros diez (10) dias habiles de cada mes, a partir de la
inscripcion de la base de datos, cuando se realicen cambios sustanciales en la
informacion registrada.

e Informe anual sobre la actualizacion del Registro Nacional de Bases de Datos de la
Superintendencia de Industriay Comercio, entre el 2 de eneroy el 31 de marzo.

e Sedeben reportar los reclamos de los titulares durante los primeros 15 dias habiles de
febreroy agosto cada ano, actualizando la informacion desde la inscripcion de las bases
de datos.

e Darrespuesta arequerimientos relacionados con el tema a los procesos solicitantes.
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4.5.12. Sistema de administracion del riesgo de lavado de activos y financiacion del
terrorismo —SARLAFT

La Fundacién Hospital San Pedro ha establecido el Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y de la Financiacién del Terrorismo - SARLAFT-, y en cumplimiento a la
normatividad vigente y la politica establecida.

Reportes a la unidad de informacion y analisis financiero — UIAF- (2025).

Durante el afio 2025, se realizaron mensualmente y de manera oportuna los reportes a la
Unidad de Informacién de Analisis Financiero — UIAF, lo cual se hizo a través del Sistema de
Reporte en Linea —SIREL y corresponden a:

v Reporte de Operaciones Sospechosas — ROS

v Reporte Objetivo de Procedimientos

v Reporte Objetivo de Proveedores

Se cumplié con una totalidad de 36 reportes para el afio 2025 asi: 12 reportes negativos de
proveedores y 12 reportes negativos de procedimientos 12 reportes negativos de operaciones
sospechosas.

Se respondieron las solicitudes de diligenciamiento de formulario de conocimiento de persona
juridica como requisito en los procesos contractuales con EAPB s, aseguradoras entre las
principales.

4.5.13. Implementacion de médulo de riesgos en ALMERA

Se inicia la implementacién del médulo de riesgos en noviembre de 2024, con el cargue
de 125 riesgos identificados en los procesos estratégicos, de apoyo y misionales de
caracter administrativo (METODOLOGA DAFP).

Visualizacion de matriz de riesgos DAFP en ALMERA

139



Riesgo Residual

Exposicion

Severo (5)

R-003

Mayor (4) vy

R-001  R-001  R-001

Significativo (3)

R-006  R-013

IMPACTO

Menor (2)

No significativo
(M
Muy baja (1)

Distribucién de escenarios

R-003

Plan de accién

R-005

Moderada (3) Probable (4)

Frecuente (5)

PROBABILIDAD

13-
Baja Moderada Alta Extrema
10,4%

Total escenarios: 125

/ Moderada:10.40 %

Extrema:60.80 %

— Alta:28.80%

Se continua la implementacion con el cargue de 105 riesgos de caracter asistencial
identificados en el marzo del ano 2025 (METODOLOGIA AMFE).

Matriz de Riesgos AMFE

Editar 1 ©

Sistema Matriz de Riesgos AMFE

Unidad de riesgo | Seleccione

Buscar

Generar matrices  Agrupacién 10

Riesgo absoluto icio I il ién de

Expo

T

Elementos seleccionados v
‘ Columnas ¥ ‘ | Mostrar 15 registros ¥ ‘ Buscar:
Unidad
0 de * Modo de Falla F D i6 NPR
riesgo
BANCO DE o - N it
] Posibilidad de fraccionamiento fallido Moderado (3) Critica (5) Moderado (3)
SANGRE
BANCO DE o . Medio
] Posibilidad de déficit de stock Moderado (3) Mayor (4) Alta (2)
SANGRE (24)
BANCO DE e ~ . - - 1
] SANGRE Posibilidad de fallas en la aplicacién de |a técnica de flebotomia Moderado (3) Critica (5) Moderado (3)
BANCO DE L . - j
] SANGRE Posibilidad de no ingresar una reaccion adversa a la denacién en la base de dates Remoto (1) Moderado (3) Baja (4)
BANGO DE - . ) Medio
] Posibilidad de conservacion inadecuada de hemocomponentes Baja (2) Critica (5) Alta (2)
SANGRE (20)
BANCO DE o B Medio
Posibilidad de sellar componentes no aptos Remoto (1) Critica (5) Remota (5)
SANGRE (25)
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Resultados

La implementacién del modulo de riesgos en el sistema ALMERA ha facilitado la
visualizacion y el seguimiento de estos, tanto para la metodologia DAFP, como para
AMFE. En este contexto, a partir del ano 2025 se realizé una actualizacion detallada de
cada uno de los riesgos y de sus respectivos controles, lo que ha permitido identificar
con mayor claridad las circunstancias que pueden impedir el cumplimiento de los
objetivos institucionales, asi como los controles que actualmente se encuentran en
ejecucién. De igual manera, se ha hecho énfasis en la depuracién de los controles
identificados, procurando que cada uno describa de forma precisa la actividad que se
realiza, el documento controlado en el que se encuentra establecido, el responsable de
su ejecucion y, cuando aplique, las acciones de mejora necesarias para fortalecer su
efectividad, un ejemplo de lo anterior se muestra a continuacion:

Identificacion en ALMERA de los controles institucionales

Cédigo CO-FC-007 Es Transversal?
Implementar a través del sistema de informacion mecanismos que permitan el control y validacion de los registros contables.

Nombre
%

Através del sistema de informacion generar mecanismos gue permitan el control y validacion de los registros contables provenientes de ofras dependencias.

Descripcion

Fechade  026.01-31
implementacién

Clase Propuesto v

Documentos.
asociados

Clasificacion B Detectivo [ Predictivo [ Predictivo y Detectivo

Mitiga Probabilidad ¢ Mitiga Impacto

Responsables:
Cargo Privilegio

Buscar responsable Aplicacion v 2

Area Cargo Privilegio

GESTION ADMINISTRATIVA CONTADOR/A Aplicacion v
GESTION ADMINISTRATIVA COORDINADOR(A) SISTEMAS E INFORMACION | Aplicacion v i
Resultados DAFP

Como resultado del proceso de implementacion de ALMERA en el afio se logra fortalecer
la gestion de riesgos institucionales, a partir de la identificacién, analisis, valoracion, y
seguimiento de los controles asociados a los procesos, logrando una disminucion del
riesgo de 62%, obteniendo los siguientes resultados:
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Extrema:49.26 % —

Resultados AMFE

Riesgo inherente y Riesgo residual

Baja:4.41 %

Riesgo Inherente
Baja 6 441%
Moderada 23 1691%
Alta 40 29,41%
Extrema 67 4926%
TOTAL 136 100%

Riesgo Residual
Baja 63 46,67%
Moderada 21 1556%
Alta 23 17,04%
Extrema 28 20,74%
TOTAL 135 100%

Riesgo Transversal

Riesgo Inherente

/ Moderada:16.91 %

AN

Alta:29.41 %

Riesgo Residual

Moderada

Extrema:16.18 %

Alta:8.82 % \.

Moderada:9.56% —

Baja:65.44 %

Se logré identificar los riesgos operativos asociados a la atencidn en salud mediante la
aplicacién de la metodologia AMFE, desarrollada en una reunién de trabajo transversal
con la participacion de los diferentes procesos misionales. Este ejercicio permitié
facilitar la articulacion entre los procesos para la definicion y gestion de los riesgos, asi
como fortalecer la comprensién conjunta de las posibles fallas dentro de la prestacion
del servicio. Como resultado de este andlisis, se obtuvieron los siguientes datos:

Riesgo absoluto

Bajo
Medio

Extremo

54 51.43%
44 41,90%
7 667%

TOTAL 105 100%
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Adicionalmente se definen 107 acciones para fortalecer la gestion del riesgo en salud
que se encuentran en ejecucién durante la vigencia.

4.6. REFERENCIACIONES

El procedimiento de referenciacion comparativa PT-GC-008 V7 se consolida como un
componente estratégico del Modelo de Mejoramiento Institucional definido para el X
ciclo (Resolucidon 024 de 2025), orientado a la identificacién y adopcion de mejores
practicas internasy externas que fortalezcan el desempeno organizacional.

Estructura @ FSaan;dprtc; m

Mejoramiento RESOLUCION 24

— Institucional DEL 23 DE MAYO DE 2025
mse?::g;?e?to: G&'?.‘.?E?

1-11-111 nivel Fuentes de mejoramiento:

Equipos de
SESC
Acreditacién

Indicadores EA

- Autocvalu: Planes Operativos.
Fuentes de | . p
informacién <
I y

Anuales (POA]
Referenciaciones;

Comitésy

Unidades analisis

el

-7
Gestién del
conocimiento

Necesidades de las partes interesadas atendidas
— SS—_————

Durante la vigencia 2025 se gestionaron 158 referenciaciones, con la siguiente
distribucion:

e 56%: solicitudes realizadas a instituciones externas y procesos internos.

e 44%: solicitudes atendidas por la institucion a terceros.

Otros informes

Voz del cliente

El proceso implicé una inversion de 1.813 horas de talento humano (= $69,2 millones) y
$83,4 millones en gastos operativos asociados (viajes, tiquetes, entre otros).
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Se implementaron estrategias clave para potenciar el aprendizaje organizacional:
e Seguimiento a comités y equipos de mejoramiento, generando 4 referenciaciones
internas aplicadas a fortalecimiento de procesos.
e PrimeralJornada de Referenciacion Virtual:
» 14 experiencias exitosas socializadas.
» 239 asistentes de 19 instituciones.
> Nivel de satisfaccion: 4,78/5.
e Estrategia ludico-pedagégica:
» 166 trabajadores impactados.
» Enfoque en apropiacion del modelo de mejoramiento (2023-2025).

Producto de las referenciaciones se identifican avances estructurados en nueve lineas
estratégicas:

e Talento humano: fortalecimiento de bienestar, dotacion y autocontrol.

e Humanizacidn: atencidon centrada en paciente y familia.

e Calidad y seguridad: implementaciéon de herramientas (ALMERA, escalas

clinicas).

e Gestion clinica: optimizacién de procesos asistenciales.

e Tecnologia: adopcidn de sistemas de informacién (SIO Salud, ALMERA).

e Servicios: ampliacion del portafolio.

e Conocimiento: impulso a investigaciény educacién continua.

e Buenas practicas clinicas: estandarizacién basada en evidencia.

e Gestion administrativa: fortalecimiento financiero y de facturacion.

Consolidado de referenciaciones internas:
Elano 2025 marca un punto de inflexidon con 29 referenciaciones internas, evidenciando
crecimiento significativo frente a ailos anteriores (0-3 casos anuales en promedio).
Distribucién 2025:

e Procedimiento regular: 1

e Seguimiento a comités: 4

e Jornada de referenciacion: 14

e Busqueda activa: 10

Esto representa el 67% del total histdrico, consolidando la referenciacion como
herramienta clave de mejora institucional.

Entre los principales aportes a la institucién derivados de las referenciaciones podemos
destacar:

e Estandarizacion de actasy procesos de mejora.
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e Fortalecimiento de comunicacion de fuentes de mejoramiento.

e Implementacion de iniciativas como “San Pedrito Lee Contigo”.
e Integracién de buenas practicas en la planeacion 2026.

e Definicidon de 10 nuevas referenciaciones estratégicas para 2026.

La referenciacion comparativa en 2025 evidencia madurez operativa y expansion
estratégica, posicionandose como un mecanismo efectivo para la Transferencia de
conocimiento, la estandarizaciéon de practicas, innovacion en procesos asistenciales y
administrativos.

