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Honorables miembros de la Sociedad de Cirugia de Bogota:

Me dirijo a ustedes hoy con un profundo sentimiento de gratitud. Al hacer un
balance del camino recorrido durante este periodo, me resulta imposible no
destacar el compromiso y la excelencia que cada uno de ustedes aporta a
nuestra institucion.

Gracias a su colaboracion constante y a ese apoyo incondicional en cada
iniciativa académica e institucional, hemos logrado fortalecer la presencia de
nuestras instituciones en el panorama nacional e internacional. Ustedes son
el motor que mantiene viva nuestra mision de excelencia.

A pesar de los logros, soy consciente que aun quedan proyectos
fundamentales por consolidar. Mi compromiso con la Sociedad de cirugia de
Bogota es mas fuerte que nunca, y es por ello por lo que he decidido postular
mi nombre para la reeleccion a la Presidencia.

Los invito a que puedan leer este informe, el cual de manera ejecutiva
destaca los resultados de nuestras instituciones y las empresas donde
participamos, adicionalmente presento los proyectos estratégicos que
permitirdn garantizar la sostenibilidad de la sociedad de cirugia de Bogota.

Antes de empezar con los resultados es importante hablar del contexto
actual del pais y del sistema de salud.

El ano 2025 represento6 para Colombia un periodo de ajuste macroecondémico
progresivo, pero aun caracterizado por restricciones fiscales, presiones
inflacionarias sectoriales y una alta tension estructural en el sistema de
salud. Para los hospitales de alta complejidad, el entorno no fue simplemente
desafiante: fue un ano que exigié disciplina financiera, precision operativa y
liderazgo estratégico.

En 2025, el pais avanz6 en un proceso de desaceleracion inflacionaria frente
a los picos observados en anos previos. El IPC general cerr6 en 5,10%. Sin
embargo, esta cifra ocultd una realidad determinante para el sector salud
que les contare mas adelante.

La politica monetaria del Banco de la Republica mantuvo una postura
prudente frente al control de la inflacién, lo que implic6 tasas de interés
reales aun elevadas durante buena parte del afo. Esto impacté directamente
el costo del financiamiento para las instituciones prestadoras de servicios de
salud, especialmente en endeudamiento para capital de trabajo y renovacion
tecnologica.

El elemento mas relevante para el analisis sectorial fue la brecha entre
inflacién general e inflacion especifica del sector salud: el IPC general 2025
fue de 5,10% mientras la Inflacion del sector salud para el 2025 fue de
7,20%. Esta diferencia de 2,1 puntos porcentuales refleja que la estructura
de costos del sector —talento humano especializado, insumos médicos,
dispositivos importados, medicamentos de alto costo, mantenimiento
tecnologico y operacion 24/7— crece a un ritmo superior al promedio de la
economia.

En términos practicos, esto generd una pérdida de poder adquisitivo real
cuando los incrementos contractuales o tarifarios se referenciaron
unicamente al IPC general. Para instituciones como las nuestras, donde la
carga de costos fijos es elevada, esta brecha tuvo efectos acumulativos
sobre margen operativo y flujo de caja.

Durante 2025 se consoliddé una crisis estructural de liquidez del
aseguramiento. La deuda acumulada de las EPS con la red prestadora
superé los 32.5 billones de pesos, sin tener claridad de las deudas
especificas de la Nueva EPS, afectando la oportunidad de pago vy
trasladando el riesgo financiero hacia las IPS.

El fortalecimiento del giro directo por parte de la ADRES fue un mecanismo
relevante para mitigar parcialmente el riesgo sistémico; no obstante, el flujo
efectivo continu6 dependiendo de la calidad contractual, la gestion de
glosas, la oportunidad en facturacién y la trazabilidad de soportes clinicos.
En este contexto, la suficiencia de la UPC dejé de analizarse exclusivamente
en términos nominales y comenzd a evaluarse en términos reales,
descontando la inflacion sectorial y considerando las fricciones operativas
propias del proceso de auditoria y reconocimiento.

El incremento del salario minimo en 2025 (9,53%) impact6 directamente la
estructura laboral hospitalaria. En nuestras instituciones, donde la operacion
es intensiva en talento humano y turnos continuos, este ajuste tuvo efectos
significativos en ndémina asistencial, servicios generales, alimentacion,
seguridad y otra contratacion tercerizada.

Adicionalmente, la volatilidad de la tasa de cambio afectd el costo real de
Dispositivos médicos importados, Equipamiento biomédico, medicamentos
de alto costo, reactivos y material quirurgico. El sistema enfrento, por tanto,
una combinacion de presion salarial interna y presion econémica externa.



Un aspecto muy importante por evaluar ha sido el aumento sostenido de
tutelas y mecanismos judiciales asociados al acceso a servicios de salud, en
el afo, se evidencio tensiones estructurales del modelo de aseguramiento.
Para las instituciones hospitalarias, esto significO mayor carga administrativa,
riesgos juridicos y necesidad de fortalecer la coordinacién interinstitucional.

El afio 2026 se proyecta como un periodo de ajuste estructural y redefinicion
operativa del sistema de salud colombiano. Si 2025 fue el afo de la tension
financiera explicita, 2026 sera el afo de la disciplina obligatoria: fiscal y
operativa.

El futuro del pais estara condicionado a las decisiones politicas y electorales
que afrontaremos en el legislativo y las presidenciales, panorama nada
alentador al continuar con incertidumbre y un panorama poco claro.

En el papel el pais enfrentar4 un crecimiento econémico moderado, esto
implica que el financiamiento de la salud seguird sometido a estricta
disciplina presupuestal. No se anticipa un escenario de expansién significativa
del gasto real. El desastre causado por el incremento del salario minimo en
un 23.7%, nos ha obligado a todas las instituciones tomar medidas drasticas,
las cuales implementamos en enero. Aunque se espera una reduccion
gradual de tasas por parte del Banco de la Republica, el costo financiero
seguira siendo relevante.

La volatilidad cambiaria seguira impactando el costo de dispositivos
médicos, tecnologia biomédica y medicamentos de alto costo.

El debate en 2026 no sera unicamente sobre el incremento nominal de la
UPC, sino sobre la suficiencia real frente al IPC salud, el Flujo efectivo hacia
nuestras instituciones y el futuro mediato de las EPS intervenidas.

Por este panorama, nada alentador, tendremos varios retos para afrontar en
los siguientes meses, el primero es mejorar el margen operativo de nuestras
instituciones, por lo cual deberemos negociar incrementos contractuales
alineados al IPC salud y controlar costos sin deteriorar la calidad. Frente a
nuestros clientes (aseguradores) debemos continuar diversificando el
riesgo, priorizando contratos con menor volatilidad, en pagos, tarifas y
glosas.

A continuacion, les voy a contar los principales resultados de nuestras
instituciones y de las organizaciones donde participamos:
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Para iniciar este informe, no lo puedo hacer de otra manera
que reconociendo y celebrando el cierre de un ano histérico,
100 anos de nuestro querido Hospital de San José, un hito que
cada vez es mas dificil de alcanzar, pero con trabajo,
dedicacion y pasion por lo que hacemos, logramos que

nuestro hospital llegue a su primer centenario, con un
crecimiento exponencial en el ultimo cuarto de siglo.

Con este marco, quiero expresar mi mas profundo
agradecimiento al Dr. Carlos Humberto Pérez Moreno, cuya
gestion estratégica como director general ha impulsado al
Hospital de San José hacia nuevos estandares de excelencia.
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El 2025 no solo marcé la culminacion exitosa de la "Ruta del
Centenario", sino que consolidd una organizacion solida capaz
de superar los complejos desafios del sector actual con una
gobernanza transparente y una vision clara de futuro.

Hoy mas que nunca, honorables miembros de la Sociedad de
cirugia de Bogota, hemos cuidado los recursos del hospital
como propios, hemos liderado con transparencia vy
personalmente velo por inspirar a cada miembro de esta
Sociedad y cada colaborar del Hospital a trabajar con un
profundo sentido de pertenencia en beneficio de nuestro
hospital y nuestros pacientes.
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> Entorno

En 2025, la Plaza de Espafia se convirtid en el escenario principal de la
estrategia distrital de recuperacion, pero también mostro la persistencia
de problemas de seguridad profundos. Sin embargo, el distrito recupero
mas de 2,500 m2 de espacio publico, desmontando cambuches y
estructuras irregulares que rodeaban el Colegio Agustin Nieto
Caballero. Estas intervenciones buscaron reducir el impacto del
microtrafico que histéricamente ha afectado la plaza.

El distrito impulsé la creacion de murales y jornadas de "Bogota Limpia"
para intentar cambiar la narrativa visual de la plaza, buscando atraer de
nuevo el comercio formal.

Como es de su conocimiento, la zona circundante a nuestro hospital
mantuvo una alta carga de poblacion flotante debido a nuestros
pacientes y la poblacién estudiantil de la FUCS. Sin embargo, la
seguridad de los estudiantes y el personal médico siguié siendo un reto,
con un incremento en la vigilancia policial en los corredores de acceso
hacia nuestra institucion, se ha logrado garantizar la seguridad de
nuestra poblacion.

El 2025 fue el ano de "preparacion" para los grandes cambios
estructurales distritales, y el mayor efecto nuestro fue el efecto Metro:
Las obras de la Primera Linea del Metro en la Calle 1ra y la Avenida
Caracas han generado un fendmeno de "presidén" hacia el interior de la
localidad. El cierre de la caracas ha intensificado el trafico en la carrera
18 y la carrera 19, para lo cual hemos buscado aliados estratégicos
como el consejo de Bogota y la alcaldia local, para llegar a policia de
movilidad, para generar estrategias que permitan mejorar el flujo
vehicular, que como ustedes saben es muy dificil de controlar, teniendo
en cuenta la poca colaboracion de los comerciantes y compradores
vecinos, sin embargo, no escatimo esfuerzos en continuar trabajando
por el mejoramiento de nuestro entorno.




Continuando con el seguimiento a nuestro direccionamiento,
quiero presentar el avance en el direccionamiento estratégico
2019-2025 buscando el cumplimiento de cada uno de los
objetivos estratégicos.

Acreditacion
con excelencia :

Como primer objetivo estratégico, ha sido trabajar en alcanzar la
excelencia en acreditacién, siendo un pilar fundamental que
garantiza que nuestra operacidén no solo sea eficiente, sino que
cumpla con los mas altos estandares de calidad y seguridad
hospitalaria. A continuacion, les hago un balance general de los
logros obtenidos este afio en Acreditacion:

Direccionamiento, Gerencia y Mejoramiento

Se ha mantenido el cumplimiento de requisitos
para la Recertificacion en acreditacion y el
reconocimiento como Hospital Universitario,
(obtenida en finales de 2023 por una vigencia de
7 afnos).

Hemos consolidado nuestra posicibn como
lideres en gestidbn hospitalaria mediante la
formalizacibn de nuevos programas en
Fragilidad, Codigo Ictus y Epidermdlisis Bullosa,
asi mismo el fortalecimiento en la unidad clinica
de alto desempenfio en hemofilia.

Modernizamos el proceso de Referenciaciones
Comparativas y fortalecimos el acompanamiento
de la Oficina de Calidad a los servicios médicos
y nuevos jefes.
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Celebramos 100 afios de historia integrando
tematicas de vanguardia como Inteligencia
Artificial y Cirugia Robdtica.

Fortalecimos nuestro posicionamiento en
responsabilidad social empresarial, a través
de la certificacion con Fenalco solidario y en
sostenibilidad con la participacion institucional
como referente nacional en la céatedra
internacional de ODS “aportes de la salud a la
agenda 2030” de la FUCS.

Gerencia del Talento Humano

Nuestra gente es el activo més valioso. Hemos evolucionado
en la captacion de sus necesidades y en su proteccion:

Cultura y Bienestar:
Incrementamos la participacion en encuestas
de cultura organizacional e implementamos
grupos focales para identificar necesidades
directas del personal.

Transformacion Digital:
Incluimos la competencia digital como eje
transversal en el "Sello San José".

Seguridad Laboral:

Optimizamos las matrices de riesgo de
acuerdo con los lineamientos de la ARL para
garantizar entornos de trabajo seguros.



Gerencia del Ambiente Fisico
y Gestion de la Tecnologia

La infraestructura y la tecnologia avanzan de la mano para
ofrecer una experiencia superior al paciente:
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Modernizacion de Planta:

Finalizamos la certificacién de los ascensores de
Fundadores y avanzamos en la renovacion del
pabellon San Rafael y la remodelacién completa
del pabellon Fundadores A. Asi mismo, la
remodelacion de la sala 10 de la unidad
quirurgica para cirugia robotica y el inicio de la
modernizacion de infraestructura del servicio de
Radiologia.