4.7. SISTEMA DE GESTION DE PROCESOS- Implementacién Almera

4.7.1. Documentos

Se continua avanzando en la implementaciéon del médulo de documentos, lo cual ha
facilitado significativamente la gestion de las necesidades asociadas. En este contexto,
se han atendido los siguientes tramites relacionados:

Actualizados

Creados

Anulados u obsoletos

En tramite
Fuente ALMERA con corte diciembre de 2025

Asimismo, la facilidad para actualizar los documentos en ALMERA ha permitido
mantener un nivel de actualizacién cercano al 90%, fortaleciendo la gestion documental
institucional.

4.7.2. Mecanismos de integracion:

Seiniciala parametrizacion del médulo de Mecanismos de integracién desde noviembre
de 2024 con la inclusién de actas de 2023 y 2024 de Comités, Equipos Primarios de
Mejora (EPM), Equipos de Autoevaluacion, Equipo de Mejoramiento Sistémico, Ejes,
Unidad de Analisis y Otras reuniones.

El despliegue de este modulo se realiza desde abril de 2025 a través de reuniones
personalizadas con 70 trabajadores encargados de documentar actas, encontrandose
hasta la fecha los siguientes avances en el uso de este:
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Mecanismo de Cantidad Cobertura de Porcentaje de uso
integracion socializacion del modulo

Comités 30 97% 80%
Equipos Primarios de 17 100% 82%
Mejora (EPM)
Equipos de 8 100% 50%
Autoevaluacion
Equipo de 1 100% 100%
Mejoramiento
Sistémico
Ejes 8 100% 50%
Unidad de Analisis 7 100% 100%
Otras Reuniones 63 100% 100%

Corte diciembre de 2025

4.7.3. Indicadores

Seiniciaen agosto de 2024 parametrizando ficha técnicade indicador en ALMERA Yy hasta
noviembre de 2024 se realiza la revisidn, depuracién y cargue de resultados desde el
2014 de 876 indicadores de proceso.

Se realiza despliegue del médulo en enero de 2025 a través de reuniones personalizadas
concada lider de procesoresponsable de indicadores, logrando una cobertura del 100%.

En noviembre del aifo 2025 se adicionan 428 indicadores con el fin de facilitar su
identificaciony consolidacion, evitando errores y dobles registros.

Se realiza asociacion de indicadores de dinamica hospitalaria (promedio estancia, giro
cama, porcentaje ocupacional), infecciones y seguridad del paciente en cada servicio,
con el fin de que sean monitorizados por cada coordinacidon responsable:

Ejemplo:

Proceso: HOSPITALIZACION/ pestafia de MEDICION/Listado de indicadores propios del
proceso (codigo IN-IH) e indicadores relacionados (IN-Cl para indicadores de
infecciones y IN-IE para indicadores de dinamica hospitalaria)
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HOSPITALIZACIO

No se puede generar copia del proceso porque su procedimiento PROCEDIMIENTO TRASLADO DE CADAVERES se encuentra en edicion

5 4 Filtrar
@2 Ver como presentacion

nnnnnnnnn Mini gréfico  Medicién previa Oitimo valor Meta
7 [P IN-CI-003-02. INCIDENCIA DE INFECCION DEL TORRENTE SANGUINEO ASOCIADA A CATETER - HOSPITALIZACION e — 169 0,00 500 @
[P IN-CI-004-02. INCIDENCIA DE INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO ASOCIADAS CATETER - HOSPITALIZACION il 0,00 0,00 500 @
P IN-CH-006-02. INCIDENCIA DE NEUMONIAS ASOCIADAS A LA ATENCION EN SALUD - HOSPITALIZACION e 019 = 018 100 @
(P IN-CH009-02. INCIDENCIA DE FLEBITIS INFECCIOSA ASOCIADA A CATETER PERIFERICO - HOSPITALIZACION ol 0,00 0.00 100 @
B IN-IE-008-0T. MUK TALIDAU INTRAHUSFHTALARIA - HUSPHALIZACION N 1205 % 1380 .o
B IN-IH-001-01. TIEMFO DE EGRESO DE HOSPITALIZACION GINECOBSTETRICAS A 100Hora 080Ho2  300Hor2 @
B IN-IH-001-02. TIEMPO DE EGRESO DE HOSPITALIZACIGN QUIRURGICAS A s 268Hor2 230Hoa  300Hor2 @
B IN-IH-001-03. TIEMPO DE EGRESO DE HOSPITALIZACIGN QUIRURGICAS B s 0.88Hora ¥ 201Hora  3.00Hora @
P IN-IH-001-04. TIEMPO DE EGRESO DE HOSPITALIZACION QUIRURGICAS CUIDADOS ESPEGIALES bt 170Hor 159Hoa  3.00Hoa @
B IN-1H-001-05. TIEMPO DE EGRESO DE HOSPITALIZACION MEDICINAINTERNA Loyt 324Hora 362Hora  300Hora @
P! IN-IH-002-01. OFORTUNIDAD DE RESPUESTAA INTERCONSULTA POR ESPECIALISTA BASICAS B 194Hora 170Hora  6,00Ho2 @
P IN-IH-002-02. OPORTUNIDAD DE RESPUESTAA INTERCONSULTA POR ESPECIALISTAINTERMEDIAS et 13,26H0r2 15,19Hora  14,00Hora @
P IN-IH-002-03. CPORTUNIDAD DE RESPUESTAA INTERCONSULTA POR ESPECIALISTAAVANZADAS iy 19,75Hora 7 17,60Hora 2400Hora @
®) IN-IH-003-01. OPORTUNIDAD DE INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION GINECOBSTETRICAS o 177Hora ¥ 184Hoa  3.00Hora @
B/ IN-1H-003-02. OPORTUNIDAD DE INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION QUIRURGICAS A e 16,20Hora 11,09Hora  3,00Hora @
P) IN-1H-003-03. OPORTUNIDAD DE INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION QUIRURGICAS B et 17,65Hora 1381Hora  300Hora @
P) IN-1H-003-04. OPORTUNIDAD DE INGRESO DEL PACIENTE AL SERVICIO DE HOSPITALIZACION QUIRURGICAS CUIDADOS ESPECIALES — 1450Hora i 2588Hora  3,00Hora @
: e 16,42Hora ¥ 19,07Hora  300Hora @
D 15Dia ¥ 16Dia 6Dia @
E! IN-E-003-01-02. PROMEDIO ESTANCIAHOSPITALARIA - HOSPITALIZAGION - QUIRURGICAS B B 13Dfa ¥ 20Dia 6Dia @

Con el fin de identificar aquellos indicadores cuyas metas no son retadoras y por tanto
presentan un cumplimiento constante en el tiempo, se incluyo en la ficha técnica de
indicadores estratégicos la semaforizacién de color morado asi:

<10l = o

Rango de cumplimiento de la meta Identificacién
Cumple con la meta en el 80% o menos
Cumple con la meta en un rango de 90%-81%
Cumple con la meta en un rango de 91%-100%
Cumple con mas del 100% de la meta

Unavez identificados, se procedid con realizar una propuesta de actualizacién de metas
partiendo de un andlisis de resultados de los ultimos 5 afos con herramientas
estadisticas como promedio, moda, mediana, percentiles y regresion lineal, las cuales
permiten y proponer metas mas retadoras alineadas con el comportamiento histérico
delindicadory los objetivos institucionales.

Adicionalmente a lo anterior se realizé la revisidon de todos los indicadores de procesoy
de acreditacion coincidentes, con el fin de verificar la concordancia de valores y la
consistencia de las fuentes de informacion. Posteriormente, se identificaron las
variables alimentadas por el area de Estadistica, y de realizaron cambios en ALMERA
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para que sean arrastrados automaticamente a los indicadores que las requieran. De esta
manera, se evita duplicidad de informacidn y posibles inconsistencias.

4.7.4. Auditorias:

Se inicia implementacion del modulo en el aino 2025 con la parametrizan de los
siguientes cuestionarios:

e Autoinspeccion BPE

e Habilitacion 3100 de 2019

e Auditoria al Mantenimiento

e Auditoria a Proveedores de Productos Farmacéuticos
e Auditoria a Traslado Asistencial

e Autoevaluacion estandares de acreditacion

Se inicia laimplementacion en noviembre de 2025 con Auditoria de traslado asistencial
a ASISMED y CLINICA PABON.

Resultado de auditoria de traslado asistencial
Evaluaciones
Auditoria a Traslado Asistencial

Editar

o
B — [ —

Resultados por ta P i ~ | Resultados por cuestionario Promedio v
Repetir encabezado cada 10  preguntas sumar [ Aceptar
Nivel de cumplimiento
Evaluaciones Resultado

Nivel
TRASLADO ASISTENCIAL ACREDITACION - AMBIENTE FISICO / AMBULANCIAS CLINICA PABON
TRASLADO ASISTENCIAL ACREDITACION - ASISTENCIAL / AMBULANCIAS CLINICA PABON
TRASLADO ASISTENCIAL ACREDITACION- GERENCIA DE LA INFORMACION | AMBULANCIAS CLINICA PABON
TRASLADO ASISTENCIAL ACREDITACION- GESTION DE LA TECNOLOGIA f AMBULANCIAS CLINICA PABON
TRASLADO ASISTENCIAL ACREDITACION - TALENTO HUMANO / AMBULANCIAS CLINICA PABON
TRASLADO ASISTENGIAL HABILITACION - DOTAGION  AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADO ASISTENGIAL HABILITACION - HISTORIA CLINICA f AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADQ ASISTENCIAL HABILITACION - INFRAESTRUCTURA | AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADO ASISTENCIAL HABILITACION - MEDICAMENTOS, DISPOSITIVOS E INSUMOS / AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADO ASISTENCIAL HABILITACION - PLAN DE SEGURIDAD VIAL f AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADO ASISTENCIAL HABILITACION - PROCESCS PRICRITARIOS / AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADO ASISTENCIAL HABILITACION - 35T / AMBULANCIAS ASISMED
TRASLADO ASISTENCIAL HABILITACION - TALENTO HUMANG / AMBULAMNCIAS ASISMED

Total
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El médulo permite gestionar los hallazgos mediante acciones remitidas al interventor de
cada contrato, asi como realizar el seguimiento a su cumplimiento, facilitando el cierre
del ciclo de mejora de la auditoria.

Se continua la implementacion con la ejecucion de la auditoria de mantenimiento
TECHMEDIC en noviembre

Evaluaciones
Auditoria al Mantenimiento

Editar

I General I Plan de trabajo Resultados Plan de mejoramiento
e E——

P di

Resultados por pregunta Promedio ~ por i io F w

Repetir encabezado cada 10 | preguntas sumar Aceptar
w | Consolidado

Nivel de cumplimiento

Evaluaciones Resultado
Nivel

MANTENIMIENTO- DOTACION / TECHMEDIC
MANTENIMIENTO- INFRAESTRUCTURA / TECHMEDIC
MANTENIMIENTO- PROCESO / TECHMEDIC
MANTENIMIENTO- REQUISITCOS LEGALES / TECHMEDIC
MANTENIMIENTO- TALENTO HUMANO / TECHMEDIC

Total
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5. GESTION JURIDICA

Durante el afo 2025, la Oficina de Gestién Juridica y de Control Disciplinario se encargd

de responder ante los siguientes requerimientos:

5.1. ACCIONES DE TUTELA

0% | B Asistenciales

2%
1% |

Total Acciones de Tutela Gestionadas: 769

W Laborales

W Derecho de
Peticion
H Debido Proceso

5.1.1. Ordenes Judiciales en fallos de accion de tutela para la Fundacion Hospital

San Pedro:

Total Fallos Judiciales Adversos

W Asistenciales

W Derecho Peticion
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5.1.2. Fallos judiciales en Acciones de Tutela por areas de la Fundacion Hospital
San Pedro:

Total Fallos Adversos: 21

Continuidad Servicios de Salud

0 2 4 6 8 1

Derechos de Peticion

Citas

0 12

W Total Fallos Adversos: 21

5.1.3. Desacatos

TOTAL DESACATOS: 20

W Servicios de Salud

De la anterior gestion de acciones de tutela, se tiene que la mayoria de estas
corresponden al acceso de servicios de salud cuya barrera la genera la pagadora del
sistema de salud por dilacion del servicio al demorar la correspondiente autorizacidon y/o
entrega de insumos y no conceder transporte, alimentacién y hospedaje para sus
afiliados y familiares al recibirlos.

En cuanto a la ejecuciodn del objeto social del hospital, de la gestion constitucional, se
observa que las reclamaciones estan relacionadas con el acceso a citas médicas
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especializadas principalmente y la ejecucion de procedimientos programados de
atencion complementaria que han tenido dificultad en ejecutarse por problemas de
autorizacion del asegurador del servicio y por la suspension de los servicios declarada
por el hospital por el incumplimiento de pagos.

Respecto al comportamiento de cara al cumplimiento de normas laborales, se observan
reclamaciones por liquidacién correcta de prestaciones econémicas a cargo del sistema
de salud y muy pocas, casi escasas por reubicacion laboral y permisos, en las cuales la
Fundacion Hospital San Pedro fue absuelta.

5.2. DERECHOS DE PETICION

Cantidad: Oportunidad:

Total Gestionados: 115 Total Gestionados: 115

42

M Laborales m Asistenciales = Administrativos Oportunos HInoportunos

27 103

De la anterior gestion de derechos de peticidon se observa que en cuanto a peticiones
asistenciales y administrativas se mantienen los motivos que se encuentran
relacionados con verificacion de incapacidades, informacién sobre la cartera de salud,
acceso a historias clinicas, planes de parto, reclamaciones por inconformidades en el
proceso de atencidon en salud.

En cuanto a las laborales las inquietudes gestionadas se encuentran relacionadas con
temas de convivencia laboral, liquidacion de licencias de maternidad, reubicaciones y
requerimientos sindicales.
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En cuanto a la oportunidad de respuesta a las peticiones tenemos que la Oficina Juridica
tuvo un 89.5% de capacidad de respuesta en tiempo durante el afio 2025 debido a que
ciertas peticiones cuya respuesta no fue oportuna requirieron por su complejidad un
mayor estudio o un despliegue administrativo.

5.3. PROCESOS ADMINISTRATIVOS SANCIONATORIOS

PROCESOS ADMINISTRATIVOS SANCIONATORIOS VIGENTES A DICIEMBRE

2025

NUEVOS PROCESOS 2025 5
PROCESOS ACTIVOS ANOS

ANTERIORES 13
PROCESOS TERMINADOS 2025 7
DECISION ABSUELVE 0
DECISION SANCIONA 7
PROCESOS VIGENTES 2025 11

Durante la vigencia 2025 se evidencio un incremento en el numero de sanciones
impuestas dentro de los procesos administrativos adelantados contra el hospital,
situacién que obedece principalmente a la descongestion de procesos que venian
represados de vigencias anteriores. Lo anterior se explica en gran medida por la
estrategia de defensainstitucional, caracterizada por el uso legitimo y sistematico de los
recursos de ley, lo cual ha prolongado el tramite de multiples actuaciones
administrativas. Como resultado, al inicio de la vigencia coexistia un numero
considerable de procesos en curso, varios de ellos con decisiones sancionatorias en
primera instancia pendientes de resolver en sede de recursos. En ese sentido, si bien
durante la vigencia anterior no se materializaron sanciones en firme, ya existia una carga
importante de procesos avanzados que, alresolverse en 2025, impactaron directamente
elincremento reportado.

Adicionalmente, debe sefialarse que la defensa de este tipo de procesos presentaun alto
grado de complejidad, en tanto muchos de los hechos investigados corresponden a
situaciones objetivas que dificilmente pueden ser desvirtuadas, como ocurre, por
ejemplo, coninconsistencias o errores en el diligenciamiento de la historia clinica. A ello
se suma que, en la practica, el Instituto Departamental de Salud asume
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simultaneamente un rol activo como parte quejosa y como autoridad decisoria, lo cual
genera un escenario particularmente exigente para el ejercicio del derecho de defensa.
Esta confluencia de factores incide de manera significativa en la probabilidad de
imposicion de sanciones, pese a los esfuerzos institucionales orientados a garantizar el
debido proceso y la adecuada contradiccién de las pruebas.

5.4. CONCILIACIONES EXTRAJUDICIALES

CONCILIACIONES EXTRAJUDICIALES EN DERECHO

FHSP CONVOCADA
CONCILIACIONES TRAMITADAS 5
ASUNTOS CONCILIADOS 0
ASUNTOS NO CONCILIADOS 5
FHSP CONVOCANTE
CONCILIACIONES TRAMITADAS 4
ASUNTOS CONCILIADOS 0
ASUNTOS PARCIALMENTE CONCILIADOS 0
ASUNTOS NO CONCILIADOS 4
ASUNTOS DESISTIDOS 0

Elcomportamiento sobre el objeto de las conciliaciones prejudiciales se mantiene, pues
en las que el hospital es convocado estas giran entorno a reclamaciones por
responsabilidad médica en las cuales no se logra la conciliaciény en aquellas en las que
el hospital es el convocante el objeto versa sobre reclamacion de pago de cartera por la
prestacién de servicios de salud insolutos, en las que tampoco se logra conciliaciones o
acuerdos de pago.

5.5. ASUNTOS JUDICIALES

Procesos | Procesos | Procesos .
. . Procesos vigentes a 31
Vigentes Nuevos |Terminados diciembre 2025
inicio 2025 2025 2025
35 12 8 40
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Total Terminados: 8

W Absoluciones

m Condenas

Clasificacion Procesos Judiciales. Total 40

Nulidad por
Inconstitucion Accién Popular

alidad 3%
2%

Laboral ‘

20%

N

Responsabilidad
Médica

Durante el afio 2025 se estimaron $2.583.910.544 como riesgo juridico econémico que
deriva de 16 reclamaciones prejudiciales, administrativas y judiciales del hospital. Para
el afo 2025 se estimaron $554.643.833 para cubrir las contingencias que pueden
generar estas reclamaciones prejudiciales, administrativas y judiciales del hospital que
se encuentran vigentes con posible sentencia definitiva cuyo riesgo es bajo por existir
sentencia de primera instancia favorable al hospital. Por cuenta de los procesos
judiciales establecidos como riesgo juridico durante el ano 2025 no se registrd
siniestralidad alguna que afectara la provisién, no obstante por cuenta de los procesos
administrativos sancionatorios si se afecté en suma $20.236.668.
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5.6. CONTRATACION

5.6.1. Contratacion apoyo para operar los servicios de salud.

Total solicitudes de contratacion gestionadas: 357

134
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Durante el afio 2025, se gestionaron 253 contratos y 104 documentos contractuales
adicionales, siendo la mayor parte de estos de prestacion de servicios, tanto
asistenciales como administrativos, asi como modificaciones contractuales, indicando
un incremento a esta gestion contractual aproximadamente de un 30% al afio anterior.

La inoportunidad registrada se debe a la presentacion al limite de la solicitud
contractual, a la demora en la revisién contractual por parte del contratista, solicitudes
de contratacidon radicadas incompletas, solicitudes de contratacion radicadas
extemporaneamente.

En la vigencia 2025, de manera trimestral se llevd a cabo la socializacién de la gestién
contractual ante el Comité Directivo, que arrojo como resultado mejoras en los
indicadores en comparacién con la vigencia 2024, sin embargo se tomaron como
referencia nuevos términos de oportunidad, tal es elcaso de la radicacién previacon diez
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(10) dias de anticipacion al inicio contractual de las solicitudes, demostrando que se
requiere dicho tiempo para que desde la gestidn juridica se permita dar tramite oportuno.

Los resultados de estos indicadores reflejan la importancia de la gestién contractual
para fortalecer la planificacidon en el desarrollo de las etapas contractuales y optimizar
los tiempos de respuesta que mitigan riesgos asociados a la inoportunidad en la
contratacion.

Finalmente es importante mencionar que desde el afio 2022 se viene insistiendo con
mayor fuerza en la Institucién en dar aplicacién a lo establecido en las circulares No. 066
y 067 de 2010 expedidas por la Superintendencia Nacional de Salud en lo relacionado
con la contratacion con personas juridicas para la prestacion de servicios médicos y/o
asistenciales, evitar la doble habilitacién de servicios de salud y la intermediacién o
subcontratacién de servicios de salud que se prohiben en estas circulares. En ese
sentido al revisar este tipo de contratos que se renuevan en el hospital se encuentran
barreras hacia el cambio de modalidad contractual, tales como el desconocimiento de
la normatividad, el costo econémico y administrativo para asumir los tipos de contratos
permitidos para estos casos, y las inadecuadas practicas comunes del sector salud que
en conjunto han hecho inviable lograr la modificacidon contractual.

5.6.2. Contratacién con pagadoras de servicios de salud.

GESTION CONTRACTUAL 2025
( CONTRATOS LEGALIZADOS Y PRORROGADOS)

Medicina Prepagada ' 5

oL I 5

Régimen Especial ' 5

ces I -
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V l. F t . - Medicina $1.035.232.152
alor Facturacion . ...
ARL $966.169.273
Medicina Prepagada | EPS $235.749.785.559
Regimenes $5.221.692.585
Especiales
ARL | Pélizas S. $2.737.309.660
Pélizas de Salud I
Régimen Especial I

En el marco de la gestion juridica precontractual y contractual adelantada durante la
vigencia 2025, se desarrollaron actividades orientadas a garantizar la adecuada
estructuracion, legalizacion y seguimiento de los contratos de prestacion de servicios de
salud. Se brindé acompafamiento a las dreas administrativas en la atencién de los
procesos de seguimiento adelantados por las entidades responsables de pago,
especialmente en lo relacionado con la supervision contractual ejercida por dichas
entidades.

Como producto de esta gestién se ha venido observando y advirtiendo los siguientes
aspectos relevantes:

e facturacion por encima del valor contratado, lo cual configura un riesgo de por
posibles controversias contractuales por reconocimiento de servicios no
amparados presupuestalmente.

e Prestacidon de servicios sin contrato, situacidon que genera exposicion a riesgo
juridico por ausencia de acuerdo de voluntades formalizado, afectando la
exigibilidad del pago y la seguridad juridica de la relacién contractual.

e Contratos prorrogados de manera sucesiva, en razébn a que no cuentan con
acuerdos de voluntades acordes a la normatividad vigentes y afecta la adecuada
gestion del riesgo financiero.

e Mantenimiento de un modelo de contratacion por evento, el cual dejé de ser
llamativo para la contratacion con las entidades pagadoras de servicios de salud.

e Cambios normativos en temas de contratacion de servicios de salud, que afectan
directamente a las prestadoras y pagadoras de estos con la creacion de un
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sistema de registro obligatorio y de informacidon contractual publico para
seguimiento por las entidades de vigilanciay control del sistema publico de salud.

e Continuacidén de las medidas de intervencion sobre las entidades promotoras de
servicios de salud existentes en la regidon, que genera retrasos en la contratacion
de los servicios e incertidumbre en la continuidad contractual.