Inversidon Tecnoldgica:

Ejecutamos un plan de renovacién ambicioso
que incluye Arco en C, microscopios para
neurocirugia, equipos de circulacion
extracorpérea, tecnologia de vanguardia para
cuidado neonatal y pediatrico, ecdgrafos para
cardiologia, equipo  multiprop6sito  para
procedimientos intervencionistas en radiologia,
video laringoscopios y el robot de dultima
generacion Davinci  Xi, entre mdultiples
adquisiciones.

Gestion Eficiente:

Implementamos el sistema SAMM para medir
tiempos de parada de equipos, asegurando que
nuestra tecnologia esté siempre disponible para
el paciente.
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Gerencia de la Informacion
Estamos en plena era digital, por tal motivo, trabajamos en:

Seguridad de los datos:

Formalizamos simulacros de planes de
contingencia para asegurar la continuidad de
la atencion ante posibles caidas del sistema.
Mantuvimos un alto nivel de seguridad
perimetral que garantizo la seguridad de los
datos de la institucion y de nuestros pacientes.

[

O Experiencia del Usuario:
| s8] Modernizamos los canales de comunicacion
A audiovisual para pacientes y Vvisitantes
dentro del hospital.

PACAS

(Procesos de Atencion al Cliente Asistencial)

El nucleo de nuestra atencion se centra en la seguridad
y la humanizacion:

Seguridad Clinica:
Aumentamos la cobertura en encuestas de
cultura de seguridad y formalizamos la ruta de

atencion para la "segunda victima" en eventos
adversos.
Como resultado:

e, CER
eguro = 222 5
S Eventos
(00 E adversos ;Ic:r?pﬁ:g:\ones

Humanizacion: Adecuamos la Sala de Paz

& '.3" para el apoyo psicoldgico en casos de pérdida
_-___A y fortalecimos el apoyo emocional para

colaboradores y pacientes.




PACAS

(Procesos de Atencion al Cliente Asistencial)

1)

()

Eficiencia en Urgencias:

Logramos reducir los tiempos de atencién en
urgencias adultos para Triage Il y mediante la
intervencion de Medicina Familiar en pacientes
Triage IVy V.

Aumentamos la cobertura de evaluacién de
servicios en Guias de Practica Clinica, lo que
permitié cerrar el periodo con:

Adherencia Esto garantiza la pertinencia
96% institucional Y seguridad en los manejos

médico-quirdrgicos.

Se implementaron acciones de mejoramiento
con el fin de realizar mantenimiento del control de
Infecciones y fortalecimiento de las estrategias
lideradas desde esta area.

Indicador continua siendo
infecciones sobresaliente

Desde el Banco de Sangre se fortalecid la
captacion de donantes de sangre a nivel
institucional y extrainstitucional; asi mismo, se
recertific6 por el Invima, lo que permitio la
continuidad de la operacion y mejord la
rentabilidad.

AL DE S.J




Produccion
Académica

La produccion académica en un hospital universitario
es clave, teniendo la articulacion entre la asistencia,
docencia e investigacion.

Incrementd
Presentacion trabajos o
de investigacion 51 1 e

con respecto |
al 2024
A

cumplieron con las
. . caracteristicas para
( s Publicaciones 50% someterlas a revistas

Posicionamiento en la élite
de la produccion cientifica

Publicacién del primer protocolo de
atencion a nivel mundial para la
desensibilizacion a la Nitisinona

(Tirosinemia tipo 1) en Springer Nature.

indexadas categoria Q1

Cenro de su 318
Investigaciones

activos pacientes reclutados

Se consolidaron alianzas con instituciones de renombre como:

- FUCS
- Universidad Nacional de Colombia

« entre otras 15 entidades nacionales
e internacionales

+ Amsterdam Academic Medical Center
+ UCSF (Universidad de California
+ San Francisco)

Hito Historico
C Departamento de 1 Articulos publicados

Pediatria

en revistas de élite

* The Lancet Global Health
* New England Journal of Medicine

Ante MinCiencias mantiene

Excelencia en Investigacion
con ascenso a Categoria A

Servicio de
Hematologia




Satisfaccion
Grupos de Interés

Con este objetivo estratégico, entendimos que para liderar el
sector debiamos evolucionar. Por ello continuamos trabajando
en estrategias de humanizacion y excelencia en el resultado
clinico.

Satisfaccion
del usuario

Este indicador es nuestra mayor ventaja competitiva y la
garantia de confianza de la comunidad en nuestra institucion.

Aseguradores

Esta presidencia ha mantenido una postura de liderazgo
proactivo. No nos limitamos a la prestacion del servicio; hemos
estado al frente de las mesas de negociacion para asegurar el
cumplimiento de acuerdos, la gestion eficiente de glosas y la
defensa de nuestra cartera.

( Satisfaccion

El resultado es un equilibrio estratégico que nos permite operar
en un entorno sectorial complejo, garantizando el cumplimiento
contractual en ambas vias.

_
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Talento Humano

Implementamos estrategias de bienestar y mitigacidén de riesgo
psicosocial, entendiendo que el clima laboral es el motor de
nuestra productividad.

Satisfaccion
Talento Humano

Sabemos que existe un espacio importante para fortalecer la
retencién y satisfaccion del talento humano.

Comunidad Académica

Hemos elevado la politica de humanizacion a un estandar de
proteccion sin precedentes para docentes y estudiantes,
asegurando rutas de salud mental y seguridad que posicionan
al hospital como un escenario de practica seguro y humano.

Satisfaccion
Docentes

Satisfaccion
Estudiantes

Reflejando una gestion efectiva del escenario de practica y la
seguridad académica. Adicionalmente se continta fortaleciendo
la Oficina de Educacion Médica a cargo del Dr. Edgar Acuna,
quien se encarga de supervisar las estrategias y seguimiento
de cada uno de los convenios, asi como, la plaza rural y el
hospitalario de investigaciones.



Cumplir presupuesto
estabilidad financiera y EBITDA

En cuanto a presupuesto a pesar de las enormes dificultades
presentadas en el sector logramos un cumplimiento de:

Operacionales 98%

C Costos

Gastos
< (sobreejecutado producto 1 1 5%

de deterioro de cartera)

C Ingresos

Cumplimiento
resultado excedentes 72%

Por otra parte, el EBITDA, tuvo una disminucion significativa,
considerando la pérdida de margen, producto de la disminucion de
venta a clientes con mejor margen de contribucion.

Es importante seguir trabajando en la diversificacién de clientes y
actividades, para mejorar en la generacion de recursos de mejor
calidad que contribuya a generar mejores resultados tanto de
excedentes como de margen y caja.
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<’ Asistenciales relizamos con Ia Direccién Genral odas las semanas para

estancia general se mantuvo en niveles 6ptimos para nuestra
complejidad y el giro cama disminuyé 0.5 veces, esto debido a

una mayor complejidad clinica y retrasos administrativos
externos con insumos y materiales de alto costo.