En cuanto a la etapa postcontractual, se participd de manera articulada con los procesos
encargados de validar la informacion para consolidar y dar inicio a la terminacién y
liguidacion de los contratos de prestacion de servicios de salud, desarrollando
actividades orientadas a garantizar el cierre juridico, técnico y financiero de los acuerdos
de voluntades, sin embargo no se logra la formalizacién de la liquidacién contractual
debido a inconsistencias en la informacidén que cada una de las partes tiene en sus
registros y demoras en los procesos de conciliacion de cartera con las entidades
responsables de pago.

5.7. PROCESOS DISCIPLINARIOS

Gestion Disciplinaria

Actas de compromiso 2
Archivos por prescripcion 2
Auto de no apertura 2025 2

Investigaciones archivadas del 1 de enero de 2025 hasta 31 de diciembre de

2025 48
Investigaciones gestionadas del 1 de enero de 2025 hasta 31 de diciembre de

2025 120
Quejas recibidas del 1 de enero de 2025 hasta 31 de diciembre de 2025 70
Sanciones ejecutadas del 1 de enero de 2025 hasta 31 de diciembre de 2025 13
Procesos Terminados en 2025 61
Vigentes a 31 de diciembre 2025 59
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Faltas que generaron sanciones

No administrar medicamentos a pacientes _ 1

No adherencia a protocolos _ 2
Actos delictuosos: Falsificar documentos, — 3
apropiacion bienes, agresiones fisicas y verbales
Faltar al trabajo sin justificacion _ 2
Anotaciones falsas en HC _ 1

No cumplir 6rdenes, incumplimiento funciones

FALTA SANCION IMPUESTA No.

1. Suspension del contrato de trabajo por 90 dias.

NO administrar y cumplir . —

érdenes e instrucciones del|2-Multade5 Salarios diarios. A

empleador, incumplimiento de '3 Mmyita de 5 salarios diarios.

funciones y obligaciones legales
4.Amonestacién escrita con copia a la hoja de vida.

Hacer anotaciones falsas en HC | 1.Suspensién del contrato de trabajo por 90 dias. 1
1.Multa de 5 salarios diarios.

Faltar al trabajo sin justa causa 2
2. Multa de 7 salarios diarios.

) ... | 1.Terminacion de contrato.

Actos delictuosos-apropiacion

de celular, falsificar autorizacion | 2.Terminacién de contrato. 3

y agresion fisicay verbal. — - -
3.Suspension del contrato de trabajo por 30 dias.

No adherencia a protocolos 1. Suspension del contrato de trabajo por 15 dias. )

Institucionales 2. Terminacién del contrato.

No administra dicamento a

'a rinistrar medicamen 1. Multa de 15 salarios diarios. 1
paciente.
TOTAL 13

160




La gestidon disciplinaria corresponde a la realizacion de varias actividades que componen
el proceso disciplinario previsto en la Convencién Colectiva de Trabajo vigente en la
Institucion, son actividades que inician desde la valoracion de las quejas, pasan por la
elaboracion de los documentos juridicos del proceso como son la apertura del proceso
disciplinario, su notificacion, la investigacidn oficiosa y de parte que puede existir de los
hechos objeto del proceso, la formulacion del pliego de cargos, el traslado del mismo, la
recoleccidn y valoracidon de pruebas, la presentacién del asunto al Comité Disciplinario,
la elaboracion del fallo correspondiente.
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2025

“Fortaleciendo la salud
con gestion, innovacion y
humanidad”




Direccién stion Human
Diana Gémez

Johana Paz

Marisol Salazar

Seguridad y Salud en el trabajo
Paola Salazar

Mauricio Jojoa

Jenny Zamora

Catalina Mesias

Juan Carlos Zambrano

Emergencias y desastres
James Rojas

Profesional Esp. talento Humano
Psicdloga Talento Humano
Profesional Esp. Talento Humano

Coordinadora SST

Médico SST

Enfermera SST

Prof. Univ. Riesgo quimico
SISO obra civil
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6. GESTION DE TALENTO HUMANO
6.1. ADMINISTRACION Y DESARROLLO DE TALENTO HUMANO

6.1.1. Costo Promedio Mes Nomina Vs Productividad Anos 2021 - 2025.

COMPARATIVO COSTO NOMINA MES PROMEDIO 2021 - 2025

$9,000,000,000 30.0%
$8,000,000,000

$7,000,000,000 25.0%
$6,000,000,000 20.0%
$5,000,000,000 15.0%
$ 4,000,000,000

$3,000,000,000 10.0%

$2,000,000,000 20
. (1]

A0y $4,855,916,469 |l $5,208,857,439 @ $6,486,349,369 @ $7,311,356,664 @ $ 7,952,290,454
$-

0.0%
2021 2022 2023 2024 2025

= PROMEDIO MESANO ~ ==e==% INCREMENTO

PROYECCION MENSUAL PLAN 2025 $ 8,122,618,140

EJECUCION MENSUAL COSTO $ 7,952,290,454
PROM:

% EJECUCION DEL PLAN DE 97.90%
CARGOS :

Para el afio 2.025, se puede observar un incremento del 8.8%, incremento menor frente al
incremento promedio mensual del ano inmediatamente anterior, explicado principalmente por
la aplicacion del IPC (5.20%) mas el 0.80% de ajuste adicional sindical, para un incremento
total en salarios diferentes al SMMLV del 6.0% y del 9.5% de incremento para el SMMLV.

La Fundacion Hospital San Pedro liquidé de manera oportuna el pago de todas las prestaciones
sociales econdmicas para cada uno de los trabajadores y ex trabajadores de la institucion, asi
como las ordenadas por las autoridades judiciales y administrativas.
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Resumen de Costos y Diferencias

Concepto Valor

Salario Minimo Mensual Legal Vigente

productiva (6 meses)

(SMMLV) $1,423,500
Costo total SMMLV $2,389,481
C’ost.o presupuestado 2025 aprendiz SENA $1,559,359
técnico

Diferencia valor pptado vs reforma etapa $830,122
productiva ’
Numero de meses mayor valor 6
Diferencia pptal por 1 aprendiz etapa $4,980,735

Diferencia pptal por 22 cuotas vigentes

$109,576,160

Diferencia pptal por 1 aprendiz etapa lectiva

(6 meses) $2,135,250
Diferencia pptal por 38 cuotas vigentes $81,139,500
Total mayor valor sobre presupuesto $190,715,660

Por otro lado, y dada la implementacion de la reforma laboral en los ultimos 6 meses del afo,
se tiene un impacto econdmico adicional en el presupuesto del plan de cargos en lo referente
al aumento de las cuotas de apoyo del Sena que pasaron a la figura de un contrato laboral

especial con mayor costo.

COMPARATIVO PRODUCTIVIDAD MES PROMEDIO 2021 - 2025

$30,000,000,000
$ 25,000,000,000 29.5%
$20,000,000,000
$15,000,000,000

$10,000,000,000

4,859,382,196.

$5,000,000,000

$-
2021 2022

mmmm PROMEDIO MES ANO

2023

p 24,786,890,59

2024

% INCREMENTO

2025
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-5.0%
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Frente a la productividad promedio mes observada para el afio 2025, se tiene incremento
promedio del 15.7% con respecto al afo anterior, que obedece principalmente al
mantenimiento de servicios de salud, incremento de tarifas en contratacién y mantenimiento
de la capacidad instalada.

PARTICIPACION PROM_MES: COSTO NOMINA VS PRODUCTIVIDAD

2.021-2.025
$30,000,000,000 37.32% 38.00%
o 37.00%
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-
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» > A > & &> >
$ 29.00%
2021 2022 2023 2024 2025

== PROD-PROM-MES

Finalmente se tiene un comportamiento eficiente en el peso relativo del costo de la ndmina
frente a la productividad que para el del afio 2.025 se ubica en el 32.08%, frente a una
participacion promedio para el periodo 2021 -2025 del 34,3% del costo promedio nomina mes
sobre la productividad, lo que refleja contencion del costo frente a la prestacidn de servicios,
mejorando indicadores de efectividad.

6.1.2. Costo Promedio Horas Extras y Recargos 2021 - 2025

COMPARATIVO HORAS EXTRAS Y RECARGOS_ MES PROMEDIO

2021 - 2025
$ 180,000,000 36-.0% 40.0%
$ 170,000,000 30.0%
$ 160,000,000 20.0%
$ 150,000,000 10.0%
$ 140,000,000 0.0%
$ 130,000,000 -10.0%

2021 2022 2023 2024

== PROMEDIO MES ANO @ % INCREMENTO
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En cuanto al comportamiento de pago por horas extras y recargos, se observa una disminucion
relativa y controlada (- 3.0%) con respecto al promedio mes afno inmediatamente anterior,
situacién que refleja un mejoramiento en la administracion de personal frente al incremento de
este por crecimiento y mejoramiento en los servicios.

En cuanto a horas extras generadas es preciso analizar el comportamiento de novedades por
las diferentes causas de ausentismo, entre ellas: cubrimiento de algunos turnos por
incapacidades temporales, refuerzos por cubrimiento de turnos de personal en procesos de
seleccidn, expansiones temporales en servicios como el area de urgencias, situaciones que
han permitido de manera consensuada con los trabajadores la compensacién de tiempo o
mejoramiento temporal del ingreso econdmico frente al mayor esfuerzo por reemplazos o
refuerzos en los diferentes servicios.

6.1.3. Comparativo Gestion Libranzas 2022 - 2025:

TOTAL ACUMULADO LIBRANZAS FHSP 2022 - DICIEMBRE 2025

n

©

:’," < © - [Te)

i 2 3 e B

™ - - .. %

6 N [+2] N (2]

© ) Q B o

- - - - -
C e s e 3 S &g 3
2 8 3 % @ g 3 § &

No. PERSONAS BENEFICIADAS VALOR SALDO LIBRANZA A 31 DE VALOR MES LIBRANZA
DICIEMBRE
w2022 2023 m 2024 m 2025

Dentro del marco de los programas de bienestar, en apoyo a las finanzas personales se tiene
establecido convenios con 6 entidades financieras que apoyan a los trabajadores en el manejo
de sus finanzas para créditos a corto y largo plazo a través de libranza mensual y estudio de
capacidad de endeudamiento en el area de nédmina.
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VALOR LIBRANZA PROMEDIO MES 2025

$774,319,525

$375,055,651

- $124,947,121 4103 844,306

— $11,789,792
B B ==
BANCO DE DAVIVIENDA BANCO DE FONDO DE BBVA BANCOLOMBIA TOTALES
OCCIDENTE BOGOTA EMPLEADOS
FHSP
m BANCO DE OCCIDENTE m DAVIVIENDA m BANCO DE BOGOTA

® FONDO DE EMPLEADOS FHSP m BBVA m BANCOLOMBIA

m TOTALES

En este sentido mensualmente se debe priorizar entre todas las obligaciones la provision para
el mantenimiento de los convenios y cumplimiento del pago mensual que para este afo se
ubicé en promedio en $ 774.319.525.

Acontinuacioén, se presenta un balance por areas de servicios en cuanto a productividad y costo
nomina promedio mes, con su respectivo peso porcentual y analisis correspondiente a
31/12/2025.

% COSTO-NOM-PROM- % PART.