2024 2025 Variacion Principales logros de los departamentos asistenciales:
27.009 ([T

99,10-. [
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Como lo pueden observar, en general el hospital presento un

Frente a la actividad asistencial, en nuestro hospital
encontramos los siguientes resultados:

—t
P

Son varios los logros obtenidos en los diferentes departamentos,
estos son resultado de una gestion marcada por la excelencia
clinica, la vanguardia tecnologica y la solidez académica. El
Hospital de San José no solo mantiene su legado historico, sino
que se consolida como un referente de alta complejidad que
compite con los mejores estandares internacionales.

o
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A continuacién, detallo los hitos estratégicos que han definido el
crecimiento y el prestigio de nuestra institucion:

—h
A
o
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Vanguardia Tecnolégica e Innovacién Quirurgica

8%
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11 Hemos dado un salto cualitativo en nuestra capacidad operativa.

Cirugia Robdética

crecimiento en los diferentes componentes de actividades, con Servicios de Urologia,
ZI cierre paulatino eg ell mes de mcejlyo del Pe};bellon Fundadcl)res procedimientos g::zg: (?:g:t?(l-::za
para su remodelacion, podemos observar una leve ejecutados con éxito g y

disminucion en el porcentaje de ocupacion, sin embargo, el Cuello, Coloproctologia
resto del afio estuvo con niveles similares al 2024. El hospital y Ginecologia.

continta operando al limite de su capacidad instalada, de ahi
que tome relevancia las estrategias y el seguimiento que

__
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Esta evolucion se complementa con una renovacion integral
tecnologica:

- Torres de laparoscopia 4K: Se incorporaron 2 torres de
laparoscopia de Ultima generacion que garantizan mejor
visualizacion y precisién, lo que permite minimizar las
complicaciones postoperatorias.

- Seguridad Quirdrgica: Instalacion de una nueva UPS
principal que garantiza el fluido eléctrico en la totalidad de las
salas de cirugia.

+ Anestesia: Adquisicidon de monitores de oxigenacion cerebral,
monitores de profundidad anestésica y monitores TOF para
control de la relajacion neuromuscular, haciendo el acto
anestésico mas eficiente y seguro para los pacientes.

- Eficiencia en Urgencias: Gracias a la negociacion de "stocks"
estratégicos de instrumental de trauma y comodato de una
torre de artroscopia avanzada, hemos optimizado
drasticamente el flujo de pacientes quirirgicos de urgencia
ortopédica.

Especializacion de Alta Complejidad y Diagndstico

Nuestros departamentos contindan expandiendo sus fronteras
prestacionales para captar casos de mayor valor clinico:

+ Ginecoobstetricia: Somos de los pocos centros nacionales
con capacidad para realizar cirugia fetal. Ademas, mejoramos
la oferta de diagnéstico ecografico de alta complejidad en
jornada nocturna, fortaleciendo el manejo del riesgo obstétrico
24/7.

« Pediatria: Fortalecimos la unidad neonatal con ventilacion de
alta frecuencia (VAFO) y aperturamos el servicio de
Neuropediatria, cerrando una brecha critica en la atencion
integral pediatrica.

* Programas reconocidos: Consolidamos la UCAD de Hemofilia

y recibimos reconocimiento internacional por nuestros
resultados en el manejo de ACV y Osteoporosis.

Gestion del Talento y Seguridad del Paciente

Nada de lo anterior seria posible sin un equipo humano alineado.
Hemos logrado la estabilizacion del talento humano en
Anestesiologia, garantizando la cobertura total de los bloques
quirargicos ofertados. Por su parte, el Departamento de
Enfermeria ha liderado una transformacion cultural hacia el
reporte preventivo de riesgos y la capacitacién en terapias de
infusion de vanguardia.




Admmlstratlvo

y Financiero

Para el periodo del 2025 los ingresos operacionales
presentaron una leve disminucion, pasando de $259.395
millones en el 2024 a $257.408 millones en el 2025. Esto
se debe principalmente a una disminucion en la facturacion
de productos de mayor complejidad y una disminucion del
5% en la facturacion del convenio docencia servicio.
Incluyendo la union temporal servisalud San José, la
disminucion es del 45%, pasando de $467.440 millones en
el 2024 a $258.932 millones en el 2025, teniendo en cuenta
que en este periodo ya no se estaban prestando servicios
por parte de la union temporal.

Los costos incrementaron un 5%, aunque los costos de
materiales y suministros bajaron un 3%, el costo de talento
humano y honorarios incrementd6 un 9% y 12%
respectivamente, de esta manera el 2025 cerro con un total
de $222.345 millones de costo, comparado con los
$211.320 millones de 2024.

Incluyendo la Union temporal, los costos para el 2025
fueron de $219.492 millones, comparado con $335.727
millones del 2024, equivalente a un 35% menos.

Como resultado bruto, se generaron $35.062 millones, un
27% menos que en el 2024. Incluyendo la unién temporal,
el resultado para el 2025 fue de $35.863 millones,
comparado con los $128.872 millones del 2024.

Los gastos de la operacion disminuyeron en un 9%,
pasando de $47.383 millones en el 2024 a $42.895
millones en el 2025. Se genero un déficit operacional de
$7.832 millones.
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Por otra parte, los ingresos no operacionales crecieron un
78%, cerrando el afio con $21.915 millones, $9.596
millones mas que en el 2024. Los gastos no operacionales
disminuyeron un 45%, pasando de $9.621 millones a
$5.303 millones.

Al final del ejercicio, observamos que el excedente neto final
fue de $8.745 millones, distando del resultado del 2024 el
cual fue de $42.796 millones derivado del resultado de la
operacion de la unién temporal. Es importante reforzar lo
que he venido comentando en los Ultimos afios, sin
ingresos no operacionales, la institucion no seria viable.

Un aspecto muy importante para mencionar son las
inversiones en modernizacion, para tecnologia Biomédica,
la institucion apostd fuertemente por la actualizacién de
equipos médicos, recursos obtenidos a través del convenio
docencia servicio con la FUCS, incrementando la inversion
de $6.144 millones a $14.339 millones, un aumento del
133%.

Por otra parte, la Inversion en tecnologias de la informacion
y comunicaciones tuvo una leve contraccion, pasando de
$1.809 millones a $1.581 millones.