CENTRO DE COSTO - AREAS NOMINA/PCCION

PROD-PROM-MES

PARTIC MES

URGENCIAS (GRLS) $1,662,051,116 7% $1,187,030,715 71.42%
GINECOLOGIA $650,013,742 3% $647,966,393 99.69%
CONSULTA EXTERNA $275,456,432 1% $219,238,718 79.59%
HOSPITALIZACION $3,881,682,998 16% $2,350,499,309 60.55%
QUIROFANO y SALAS $2,731,191,819 1% $729,105,119 26.70%
APOYO DIAGNOSTICO $14,850,308,766 60% $1,093,606,116 7.36%
APOYO TERAPEUTICO $736,185,721 3% $518,444,438 70.42%
TOTAL ASISTENCIAL PROMEDIO $24,786,890,594 | 100% $6,745,890,809 27.22%
ADMINISTRATIVO $24,786,890,594 $1,206,399,645 4.87%
TOTAL ASISTENCIAL +

ADMINISTRATIVO COSTO $24,786,890,594 $7,952,290,454 32.08%
PROMEDIO
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PARTICIPACION PROM_MES: NOMINA VS PRODUCCION Y % PART.
ANO 2025
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En este grafico se puede analizar que los servicios asistenciales tienen una participacion
porcentual del 27.22% sobre la productividad dejando un 4.87% a la parte administrativa,
adicionalmente se puede observar areas que tienen menor impacto sobre su productividad
como el servicio farmacéutico incluido en apoyo diagndstico y quiréfano, por otro lado se
identifican las demas areas que se encuentran por encima de la media de participacion
costo/productividad (32.08%) para el ano 2025, por lo que son areas de priorizacién para
analisis, controly seguimiento de la planta de personal.
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6.1.4. Comparativo Gestion Planta de Personal 2021 - 2025

Planta de Personal 2021 - 2025
1600
n 1451
= 1377 1424 ]
800
600
400
200
0
2021 2022 2023 2024 2025
mmm BASE ANUAL PROMEDIO Lineal (BASE ANUAL PROMEDIO)

- BASE ANUAL
ANO/ ITEMS % CRECIMIENTO
PROMEDIO
2021 1190 8.7%
2022 1236 3.9%
2023 1377 11.4%
2024 1424 3.4%
2025 1451 1.9%

En cuanto a la planta de personal promedio anual, se mantiene un esquema con crecimiento
controlado acorde a los proyectos y desarrollo del hospital, frente al nimero de empleados
promedio y el afio anterior, se observa el mantenimiento de la planta de personal y un
incremento del 1.9% que obedece principalmente al ajuste de esquemas para la programacion
de vacacionesy cubrimiento de ausentismos en los diferentes servicios.

Este esquema garantiza la gestién del cansancio y disminucién de sobrecostos por generacion
de horas extras entre otros, adicionalmente se tienen un impacto menor pero no menos
importante en relacion con la disminucién de la jornada laboral que para el afno 2025 paso de
46 a 44 horas semanales en los contratos de trabajo que aplica dicha disminucion y afecta
areas como atencidn al usuario, facturacion, y personal administrativo principalmente.
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6.1.5. Comparativo y Gestion Cuotas de Aprendizaje SENA.

NUMERO DE CUOTAS DE APRENDIZAJE SENA 2.022 - 2.025

ENERO - JULIO - ENERO - JULIO - ENERO - JULIO - ENERO - JULIO -
JUNIO DICIEMBRE JUNIO DICIEMBRE JUNIO DICIEMBRE JUNIO DICIEMBRE

2022 2023 2024 2025

En cuanto al cumplimiento normativo con el SENA en torno a las cuotas de aprendizaje, el
hospital ha estructurado alternativas para el debido cumplimiento, generando ofertas
especiales cerradas de educacion técnica y vinculando profesionales universitarios en
diferentes convenios, siendo reconocidos por esta experiencia exitosa a nivel regional y
nacional desde el ano 2022, a la fecha se han realizado 4 ofertas cerradas, 3 de ellas
compartidas y 1 exclusiva del hospital, estrategia que se realiza en alianza estratégica con la
Diécesis de Pasto y el hospital Infantil los Angeles, que pretende entre otros objetivos ayudar a
jévenes de diversos municipios y zonas vulnerables del departamento generando
competencias transversales en el sector salud y de la misma manera oportunidades laborales
al interior de nuestra institucion asi:

Programa de Formacion Beneficiarios
Noviembre 2022 Técnico en Servicios comerciales vy
financieros 10
Septiembre 2023 Técnico Auxiliar en enfermeria 29
Junio 2024 Técnico en Apoyo Adm Salud 19
Octubre 2025 Técnico Auxiliar en enfermeria 23
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Comparativo por tipo de vinculacion.

Tipo de Contratacion CST - OT 2021 - 2025

2021 2022 m CST_PRGAM3 m OT_PROM 2024 2025

En cuanto altipo de vinculacién durante la vigencia 2025 se mantiene la politica de contratacion
por CST con términos definidos menores a 1 ano en primer orden, con analisis de necesidades
y control de las vinculaciones. Teniendo como logro para la vigencia la terminacién de érdenes
de trabajo y ajuste a lo aprobado en el plan de cargos con seguimiento y evaluacion periddica.

6.1.6. Analisis Comparativo Rotacidon de Personal 2.021 - 2.025.
Rotacion Mensual 2025.

IND. ROTACION 2025
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En cuanto al comportamiento de la rotacion mensual del personal para lo corrido del ano 2025,
se observa un comportamiento promedio del 0.93%, indicador que, comparado con el afo
inmediatamente anterior demuestra mejoramiento en la tasa de retencion de personal (1.07%
ano 2024), pero es necesario mantener y reforzar los procesos de relevo generacional y
estrategias de retencion del personal para garantizar la calidad de los servicios en el tiempo y
mantenimiento en la gestion del conocimiento.

Rotacion Acumulada 2021 - 2025:

Comp_Acumulativo Rotacion 2.021 - 2.025

2000 25.00%
1800 20.29%
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En un analisis acumulativo y comparativo anual, se observa que el 11.17% de rotacién de
personal acumulado hasta Diciembre de 2025, refleja una tendencia a la disminucién de este
indicador, resultado positivo que indica eficacia en los ejercicios de vinculacion de personal por
reemplazoy a la vez el mejoramiento en la permanencia y retencion de los mismos, por lo que
se hace necesario mantener las estrategias de retencién establecidas, como planes de
bienestar y escalas salariales entre otras.

ANO/ BASE ANUAL % ROTACION TOTAL TOTAL
ITEMS PROMEDIO ANUAL INGRESOS EGRESOS
2021 1190 20.29% 275 208
2022 1236 19.13% 286 187
2023 1377 17.39% 289 190
2024 1424 12.85% 199 167
2025 1451 11.17% 173 151
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Finalmente, para el 2025 se tuvo un incremento en la contratacidon de personal de 22 personas
adicionales a los reemplazos por retiros que para lo corrido del afio 2025 fueron de 151

personas con corte a 31/12/2025.

6.1.7. Ausentidmo Comportamiento Acumulado Anual 2021 - 2025.

AUSENTISMO+COVID

MOTIVO DE AUSENTISMO/ DIAS 2021 2022 2023 2024 2025
ACADEMICO 17 32 64 98 34
CAPACITACION 57 85 81 120 157
CITA MEDICA 61 30 38 58 69
PERMISO LABORAL - OFICIAL 11 573 232 191 187
PERMISO PERSONAL (DIAS) 199 255 259 268 251
LICENCIAS NO REMUNERADAS 729 388 433 336 778
LICENCIAS DE LUTO. 29, 26, 43, 72 175 153 256 434 425
INCAPACIDAD LABORAL 997 1282 686 384 587
INCAPACIDAD ENF. GENERAL 5368 7166 9158 10884 11106
LICENCIA MATERNIDAD 17, 23,27, 27,22 2070 2867 3341 3417 2797
LICENCIA PATERNIDAD 2, 8,13, 10, 9 27 112 182 140 126
GRAN TOTAL DIAS 9711 12943 14730 16330 16517
GRAN TOTAL HORAS AUSENTISMO 62539 83353 94861 105165 106369
TIEMPO DE PRODUCCION 2021 2022 2023 2024 2025
N. EMPLEADOS 1190 1236 1376 1424 1451
N. DIAS PROGRAMADOS 365 365 365 366 366
N. EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS 22% 262 272 303 313 319
N. EMPLEADOS ASISTENCIALES 78% 928 964 1073 1110 1132
HORAS PROGRAMADAS ADTIVAS 655966 681506 758587 784771 749704
HORAS PROGRAMADAS ASISTENCIALES 1744273| 1812188  2017152|  2086776| 2126719
TOTAL APROX HORAS PROGRAMADAS ANO | 2,400,240 | 2,493,694 | 2,775,739 | 2,871,547 | 2,876,423
% DE PERDIDA POR HORAS DE AUSENTISMO |  2.61% 3.34% 3.42% 3.66% 3.70%

% DE PERDIDA POR HORAS DE 3.01% 3.55% 3.42% 3.66% 3.70%

Elanalisis de este indicador soporta en gran medida la contratacién temporal o eventual que se
requiere en el plan de cargos para el cubrimiento de horas de ausentismo por ausencias de tipo
personal o familiar que generan permisos o licencias remuneradas, incapacidades laborales y
de enfermedad general, licencias de maternidad y paternidad, licencias de luto, licencias no
remuneradas como las causas mas predominantes de un comportamiento normal.

De la misma manera el controly seguimiento diario de estas novedades, nos permiten gestionar
de una manera mas eficiente la vinculacion temporal de personas para garantizar el correcto

funcionamiento de nuestros servicios.
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COMPARATIVO ANUAL % DE AUSENTISMO GLOBAL

2021 - 2025
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Teniendo en cuenta el comportamiento de este indicador en lo corrido del tiempo se puede
observar que el valor de analisis corresponde al % de perdida por horas de ausentismo, que se
calcula como las horas perdidas por los diferentes motivos de ausentismo sobre el total de
horas programadas en un periodo de tiempo.

En este orden de ideas se observa que el % de perdida promedio para los afios 2021 a 2025
(anualidades completas) es del 3.30% y para lo corrido del ano 2.025 se tiene un valor de 3.7%
acumulado, que, si bien se encuentra por encima del promedio de los ultimos afios, es preciso
evaluarlo de manera separada, pues a mayor personal vinculado y disminucién de la jornada
laboral en las areas administrativas se tiene una tendencia al incremento de este indicador en
el % de ausentismo por las diferentes causas.

Comportamiento Acumulado Especifico Anual 2021 - 2025.

En un analisis comparativo anual por causas de especial interés se tienen los siguientes
resultados.
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LICENCIAS MATERNIDAD Y PATERNIDAD - EN DIAS

2021 2022 2023 2024 2025

m LICENCIA MATERNIDAD 17, 23,27, 27,22 m LICENCIA PATERNIDAD 2, 8,13, 10, 9

Se puede observar que la representaciony el peso porcentual mayoritario del 70% del personal
Femeninono en el hospital, representa un especial interés a la hora de establecer politicas de
bienestar encaminadas a la proteccion de la madre gestante y su recién nacido, identificando
en lo corrido del aio 2025 a 22 trabajadoras que han gozado del disfrute de una licencia de
maternidad, y 9 trabajadores con goce de la licencia de paternidad.

En este sentido, se tiene un especial seguimiento a la hora de planear la contratacion temporal
para cubrimiento de licencias de este tipo y de la misma manera programar los turnos de
servicio que permitan el cumplimiento de normas como el disfrute de la licencia y
posteriormente el tiempo de lactancia legalmente establecido durante el desarrollo de la
jornada laboral sin que ello interfiera en el normal desarrollo de actividades diarias.