En cuanto a los estados financieros, para el cierre del
periodo, los activos totales se situaron en $339.365
millones, disminuyendo un 8.74%. Por su parte, los pasivos
se redujeron de forma importante, disminuyendo un 29.4%.
Esta reduccion es muy importante, teniendo en cuenta que
se logro el pago del total de la deuda financiera. Pasar de
$139.935 millones a $98.718 millones en deudas fortalece
la solvencia y mejora la calificacion de riesgo institucional
ante el sector bancario, protegiendo el flujo de caja
operativo.



Se observa un crecimiento sélido en el patrimonio, el cual
ascendi6 a $240.647 millones en 2025 frente a los $231.925
| millones del afio previo.

Respecto a los indicadores, la razén corriente mejor6 de 1.7
a 1.8, confirmando que el hospital cuenta con recursos
@ suficientes para cubrir sus obligaciones de corto plazo. El

Capital de Trabajo registrd6 una disminucién del 12.5%,
EI:I:I:’ pasando de $89.729 a $79.743, considerando que en el

2025 no se cont6é con el resultado de la union temporal.
Mientras el endeudamiento total se redujo del 38% al 29%,
una sefial de saneamiento financiero y mayor autonomia
institucional.

Aunque el balance muestra una institucibn mas sélida y menos
endeudada, el déficit operativo es una sefial de alarma. Debemos
continuar en la busqueda de estrategias que nos permitan mejorar el
rendimiento operativo y controlar los costos de la operacién.

s Juridica
%}4 v SARLAFT

En cumplimiento de las instrucciones impartidas por la
Superintendencia Nacional de Salud a través de las Circulares
Externas 0009 de 2016 y la 20211700000005-5 de 2021, a
continuacion rindo el Informe de Gestion del Sistema de
Administracion del Riesgo contra el Lavado de Activos,
Financiacion del Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion
de Armas de Destruccion Masiva, con corte al 31 de diciembre
del ano 2025.

Es importante indicar que, si bien, dentro de los subriesgos
definidos por la Circular Externa N° 20211700000004-5 de
2021, se incluye el Lavado de Activos y la Financiacion del
Terrorismo (LA/FT), desde la Junta Directiva se ha asumido de
forma responsable la articulacion de la Politicas de
Transparencia y FEtica Empresarial (PTEE), la cual se
fundamenta en la naturaleza juridica de la organizacion y su
estructuracion se basa en el Cédigo de Etica y Buen Gobierno
de la Sociedad de Cirugia de Bogota, atendiendo la
normatividad vigente y aplicable para el Hospital.

Para tal efecto, en uso de la discrecionalidad que le otorga la
Circular 0003 de 2018 de la Superintendencia Nacional de
Salud, la Junta Directiva determiné que la gestion de riesgos
en aplicacion de los postulados estatutarios esté en cabeza de
la Direccion General del Hospital y desde alli, se designen
responsables para cada subriesgo, conforme con los procesos
adoptados por la Institucién dentro y como parte del ejercicio.

La Sociedad de Cirugia De Bogota Hospital de San José
desde el afno 2016 implementd el sistema de Administracion
del Riesgo que le permita identificar aquellos riesgos legales,




de contagio, operativos y reputaciones como Agente activo del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. Ahora, se ha
venido complementando el ejercicio como Oficial de
Cumplimiento con la participacion activa del Equipo de
Riesgos, integrado por la Subdireccion Médica, la
Subdireccion Administrativa y Financiera, el area de Calidad y
la Division Juridica.

El Manual SARLAFT, se actualiz6 conforme lo establece la
Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, cumpliendo asi,
las exigencias de la legislacion colombiana del Sector Salud,
las propias del Cédigo Penal, en armonia con las
recomendaciones de Instituciones Intergubernamentales
como lo son el GAFIl, GAFILAT y GAFISUD, junto con las
disposiciones definidas para el Sector Salud, el cual, en virtud
de la normativa referente al Sistema de Administracion para
los Riesgos de Opacidad y Fraude (SICOF) permiten tener un
ambito de aplicacion mucho mas amplio y objetivo en
el ejercicio de la Administracion.

Como parte de los logros alcanzados dentro del ejercicio y
aplicacion del Sistema, hemos optimizado los procesos,
permitiendo la actualizacion de los Manuales, Politicas y
Procedimientos conforme lo establece la Circular Externa
20211700000005-5 de 2021, por lo que se llevd a cabo sin
mayores sobresaltos con la debida diligencia en los distintos
procesos de vinculacibn [contractual] administrativo,
asistencial o médica.

Conforme con los retos propuesto para la vigencia 2025, con
base en la definicion de riesgos, causas, controles vy
monitoreos (segmentacion) del SARLAFT/FPPDADM, se
desarrollaron las distintas matrices de riesgo para las
conductas descritas dentro del Manual y Politicas SICOF y las
atinentes a las PTEE, las cuales, conforme las autorizaciones
de la Junta Directiva se integraron a través de la plataforma
“Almera” para la consulta y acceso de todo cliente interno.

D

7007

Especificamente, el Sistema de Administracion de Riesgos
contra el Lavado de Activos, Financiacion de Terrorismo y la
Financiacién de la Proliferacion de Armas de Destruccion
Masiva, se trabajé desde el equipo de riesgos la integracion de
los subsistemas de riesgos definidos por la Superintendencia
Nacional de Salud en la Circular Externa 20211700000005-5
de 2021, lo que ha permitido identificar la necesidad de educar
y capacitar al interior de la organizacién respecto de la
identificacion, seguimiento y control.

Como quiera que, el Sistema de Administracion de Riesgo que
nos ocupa para el sector salud tiene una regulacion especifica
y no permite la integracion en su proceso con el sector Real o
Financiero, hemos identificado y desarrollado mecanismos
que nos permitan cumplir con el control especifico desde de la
debida diligencia y sostener un monitoreo eficiente.

Durante la vigencia que se rinde el presente informe, muestra
una tendencia al alza en alertas de deudas fiscales de la
Contraloria General de la Republica. Asi, persistimos con las
contrapartes externas de otros sectores econOmicos Yy
vinculados, a fin de hacer cumplir con los criterios y apetito de
riesgo definidos por el Hospital.

El Hospital ha logrado mantener su estabilidad financiera
frente a litigios de terceros liquidados. Sin embargo, la presion
del entorno (crisis de las EPS) exige mantener la guardia en la
atencion de tutelas y la defensa ante la Corte Suprema en
2026, factores que podrian impactar el flujo de caja si no se
gestionan con la rigurosidad actual.