INCAPACIDAD ENF. GENERAL Y LABORAL - EN DIAS

587

11106

2021 2022 2023 2024 2025

m INCAPACIDAD ENF. GENERAL m INCAPACIDAD LABORAL
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En términos de ausentismo por enfermedad general y laboral existe un comportamiento
relacionado que si bien obedece a factores de riesgo internos también hay incidencia de
factores externos como los determinantes de la salud (estilos de vida, sistema de salud,
condiciones medio ambientales y carga genética) los cuales tienen un impacto importante en
la medida que en la estructura de composicion de la planta de personal haya menor o mayor
participacion de personas adultas y adultas mayores entre otros; De esta manera el estilo de
vida tendria mayor impacto en relacidn a las actividades de bienestar laboral que se ofrezcan.

Se observa un mantenimiento en la tendencia del comportamiento de este indicador de
ausentismo en dias de incapacidad asociados al incremento de la planta de personal lo que
determina la necesidad de analizar las principales causas y diagndsticos con el fin de
determinar acciones especificas para el mejoramiento del bienestar del talento humano.

6.1.8. Analisis Comparativo Pasivo Vacacional 2021 - 2025.

Teniendo en cuenta las buenas practicas de humanizacion, entre ellas la gestién del cansancio,
se ha mantenido dentro del plan de cargos la vinculacién del personal necesario para cubrir el
pasivo vacacional, en este sentido se tiene los siguientes resultados de la vigencia 2025:

Programacion Vacaciones Enero - Diciembre de 2.025
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Numero de periodos otorgados: 1.761
Numero de personas beneficiadas: 1.601

Numero promedio de personas en némina: 1.295 (Con derecho a vacaciones)

Porcentaje de Cumplimiento: 100%
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COMP_PASIVO VACACIONAL 2.021 - 2.025
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Para lo corrido de los ultimos 5 afios hasta la vigencia 2025 se logré un cumplimiento del 100%
de acuerdo con el plan vacacional establecido, situacion exitosa que se facilitd por la
incorporacion de personal en plan de cargos para la correcta y anticipada programacion de
vacaciones, garantizando de esta manera la gestion del cansancio.

6.1.9. Analisis Estructural Planta de Personal a 31/12/2025.

DISTRIBUCION PORTIPO DE VINCULACION

68 32 13 5
e

CODIGO SUST. DEL TRABAJO CONTRATO APRENDIZAJE JUBILADOS

Se presenta el total consolidado de la planta de personal vigente a 31/12/2025 con 1.561
personas vinculadas en sus respectivas categorias; 1.488 por C.S.T. y 68 por Prestacion de
Servicios.

Distribucion por Género:
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DISTRIBUCION POR GENERO

- ® MASCULINO

m FEMENINO

Se puede observar una mayor participacion del género femenino sobre todo en los cargos
asistenciales de atencion directa como auxiliares de enfermeria, enfermeria, bacteriologia y
medicina general, entre otros.

De esta distribucién por genero se tiene como caracterizacion de especial interés aquellas
madres y padres solteros con hijos a cargo, hacia los cuales se orientan algunas actividades de
bienestar social y manejo especial, entre otros.

120 MADRES Y PADRES SOLOS CON HIJOS A CARGO
100
80
60
40 96
20
) meian
MADRES SOLAS CON HIJOS A CARGO PADRES SOLOS CON HIJOS A CARGO

Distribucién por Categoria:
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DISTRIBUCION DE PERSONAL POR CATEGORIA DE SERVICIO
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ASISTENCIALES ADMINISTRATIVOS SENA
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Se observa que el 78.5% del personal conforma las areas asistenciales soportado en un 21.5%
entre personal administrativo y aprendices SENA.
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Distribucion General Por Edad y Piramide Poblacional:

PARETO - DISTRIBUCION POR EDAD
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Se observa que el 80% de la poblacién del hospital se concentra entre los 19 y 45 afios,
reflejando un proceso de cambios y relevos generacionales importante.
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La composicion de la piramide refleja una distribucién fuerte en el rango de los 26 a 45 anos
para los dos géneros, marcando el peso de estas generaciones en lo referente a gustos y estilos
de vida.

Distribucion Por Fechas de Ingreso y Clasificacion Generacional:
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En la estructura de composicion de la planta de personal por afio de ingreso se observa que el
80% de ingresos se concentran en formalizacion de ndémina entre los afios 2015 — 2025.
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BABY BOOMER (1928-1964) 61 97
GENERACION X ( 1965-1979) 46 60
GENERACION Y (1980-1994) 31 45
GENERACION Z (1995-2015) 10 30

Teniendo en cuenta la distribucion generacional del hospital es importante identificar que hay
un gran peso relativo superior al 80% concentrado en las generaciones Xy Y que comprenden
periodos de nacimiento entre 1965 hasta 1994; caracterizadas por una cultura de perfiles con
objetivos claros, fuertes principios éticos, profesionalidad, perspectiva de valor y busqueda de
estabilidad con proyeccién de vida.

Distribucion Por Numero de Salarios Minimos Mensuales Legales Vigentes:

DISTRIBUCION POR SALARIOS EN # DE SMMLV A 31/12/2025

688
312
170 209
_ - - - .
I I I P I

DEOHASTA1 DESDE1 DESDE 2 DESDE 3 DESDE 4 DESDE 5 DESDE 6 DESDE7 MAYORDE 8
SMMLV HASTA 2 HASTA 3 HASTA 4 HASTA 5 HASTA 6 HASTA 7 HASTA 8 SMMLV
SMMLV SMMLV SMMLV SMMLV SMMLV SMMLV SMMLV

En esta estructura se puede observar que el 90% del personal devenga desde 1 hasta4 SMMLYV,
con lo que es posible inferir la capacidad adquisitiva como pardmetro de andlisis para los
planes de bienestar y estructura socioeconémica del hospital.
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MEJORAMIENTO POR REORGANIZACION SALARIAL 2021 - 2025
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Se puede observar que para la vigencia 2025 dando aplicabilidad a los ajustes autorizados en
el plan de cargos 19 personas fueron beneficiadas con procesos de vinculacién y mejoramiento
en rangos de 1 a 2 SMMLYV, generando mayor capacidad adquisitiva y mejoramiento de su
calidad de vida.

De igual manera, la implementacion de la reforma laboral impacta en este indicador de
seguimiento, al incluir a los aprendices Sena como trabajadores de contrato laboral especial
con la asignacion de 1 salario minimo legal vigente en su etapa de practica.

6.2. GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Objetivo del proceso

Garantizar condiciones de trabajo seguras y saludables para todos los trabajadores del
hospital, mediante la identificacion, evaluacion y control de peligros, la vigilancia
epidemioldgica y la gestion preventiva de los riesgos, con el fin de prevenir accidentes de
trabajo y enfermedades laborales, contribuyendo a la continuidad operativa, la proteccién del
talento humano y el cumplimiento normativo.

Resumen ejecutivo

Durante 2025 el SG-SST alcanzé un 97% de cumplimiento en Estandares Minimos,
manteniendo la consolidacion lograda desde 2023. Se registraron 52 accidentes de trabajo, la
cifra mas baja del periodo 2020-2025, y se mantuvo en cero el registro de nuevos casos de
enfermedad laboral. Se fortalecid la vigilancia epidemioldgica mediante la caracterizacion del
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personal expuesto, con 94 % de intervencidén en riesgo biomecanico, 97 % de cobertura en
salud mental para personal priorizado, la reincorporacion o reubicacion de 91 trabajadores y el
aumento en la cobertura de vacunacion. En materia de emergencias, se avanzé en la gestion
del riesgo mediante la implementacidén de una matriz integral de analisis de vulnerabilidad,
fortaleciendo la capacidad de respuesta institucional.

6.2.1. Metas y resultados alcanzados

Resultado

Cumplimiento

Analisis

Intervenir al menos

el 90% del Programa Se supera la meta establecida y se amplia la
. . 94% . .

de Vigilancia (186/198) Cumplida cobertura frente a 2024, fortaleciendo el control

Epidemiolégica en delriesgo biomecanico en la poblacion priorizada.

riesgo biomecanico

No  superar la

frecuencia de Reduccion del 25% respecto a 2024 (24 eventos),

accidentalidad con . evidenciando mayor efectividad de las medidas de

_ | 18 eventos Cumplida . . o .

respecto al afno bioseguridad y fortalecimiento de las practicas

2024 en riesgo preventivas.

biolégico.

Alcanzar una Se alcanza una cobertura superior a la meta

cobertura ml'.nima 91% Cumplida medi?nte la implemer?tacién de estrategias desde

del 80% en riesgo las diferentes dimensiones del programa de salud

psicosocial mental.

Lograr el 80% de Se supera la meta, evidenciando gestion efectiva

cierre de hallazgos 84,6% Cumplida de los hallazgos identificados y mantenimiento del

por riesgo locativo control frente al riesgo de caidas.

Mantener en cero

los casos de Cumplimiento de la meta, no se presentaron casos

enfermedad laboral| 0 casos Cumplida de enfermedad laboral, se mantiene control del

por radiaciones riesgo.

ionizantes

Lograr el 80% de Falta  cerrar hallazgos relacionados a

cierre de hallazgos 77,5% Parcial documentacién de procesos, se programa el cierre

en riesgo quimico

hasta el mes de marzo del afno 2026.
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Resultado

Cumplimiento

Analisis

Lograr el 95% de

cobertura en
socializacion del 81%
Plan de

Emergencias

No cumplida

Se logro una cobertura de 1136 trabajador, menor
a la meta esperada. Para el afio 2026, se sumaran
estrategias,
socializacion en procesos de
reinduccién, con el fin de aumentar la cobertura.

en campo y se continuara su
induccién 'y

6.2.2. Indicadores

Indicador

G ETSE

Cumplimiento Estandares
Minimos (Res. 0312/2019)

97%

97%

>95%

Se mantiene nivel alto y estable,
evidenciando sostenibilidad normativa
y madurez del SG-SST.

indice de Frecuencia de
Accidentes de Trabajo

4.39

3.51

<4

En el ano 2025, se presentaron 52
accidentes, el valor mas bajo
registrado, La disminuciéon sostenida
del indice (de 11,2 en 2016 a 3,51 en
2025) confirma el impacto positivo de
las intervenciones preventivas
implementadas.

indice de Severidad de
Accidentes de Trabajo

19

18

<19

La severidad de los accidentes ha
disminuido de manera sostenida,
pasando de 299 en 2016 a 18 en 2025.
Este comportamiento evidencia menor
gravedad de los eventos y mejor control
de los dias de incapacidad asociados.

Incidencia de Enfermedad

Laboral

Tras el pico registrado en 2020 por
efecto de la pandemia, la tendencia se
mantiene estable en cero casos nuevos
durante 2024 y 2025, confirmando
control epidemioldgico sostenido.

Cobertura de Capacitacion en
SST

92%

94%

95%

Se evidenciaincremento frente a 2024y
desempeno cercano a la meta; persiste
una brecha minima que sera abordada
mediante nuevas estrategias para
fortalecer la cultura preventiva.
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Principales logros
e Fortalecimiento de la Gestion Médica y Programa de Reincorporacion

En gestién médica, se alcanzé una cobertura del 93,7 % de los 1.415 trabajadores de planta
con examen médico ocupacional. En el marco del programa de reincorporaciéon, mediante un
trabajo coordinado con las oficinas de Gestion Humana'y Juridica, se gestiond la calificacién de
pérdida de capacidad laboral, logrando la pensién por invalidez de 2 trabajadores y facilitando
el retorno de 43 empleados en condiciones habituales, 15 reubicaciones y 33 retornos con
modificacién de funciones.

¢ Incremento significativo en cobertura de vacunacion

La cobertura de vacunacion presenta un incremento significativo frente al afio 2024, este
avance fortalece la proteccidon del talento humano frente a agentes bioldgicos de riesgo
ocupacional y evidencia mayor adherencia institucional a las estrategias de prevencion,
consolidando la cultura de autocuidado y corresponsabilidad en el entorno laboral.

Vacuna Cobertura 2024 Cobertura 2025
Hepatitis B 58,5% 85%
COVID-19 81,4% 91%
Influenza 2,4% 53%
Tétanos 8,2% 57%

e Fortalecimiento del Programa de Salud Mental

Se consolido el posicionamiento institucional del programa de riesgo psicosocial, alcanzando
una cobertura del 97% de los trabajadores priorizados (frente al 65% en 2024) y aumentando
las activaciones de la linea de salud mental de 6 a 32 casos. Estos resultados evidencian mayor
apropiacioén y confianza en los mecanismos de apoyo, fortaleciendo la deteccion temprana de
situaciones de riesgo y la cultura organizacional orientada al bienestar emocional.

o Reduccion Nomina de expuestos en Riesgo Biomecanico
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Se fortalecié la caracterizacion y el seguimiento de la poblacidn expuesta a riesgo biomecanico,
logrando una disminucién del 11% (22 casos menos) frente al afo anterior. Esta reduccién se
asocia al control efectivo de sintomas y a situaciones administrativas como pensién o
desvinculacién, evidenciando la efectividad del Programa de Vigilancia Epidemioldgica y de las
acciones implementadas para el control del riesgo.

e Fortalecimiento del Programa de vigilancia en Riesgo quimico

Se consolidd la caracterizacién del personal expuesto y la conformacion de Grupos de
Exposicién Similar (GES), lo que permitio priorizar acciones correctivas, optimizar los controles
existentes y mejorar la gestion de los niveles de exposicion.

e Mejora en la Capacidad de Respuesta y Resiliencia Institucional

Se fortalecid la gestién del riesgo de emergencias y desastres mediante la implementacién de
mas de 40 actividades de prevencion, capacitacidon y simulacros, asi como la adopcion de una
matriz integral de andlisis de vulnerabilidad que incorpora variables humanas, operacionales,
ambientales, financieras y de imagen institucional. Este logro permitié pasar de la planeacién
al fortalecimiento operativo real, incrementando la capacidad de respuesta institucional y
garantizando la continuidad en la prestacion de los servicios de salud.

Dificultades y riesgos

e Se evidenci6 una brecha en el aseguramiento de la participacion total de trabajadores en
las actividades programadas del sistema de gestién, incluyendo la asistencia a los
examenes médicos ocupacionales.

e Baja participacion del personal de especialistas en actividades programadas desde SG-
SST, incluyendo la aplicacién de vacunacion, la toma de examenes paraclinicos y la
asistencia al examen médico ocupacional.

Lecciones aprendidas

e Fortalecimiento y continuidad de un trabajo articulado con las coordinaciones de los
diferentes servicios asistenciales y administrativos, reconociéndose este aspecto como un
factor critico de éxito para la adecuada planeacion, programacién y ejecucién de las
actividades de intervencién propuestas.

e Larealizacidon de investigaciones de manera oportunay en cumplimiento de la normatividad
vigente favorece a la institucion, al reducir el riesgo de sanciones por parte de los entes de
control competentes.
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e Eldesarrollo del proceso de gestion de contratistas ha permitido identificar la importancia
de una planificacién anticipada y un control permanente, especialmente en actividades de
alto riesgo, evidenciando que la verificacion documental previa al ingreso es una
herramienta clave para prevenir eventos no deseados y asegurar el cumplimiento

normativo.

6.3. GESTION EN BIENESTAR SOCIAL

Elplan de Bienestar Social correspondiente al periodo 2023-2025 evidencia un fortalecimiento
progresivo de la gestién del talento humano en la Fundacién Hospital San Pedro, tanto en
términos financieros como en cobertura, estructuracion y percepcién de los trabajadores.
Durante estos tres afos se consolidd una estrategia integral orientada a impactar las
dimensiones fisica, cultural, recreativa, formativa y de reconocimiento institucional, logrando
posicionar el bienestar como un eje estratégico organizacional.

Dimensiones

Categoria

Actividad

Valor
actividad

Valor
actividad

Valor
actividad

ZONA CARDIO 105,403,868.0 | 88,220,000.0 | 59,340,000.0
SPORT BODY (2024
BRIGADA 358) NA 11,200,000.0 | 60,592,000.0
CENTROS DE BODY FORCE 18,340,000.0 | 21,400,000.0 | 39,300,000.0
FISICA ACONDICION
AMIENTO FTNES 21,357,000.0 28,501,000.0 | 42,222,000.0
FISICO
TITAN BOX 18,025,000.0 | 44,500,000.0 | 55,000,000.0
NATACION - ZONA
CARDIO 45,280,000.0 | 103,000,000.0 | 112,630,000.0
ORGANETA NINOS
MUSICA GUITARRA NINOS 12,650,000.0 | 18,000,000.0 | 18,000,000.0
CULTURAL
GUITARRA ADULT
RECREATIVA | CLUBDE LECTURA | 4,000,000.0 3,200,000.0 4,075,685.0
DEPORTES DEPORTES FUTBOL 18,785,000.0 | 22,000,000.0 | 35,000,000.0

FEMENIMOENINO

189




Dimensiones

Categoria

Actividad

FUTBOL
MASCULINOULINO

Valor
actividad
2023

Valor
actividad
2024

Valor
actividad
2025

DIA DEL TRABAJO 49,071,200.0 | 41,760,000.0 | 49,089,862.0
DIA DEL MEDICO 63,317,559.0 | 91,000,000.0 | 125,000,000.0
DIA DE LA
CELEBRACIO ENFERMERA 2,610,000.0 7,157,000.0 4,221,000.0
LUDICAS NES
DIA DE LA MUJER 5,500,000.0 7,150,000.0 8,250,000.0
FIN DE ANO FIESTA
Y/O CONCURSO
DE TARJETAS
NAVIDERAS,, 45,142,000.0 | 55,000,000.0 | 295,400,000
incentivo (bono
2025)
CURSO INGLES -
, 11,305,000.0 NA 68,724,000.0
CAPACITACIO HASTA JUNIO
N
LUDICO - CAMINATA 4,760,000.0 5,560,000.0 | 12,612,000.0
RECREATIVO
PROGRAMA PLAN PARA
NUEVO PREJUBILADOS NA NA NA
AMANECER

Total 320,142,759 | 547,648,000 | 989,456,547

En relacién con la ejecucidn presupuestal, se observa un crecimiento significativo en la
inversion destinada al programa. Este comportamiento representa un incremento del 71%
entre 2023 y 2024, y del 80,7% entre 2024 y 2025, lo que implica que en 2025 la inversion
practicamente triplicd la realizada en 2023. Este aumento responde a la ampliacién de
cobertura, fortalecimiento de incentivos institucionales, incremento en la participacion de los
trabajadores y diversificacion de actividades ofertadas.

190




Actividades de bienestar desde 2023 - 2025

Dimensiones

Categoria

Actividad

Numero
promedio de

Trabajadores
inscritos

Trabajadores
participantes

Cumplimiento

ZONA CARDIO 1457 | 1482 | 179 150 136 73 76% | 49%
BRIGADA 358 1457 | 1482 18 75 16 63 89% | 84%
GIMNASIOS BODY FORCE 14587 | 1482 65 70 42 49 65% | 70%
FISICA ZONA CARDIO 1457 | 1482 | 120 60 65 51 54% | 85%
TITAN BOX 1457 | 1482 70 70 50 49 71% | 70%
NATACION NAT'Aéc:F?IDNI SONA 1457 | 1482 | 157 120 82 94 52% | 78%
ORGANETA NINOS 40 NA 7 NA NA NA NA NA
MUSICA GUITARRA NINOS 40 40 7 14 7 14 100% | 100%
CULTURAL
GUITARRA ADULT 1457 | 1482 26 18 26 14 100% | 78%
RECREATIVA CLUB DE LECTURA 1457 | 1482 30 30 30 30 100% | 100%
FUTBOL
0, 0,
FEMENIMOENINO 1457 | 1482 25 22 25 22 100% | 100%
DEPORTES DEPORTES
FUTBOL
9 9
MASCULINOULINO 1457 | 1482 62 42 62 42 100% | 100%
DIADEL TRABAJO 1457 | 1482 | 1220 | 652 | 1135 | 620 93% | 95%
DIA DEL MEDICO 305 350 220 250 198 236 NA NA
DIA DE LA ENFERMERA 180 180 180 180 180 180 | 100% | 100%
DIA DE LAMUJER 1100 | 1140 | 1100 | 1140 | 1110 | 1140 | 101% | 100%
LUDICAS CELEBRACIONES
FIN DE ANO - FIESTAO
CONCURSO DE
TARJETAS NAVIDENAS - 1457 | 1482 | 1000 | 1477 | 998 | 1477 | 100% | 100%
BONO
RECONOCIMIENTO
] CURSO INGLES NA 1482 | NA 50 NA 43 NA 86%
CAPACITACION
LUDICO - CAMINATA 1476 | 1482 | 114 110 114 106 | 100% | 96%
RECREATIVO
PROGRAMA PLAN PARA
NUEVO PREJUBILADOS 49 20 49 18 49 15 100% | 83%
AMANECER
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Tabla de relacion de actividades enmarcadas por convencion

Afio 2021 2022

Total trabajadores

% Poblacién beneficiada que
participaron de al menos 1 100% 91% 87% 88% 119%

A 2024

1204 1538 1676 1657 2127
1204 1269 1435 1457 1482

actividad

En la dimensién fisica se mantuvo y amplié la contrataciébn con centros de
acondicionamiento fisico, incluyendo gimnasio, natacion y entrenamiento funcional. La
diversificacion de proveedores permitié mejorar la accesibilidad y aumentar la participacion.
Esta linea estratégica contribuye a la promocion de estilos de vida saludables, reduccion del
estrés laboraly prevencion de enfermedades cronicas y musculoesqueléticas, generando un
impacto positivo en la salud fisica y mental de los trabajadores.

En la dimensidn cultural y recreativa se desarrollaron actividades como musica para nifios,
club de lectura, city tour y otras iniciativas orientadas a fortalecer el equilibrio emocionaly la
integracion familiar. Estas actividades favorecen la humanizacion institucional y fortalecen
el sentido de pertenencia, impactando positivamente el clima organizacional.

En el componente deportivo, el fortalecimiento de actividades como futbol Femenino y
Masculino ultimo permitié consolidar espacios de integracion Inter servicios, trabajo en
equipo y liderazgo. El aumento progresivo en la inversién demuestra una alta demanda y
aceptacion por parte del personal asistencial y administrativo, evidenciando que el deporte
se constituye en una herramienta efectiva para la cohesién institucional.