En el momento, existe un Riesgo de Solidaridad, donde se
estan combatiendo pretensiones que suman miles de millones
de pesos basadas en una supuesta "sucesion procesal" o
"grupo empresarial'. Gracias a la coordinacion con firmas
externas (como MGL Asociados) se ha logrado cero fallos
adversos en los procesos relacionados con Esimed.



Mitigacion del Riesgo Operativo

(Responsabilidad Médica)

La implementacion de un plan de mejora que vincula a las
sociedades médicas y aseguradoras desde la fase de
conciliaciébn es un acierto financiero. Esto no solo diluye la
responsabilidad econdémica potencial (Ilamamiento en garantia),
sino que involucra técnicamente a los jefes de servicio en la
defensa institucional.

Frente a los principales tramites realizados tenemos:

(Sarlaft) (Contratos)

(Acciones de Tutela)

Capital Salud (+128%) Afiliados Salud Total

Principales generadores de acciones de tutela

Dispararon la carga procesal

El mayor desafio estratégico radica en las acciones judiciales
que buscan vincular al Hospital con las obligaciones de
entidades liquidadas como Medimés, Cafesalud y Esimed. A
continuacion, un resumen de los principales litigios y su accion

Proceso Estado actual / Accion

Accién de Grupo
(Anibal Rodriguez)

Neuro conexion IPS
: (Cafesalud/Medimas)

Procesos Esimed

Reportes UIAF y Entes de Control

Desde el 2018 hasta el mes de diciembre de 2025, se han
realizado todos los reportes de Proveedores, Operaciones
Sospechosas y Procedimientos en cumplimiento de lo dispuesto
en la normatividad vigente y aplicable y los procedimientos
(pagos recibidos en efectivo) reporte de dicha informacion,
establecidos por la Institucion.

Todos los soportes de los reportes, los formularios de
conocimiento del cliente, junto con los soportes que evidencian
el cumplimiento de la debida diligencia se encontraron en
custodia del Oficial de Cumplimiento y la Oficina Juridica del
Hospital.

Normatividad

Puedo garantizar ante los grupos de interés y autoridades, que
los productos protegidos por derecho de propiedad intelectual
estan utilizados en forma legal, con el cumplimiento de las
normas respectivas y con las debidas autorizaciones, en
cumplimiento del articulo 1 de la Ley 603 de Julio 27 del 2000;
como también en el caso especifico del Software acorde con la
licencia de uso de cada programa; ademas, las adquisiciones de
equipos es controlada de tal manera que nuestros proveedores
satisfagan a la empresa con todas las garantias de que éstos
son importados.

La organizacion se encuentra al dia con la implementacion y
presentacion de sus estados financieros bajo las Normas
Internacionales de Informacion Financiera NIIF. En cumplimiento
de lo establecido en el articulo 87 de la Ley 1676 del 20 de
agosto de 2013, dejamos constancia que el Hospital no
entorpecio la libre circulacion de las facturas emitidas por los
vendedores o proveedores. La informacién se presento ajustada
a los requisitos de la resolucion 19 del 28 de marzo del 2018 de
la DIAN y en forma oportuna, antes del 30 de abril de 2025, por
lo que la institucion mantuvo durante el afio 2025, su condicion
de no contribuyente por ser entidad sin &nimo de lucro.




NN K"/

En cumplimiento del articulo 47 de la Ley 222 de 1995 modificado con la Ley 603 del 27 de Julio del 2000, me permito informar el estado de
cumplimiento de normas sobre propiedad intelectual y derechos de autor por parte del Hospital de San José:

En cumplimiento del Decreto 1406 del 1999 en sus articulos 11 y 12 informé que la empresa cumplié durante el periodo sus obligaciones de
autoliquidacién y pago de los aportes al Sistema de Seguridad Social Integral. La organizaciéon se encuentra al dia con la implementacion
de las normas de SG-SST de acuerdo con el decreto 1443 de 2014 del Ministerio de Trabajo y esta en tramite la certificacion con la ARL.

Los datos incorporados en las declaraciones de autoliquidacién son correctos, asimismo, se han determinado las bases de cotizacién. Son
exactos los datos sobre los afiliados al sistema. La empresa se encuentra a paz y salvo por el pago de aportes al cierre del ejercicio, de
acuerdo con los plazos fijados.

No existen irregularidades contables en relacion con aportes al sistema, especialmente las relativas a bases de cotizacion, aportes laborales
y aportes patronales.




Quiero iniciar expresando mi mas profundo agradecimiento a la
Doctora Laima Didziulis Grigaliunas, nuestra directora general por 18
anos desde la inauguracion y 20 anos desde la apertura del servicio
de Urgencias, y quien fue un pilar fundamental en los logros de
nuestra institucion hospitalaria, llevandola con su equipo al sitio y
reconocimiento que hoy tiene en la comunidad y en el sistema de
salud. A la Dra. Victoria Vanegas, Subdirectora Médica por todos los
aportes realizado durante todos estos afos, no solo en la
Subdireccion Médica sino en el servicio de anestesia, en donde
continta prestando sus servicios, y al sefior Fernando de la Torre,
subdirector Administrativo y Financiero quien aportd su conocimiento
compromiso y educacién en todos lo procesos administrativos y
financieros en todos estos anos, hasta el momento en que cumplié la
edad de pension, para un merecido descanso. A todos ellos
agradecemos sus afios de entrega incondicional, durante los cuales
lideraron con determinacién hacia la consolidacion de grandes logros

asistenciales, organizacionales y educativos. Su paso por esta
institucion no solo deja procesos fortalecidos, sino un legado de
excelencia que seguira guiando nuestro camino. Les deseamos el
mayor de los éxitos en esta nueva etapa, con la certeza de que su
labor dej6é una marca imborrable en la institucion. Asi mismo, quiero
dar la bienvenida al equipo directivo que asume el reto de liderar
nuestra institucion hacia el futuro. Al Dr. Maikel Pacheco Truijillo, quien
liderara la Direccion General; a la Dra. Marcela Otélora Forero,
nuestra nueva subdirectora Médica; y al sefior Ariel Vega Gaitan,
como Subdirector Administrativo y Financiero. Recibimos a tres
profesionales de excepcional trayectoria y calidad humana. Estoy
convencido de que su llegada aportara una vision renovada que,
sumada a la sdlida base que ya tenemos, nos permitira seguir
fortaleciendo nuestra excelencia asistencial y administrativa. El
informe definitivo de la institucion sera presentando en la asamblea
del mes de abiril por el Dr. Maikel Pacheco Trujillo.

X
X



Para el mes de Julio se inici6 esta transicion de la Direccion
General, la Subdireccion Médica y la Subdireccion Administrativa
y Financiera, este proceso tuvo una duracion de un mes de
empalme, se replanteo el plan estratégico, orientdndose a la
busqueda de la diversificacion de la contratacion para incrementar
los ingresos institucionales, el mejoramiento del trabajo en equipo
y la cultura organizacional, el fortalecimiento y la creacion de
nuevos centros de cuidado clinico, potenciando la investigacion
clinica y aumentando la cantidad de convenios docencia servicio y
estudiantes con base en el Hospital.

Para el 21 de mayo de 2025 se recibio el resultado de la visita
correspondiente al primer seguimiento del tercer ciclo de
Acreditacion, donde se obtuvieron varias fortalezas y algunas
oportunidades de mejora para trabajar. EL ICONTEC en su
comunicado menciona que las condiciones dadas por el
retraso ocurrido del curso normal de ciclo se permite informar que
por razones de tiempos del vencimiento del certificado no se
realizard el segundo seguimiento y procedera a realizar la
Evaluacién de renovacion de ciclo en el afio 2026.

Actividades Asistenciales

Durante el afio 2025, el Hospital Infantil presentd la siguiente
actividad asistencial:

2024 2025 Variacién

m ( £ Urgencias ) -5,
m (@ Hospitalizacion ) =12

z= Procedimientos =7
Quirdrgicos -

167,319 ( £ Consulta Externa ) -0.1<
326,681 -3

Durante el 2025 se presentd una variacidon importante en el
aprovechamiento de la capacidad instalada, esto debido al cierre
parcial de camas de hospitalizacion con el objetivo de avanzar en
el reforzamiento estructural de parte del edificio. En el ambito
quirdrgico se presentd una leve diferencia, mantuvimos una tasa
de complicaciones del 2.03% y una cancelacion por causa
institucional del 2.8%.

Desde los resultados clinicos, se destaca que el programa de
Fibrosis Quistica presentd wuna reduccibn del 59% en
hospitalizaciones. La tasa de mortalidad en Oncologia
Pediatrica fue del 3.8%. Se destaca también el reconocimiento
internacional WSO Angels Awards categoria Oro por excelencia
en atencion del ACV.

Frente a la Satisfaccion global de nuestros pacientes fue del 95%,
destacé el incremento significativo en planes de parto humanizado
(422 en segundo semestre). En el 2025 la humanizacion dejo de
ser una politica aislada para convertirse en un eje transversal de
cultura organizacional.

Desde el punto de vista académico y de investigacion, se
mantuvo la condicion de hospital universitario, se generaron 33
publicaciones indexadas, con participacion en estudios
multicéntricos internacionales, se logré la Consolidacién del
modelo docencia-servicio con la FUCS.

%’Q Administrativo y Financiero

Infraestructura

Durante el afo 2025 avanz6 la obra de reforzamiento de la
estructura hospitalaria y se dio paso al cierre de camas; en promedio el
Hospital mantuvo durante el afio 130 camas habilitadas para la atencién de
pacientes. La entrega de los pisos comenzo con el area de rehabilitacion en
el mes de abril, continuando con el segundo piso en el mes de
septiembre y tercer piso en diciembre. A corte 31 de diciembre de 2025 se
encuentran el 4 piso, alta dependencia y quinto piso B cerrados. Durante el
afno 2025, se mantuvo el 25% de los parqueaderos disponibles para estu-
diantes, colaboradores y usuarios. Para el mes de octubre se dio
apertura al parqueadero del campus FUCS con dos so6tanos de la primera
etapa.




Entes de Control

En el mes de enero se recibi6 visita de la Superintendencia
Nacional de Salud con el objeto de Verificar el cumplimiento de las
responsabilidades de la Fundacién Hospital Infantil Universitario de San
José en relacién con los ejes financiero, administrativo legal, prestacion de
servicios de salud y atencion al usuario, para las vigencias 2023 y 2024. De
esta visita se recibié informe con 30 hallazgos los cuales se generé el
respectivo plan de mejora aprobado en el mes de abril y al que se
realizaron entregas de cumplimiento de manera trimestral con finalizacion
abril del afio 2026.

Adicionalmente, se recibi6 la visita de la Adres el 19 de diciembre de 2025
encontrando la necesidad de revisar el proceso de facturacion relacionado
con los pacientes atendidos por SOAT y su correspondiente cartera.

Resultado Financiero

El nivel de facturacion del Hospital, acumulado a diciembre 31 de 2025, fue
de $190,168 millones, correspondiendo $186,475 millones a ingresos
operacionales y $3,693 millones a ingresos no operacionales, derivados de
los arrendamientos e ingresos del parqueadero.

El recaudo acumulado del Hospital Infanti de San José, con corte
diciembre 31 de 2025, fue de $176,643 millones y presenté un crecimiento
del 0.5%, con respecto al del afio 2024. Es asi como el valor recaudado por
el Hospital corresponde al 93% del valor facturado durante el afo.

La cartera de la instituciéon, con corte diciembre 31 del 2025, presentd un
total de $112,115 millones, de los cuales $8,500 millones (7.6%) se
encontraban sin radicar y $80,554 millones (49%) presentaban
vencimientos superiores a 120 dias. La mayor parte de los requerimientos
de caja, se atendieron con los recursos propios generados por el Hospital a
través de la prestacion de los servicios operacionales y no operacionales y
el recaudo de la correspondiente cartera y crédito con bancos.

Se consiguieron cupos de crédito importantes con el sector financiero, los
cuales se han utilizado para solventar las necesidades de capital de trabajo.
En el mes de mayo y junio, se contraté un nuevo préstamo con el Banco de
Bogota, por valor de $35,000 millones, con un plazo de 120 meses y tasa
del 12.16% anual, este crédito es adquirido con el fin de atender las cuentas
por pagar con mayor tiempo de vencimiento y a través de las cuales se
acuerdan descuentos por mas de $1.400 millones con los terceros y
proveedores.

El balance de la Fundacion Hospital Infantil Universitario de San José al
cierre de 2025 revela una situacion financiera de alta vulnerabilidad,
caracterizada por un estancamiento de los ingresos operacionales
finalizando el afio en 186.475 millones contra los 187.225 millones del
2024. Los costos operacionales disminuyeron un 2% pasando de 159.176
millones a 155.258 millones. Por otra parte, los ingresos no operacionales
disminuyeron en un 24%, pasando de 4.880 millones a 3.693 millones. El
deterioro se observa en el margen neto, que pasé de un excedente positivo
en 2024 a una pérdida de $3.699 millones (-485%), impulsada
principalmente por un aumento del 13% en gastos administrativos y un
58% en gastos no operacionales.