Las celebraciones institucionales, incluyendo Dia del Trabajo, Dia del Médico, Dia de la
Enfermera, Dia de la Mujer y evento de fin de afio, representaron un componente relevante
dentro del plan. Particularmente en 2025 se evidencié un incremento considerable en el
presupuesto destinado al evento de fin de ano, asociado a la implementacion de incentivos
y bonos. Estas actividades fortalecen el reconocimiento institucional, la motivacién y la
percepcioén de valoracion por parte de la organizacion.

En el ambito formativo se implementaron cursos como inglés y cocina saludable, ademas de
caminatas y actividades orientadas al desarrollo integral. Este enfoque evidencia una
transicion del bienestar exclusivamente recreativo hacia un modelo mas integral que incluye
crecimiento personal y profesional, alineado con los estandares de acreditacion y
humanizacién en salud.
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Resultados encuesta de satisfaccion del plan de bienestar 2023-2025

Durante el periodo 2023-2025 se aplico la encuesta de satisfaccion del Plan de Bienestar
Social a un total de 432 trabajadores de la Fundacién Hospital San Pedro, con el objetivo de
evaluar la percepcion frente al programa, medir el nivel de aceptacion de las actividades
desarrolladas y obtener insumos para el mejoramiento continuo del plan.

Grado de satisfaccion frente al programa

250 60%
48%

200 50%
40%

150
il 30%

100
20%

50
10%

0 0%

Satisfecho Muy satisfecho  No he participado Poco satisfecho Insatisfecho

Grado de satisfaccion en actividades que participo

MUY SATISFECHO SATISFECHO POQCO SATISFECHO INSATISFECHO Total

Opcidn
# % # % # Y% # Y% %
GIMNASIOS 122 73% 151 462% 38 11,6% 16 4.9%
NATACION 55 200% 88 4738% 30 16,3% il 6,0%
MUSICAADULTOS 38 235% 78 481% H 19,1% 15 9,3%
MUSICANINOS 38 257% 75| 507% 24 16,2% " 7.4%
CAMINATAS 50 301% 76 458% 23 13,9% 17 10.2%
FUTBOL MASCULINO 35 232% 81| 536% 19 12,6% 16 10,6%
FUTBOL FEMENINO M4 239% 68 479% 26 18,3% 14 9,9%
CLUB DE LECTURA 4 236% 76 528% 22 15,3% 12 3%

CELEBRACIONES ESPECIALES (FIESTA FIN DE ANO, DIA DE TRABAJO, DIADE LAMUJER. ETC.) 58 NA4% 93 50.3% 25 13.5% 9 49%
Total 464 288% 796 48.9% 238 148% 121 75%
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Grado de satisfaccion frente a variedad de actividades en el programa

satisfechO

Poco
satisfecho
14%

Muy Satisfecho
satisfecho 58%

26%

Grado de satisfaccién con respecto a la difusion

Ins

Poco
satisfecho
19%

Satisfecho
51%

Muy

satisfecho
25%

Los resultados evidencian un indice global de satisfaccion del 87%, lo que refleja una
valoracion altamente positivay un amplio nivel de aceptacion por parte de los colaboradores.
Este resultado indica que la mayoria de los encuestados calificaron favorablemente el
programa, consolidandolo como una estrategia institucional reconocida y apreciada.
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Elanalisis de los componentes evaluados muestra que los trabajadores perciben coherencia
entre la planeacion y la ejecucion de las actividades, asi como pertinencia frente a sus
necesidades personales y laborales. La diversidad en las dimensiones fisica, cultural,
recreativa y formativa fue uno de los aspectos mejor valorados, lo que confirma que la
estrategia implementada logré impactar de manera integral el bienestar del talento humano.

Estos resultados evidencian impacto positivo en el clima laboral, el sentido de pertenenciay
la percepcion de valoracién institucional, consolidando el Plan de Bienestar como un eje
estratégico dentro de la gestién del talento humano y estableciendo una base sélida para su
fortalecimiento en el periodo 2026-2028.

Resultados encuesta de necesidades de informacién plan de bienestar 2026-2028

La encuesta de necesidades del Plan de Bienestar fue aplicada a 542 trabajadores como
insumo técnico para la formulacion del periodo 2026-2028, con el propésito de identificar
expectativas, intereses prioritarios y oportunidades de mejora en las diferentes dimensiones
del bienestar institucional. Esta medicién permitié recoger informacién relacionada con
preferencias en actividades deportivas, culturales, sociales y de proteccién, asi como
factores que limitan la participacion, garantizando que la planeacion futura se base en
evidenciay en las necesidades reales del talento humano.

Muestras

= Femenino = Masculino
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10
1
12
13
14
15
16
17
18

Proceso al que pertenece

Opcién Total % 19 | Quirdrgicas B 7| 13%
Quirdfano 52 10.7% 20 Subgerencia prestacion de servicios 7| 1.3%
i 21 Calidad y Plansacion 7| 1.3%
Urgencias 54 10%
22 | Juridica 5| 0.9%
UCI norte 46 85% L
23 | Quirdrgicas A 4| 0.7%
Otro 42 TT% 24 Medicina Interna 4 0.7%
Farmacia 39| 72% 25 SST 4 07%
Hospitalizacion 34 5.3% 26  Comunicaciones 4 0.7%
uc! sur 33 61w 27 UFCA 3| 06%
~ 28 Ginecologia alta dependencia 3| 06%
Laboratorio 28 52%
29 | Subgerencia administrativa 3| 06%
UCN 7 5%
30 | Gerencia 3| 0.6%
Hoteleria y gestion ambiental 24 44% 31| Suminisiros 3 06%
Ginecologia 17| 31% | 32 Talento humano 3 06%
Finanzas - Contabilidad 12 2.2% 33 | Patologia 3 06%
Imagenologia 12 229% 34 | Trasplantes 2| 0.4%
Consulta externa 9 179 | ° Amacen 2| 04%
36  Docencia y servicio 2| 0.4%
Cenfral de cuentas 9 1.7%
37 Cuidados especiales 1| 0.2%
Esterilizacion 9 1T% g Registro civi 1) 02%
Sistemas 9 17% | 39 Comité de investigacion 1 02%
Contac center 8 15% it} Total 542 100%
Nivel en el hospital
Técnico 265 49%
Profesional 171 31%
Operativo 85 15%
Coordinador 19 4%
Directivo 2 1%
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Motivacion para participar en actividades de bienestar

Fortalecer el clima laboral - 36

Fortalecer las relaciones interpersonales - 51

Desarrollo personal (aprendizaje) - 65

Practicar el deporte y autocuidado _ 175

Mejorar estilos de vida saludables
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Consolidado de Participacion en Actividades

Convivencia laboral
Crecimiento personal
Estilos de vida saludable
Musica

Manualidades

Curso de inglés

Curso de culinaria
Concurso de talentos
Concurso de navidad
City tour histarico
Celebraciones especiales
Caminatas ecoldgicas
Atletismo

Futbol

Bailoterapia

Natacion

Gimnasios

Actividades

0 50 100 150 200 250 300
Numero de participantes

El andlisis global de los resultados evidencia una marcada preferencia por el fortalecimiento
de actividades deportivas y recreativas, seguidas por iniciativas culturales y sociales que
favorezcan la integracion, el esparcimiento y el equilibrio entre la vida laboral y personal. Se
observa también interés en estrategias que fortalezcan la proteccion social y los incentivos,
lo cual indica que los trabajadores valoran no solo los espacios de recreacién, sino también
los mecanismos de reconocimiento y apoyo institucional.

En relacion con los factores que podrian limitar la participacién, se identificaron
principalmente barreras asociadas a la disponibilidad de tiempo, la modalidad de turnos
asistenciales y la carga laboral. Este hallazgo sugiere la necesidad de implementar
estrategias mas flexibles, como actividades en diferentes franjas horarias, modalidades
hibridas o intervenciones por servicio, con el fin de garantizar mayor equidad en el acceso al
programa.

Conclusiones

e Losbeneficios dados a los trabajadores por el plan de bienestar generan un buen impacto
sobre la parte personaly familiar.
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e Se finalizaron las actividades de los 3 afios (2023-2025) con encuesta de satisfaccion e
informe de cumplimiento y cobertura, y encuesta de necesidades para el aho 2026 -2028

e ELl Plan de Bienestar Social 2023-2025 evidencié un fortalecimiento progresivo en su
estructura, inversién y cobertura, consolidandose como un eje estratégico dentro de la
gestion del talento humano.

e Se logré el cumplimiento del 100% de las actividades programadas durante el periodo
evaluado, garantizando coherencia entre la planeacion y la ejecucion del programa.

e Elindice global de satisfaccién del 94% refleja alta aceptacion, apropiacion institucional
y percepcidn positiva frente a la diversidad y calidad de las actividades desarrolladas.

e Debido a que hace parte de las politicas de talento humano el resultado nos sugiere que
los trabajadores optan por hacer acciones tendientes a mejorar su calidad de vida.

e Se identifican oportunidades de mejora relacionadas con flexibilizacién horaria y
segmentacién por procesos, especialmente en areas con dindmica asistencial. Como parte
del proceso de mejoramiento, se prevé para la vigencia 2026-2028 reformular las acciones
del plan de bienestar social con una orientacién hacia el fortalecimiento de tres lineas de
accion: transformacién cultural, responsabilidad social, plan de estimulos e incentivos
generando con ello fortalecer los ejes de acreditacidon y posicionar las actividades dentro de
un plan de beneficios que se adquiera a través del tiempo y con ello lograr el reconocimiento
de metas y desempefio.

e Como todos los afos se reconoce el esfuerzo la vocacion y trabajo que desempenfan los
meédicos dentro de la familia Hospital San Pedro se llevo a cabo la celebracidn y motivacion
a todo el gremio a continuar con tan grandiosa labor en tiempos dificiles. Como gesto de
agradecimiento por su profesionalismo, humanizacién y dedicacion a tan grandiosa labor.

e Las actividades realizadas por el comité de bienestar permiten interactuar a los
trabajadores, mediante espacios de esparcimiento e integracion, logrando una mejor
convivencia.

o Se logra identificar las necesidades fundamentales (Espirituales, culturales, recreativas,
deportivas, de salud fisica y mental) de los trabajadores mediante la aplicaciéon de encuesta
y en su satisfaccion teniendo en cuenta la equidad, el respeto, reconociendo y estimulando
su creatividad, libertad y expresividad.

e Mediante la gestion realizada por el comité de bienestar social con los trabajadores de la
Fundacion Hospital San Pedro, se interviene en todas las dimensiones, tratando al trabajador
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como un ser humano integral, por medio de actividades establecidas en el cronograma anual,
mediante seguimiento mensual al nimero de trabajadores inscritos.

e Paraelano 2025 se finaliza con un cumplimiento del 119% lo que nos lleva a la conclusién
que este afo los trabajadores participaron de almenos de 1 actividad de bienestar generando
un gran impacto en la salud mental.

e Este plan de bienestar social de los anos 2023-2025 fortalecio la relacion entre los
trabajadores y el hospital, el programa se consolida como herramienta clave para fortalecer
la calidad de vida laboral, la productividad y el posicionamiento institucional.

e Mayor productividad: Los trabajadores motivados y felices trabajan mejor y con mayor
rendimiento.

e Menor rotacioén de personal: Los trabajadores que se sienten valorados y apoyados son
menos propensos a dejar el hospital.

e Mejorreputacion: el hospital cuida a sus trabajadores atrae y retiene mejor talento.

e Menor estrés y agotamiento: Los trabajadores que se sintieron apoyados y valorados
trabajaron mejor y con menos estrés.

¢ Mejor calidad de vida, Los empleados tienen acceso a beneficios como gimnasio,
musica, caminatas entre otros.
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