En los estados financieros, el total de activos disminuy6 un 6%, pasando de
162.858 millones en 2024 a 153.832 millones en 2025. El pasivo total
aumentd un 14%, alcanzando los 133.777 millones comparados con los
119.308 millones del 2024. El patrimonio total de 18.054 millones en el 2025
disminuy6 un 59%, 25.496 millones menos que el afio anterior.

Como lo pueden observar, estimados miembros de la sociedad de cirugia,
el Hospital Infantil esta en una etapa de transicién financiera compleja. Por
un lado, estamos modernizando las instalaciones y el equipo biomédico y
estamos mejorando la liquidez inmediata mediante la renegociacién de
deudas a largo plazo. Sin embargo, el déficit en el ejercicio y la fuerte caida
del patrimonio indican que la operacién actual no esta siendo sostenible, lo
que pone presion a futuro si no se corrigen las causas de la pérdida
operativa. Por tal motivo, las estrategias de sostenibilidad financiera que les
he planteado en las diferentes asambleas cobran mas valor que nunca,
adicionalmente, en la operacién, se debera trabajar en la reduccion de
costos, sin afectar la calidad, teniendo protocolos clinicos y quirirgicos mas
estrictos. Tenemos que implementar prioritariamente planes mas agresivos
de recobro de cartera a las EPS y diversificar servicios que permitan
generar liquidez inmediata. Esto no es una tarea sencilla, pero tengo la
confianza en que cefiidos a la estrategia lo lograremos. Adicionalmente, se
deben generar estrategias para incrementar ingresos no operacionales y
frente al cambio de modelo retomar servicios tercerizados que generan
mayor margen de contribucion como el caso de imagenes diagnésticas y
laboratorio clinico, sin embargo, esto puede afectar el flujo de caja
operativo, si el flujo de caja de las EPS no se corrige. Seguramente, se dara
vuelta a la operacién y la misma serd mas eficiente con la reapertura de
camas, en la medida que las obras de reforzamiento estructural y
adecuaciones vayan avanzando frente al cronograma.




Estimados miembros de la sociedad de Cirugia,
es un honor para mi, en calidad de presidente
del Consejo Superior, presentar este resumen
del informe gestién de la FUCS, teniendo en
cuenta que el informe completo sera presentado
en el mes de mayo a la asamblea. Este ejercicio
de transparencia no solo refleja el cumplimiento
de nuestras metas operativas, sino la vitalidad
de un proyecto educativo que sigue
transformando la salud en nuestro pais.

undacion Universitaria
de Ciencias de la Salud

Antes de profundizar en las cifras y logros
operativos, es imperativo hacer una pausa para
expresar un sincero agradecimiento al rector,
Dr. Sergio Augusto Parra Duarte. Su gestion
durante el afio 2025 ha sido el motor de una
transformacion transversal que hoy posiciona a
la FUCS como un referente de calidad y rigor
académico.

X X



Bajo mi liderazgo, del consejo superior, la rectoria y de todo el
equipo administrativo y académico, la institucibn no solo ha
alcanzado hitos histéricos en infraestructura y finanzas, sino que
ha mantenido intacta su esencia humanista. Entre los resultados
mas destacados podemos encontrar:

El fortalecimiento de la identidad institucional, logrando el registro
de la marca “Universidad FUCS”, un paso fundamental para
nuestra proyeccion a futuro, en el momento esperamos el acto
administrativo por parte del Ministerio para hacerlo oficial.

En excelencia académica y calidad se obtuvieron renovaciones de
acreditacion para especialidades clave como Ginecologia y
Obstetricia, y Patologia. Ademas, la Facultad de Ciencias
Administrativas en Salud logré acreditacion internacional para
cinco programas, Se integraron dos robots da Vinci (Xi y X) al
Laboratorio de Simulacién y se implementaron pilotos con
Inteligencia Artificial en el Centro de Idiomas y en Nuevos
Programas: Se destacan los registros calificados para Medicina de
la Adolescencia, Terapia Respiratoria y la apertura de la Maestria
en Administracion en Salud.
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En investigacion, nuestra mision formadora trasciende las aulas
mediante la ciencia y el servicio. En el 2025 Se registrd6 un
crecimiento del 16% en grupos de investigacion y del 23.6% en
docentes reconocidos ante el Sistema Nacional de Ciencia,
Tecnologia e Innovacién (SNCTI), siendo lideres en Cochrane

\Colombia.
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La FUCS obtuvo la distincién del Sello de Igualdad de Género de
la Secretaria Distrital de la Mujer y firmé la Declaracion Nacional
de Compromiso por la Educacién Inclusiva. También, se realizé la

1.2 Catedra Internacional de ODS en Salud, unica en el pais, y la

1.2 Vitrina Comercial de Movilidad Sostenible para colaboradores.
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El Museo alcanzé 10.601 visitantes con la exposicion del
Centenario del Hospital de San José, complementada por la
muestra El Nahualismo y 14 sesiones de Cine Club. Educacion
Continuada y Extension desarrolld 128 titulos, 345 cohortes y
10.180 participantes, cred 66 nuevos programas, otorgd becas por
cerca de $742 millones y consolid6 EXME y ENSI como eventos

A nivel administrativo, en Infraestructura se entregaron el proyecto
Aulas 4 del Edificio Jorge Alberto Ruiz bajo administracion propia,
logrando un ahorro de $675.528.637 y finalizando dos meses
antes de lo previsto; avanzaron las obras del Campus FUCS
(87%), el reforzamiento del HIUSJ Bloque 2 (89%) y el disefo y
licenciamiento del Edificio de Consultorios, programado para
iniciar en el primer semestre de 2026. Frente al proyecto de
Apartaestudios, se tuvo una ocupacion del 90,24% y generd
ingresos de $800.011.832 en 2025.

.
Servicios Administrativos alcanz6 una efectividad del 98% en
mantenimiento, mejor6 la cobertura de seguridad en 10,9%,
generd ahorros de $118,3 millones en aseo, atendi6 2.615
requisiciones y aprobé $11.609 millones en comités de compras.
En Desarrollo Tecnolégico se unificaron las plataformas de
examenes con las Aulas Virtuales e implementd 2FA, se sustituyd
IntelliBoard por un desarrollo propio y se migr6 de Stata a RStudio
con un ahorro estimado de $160 millones.
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Resultado Financiero

Durante el ejercicio del 2025, la FUCS exhibi6 una sélida
posicion financiera, caracterizada por un incremento del
15,1% en sus activos totales, los cuales cerraron en
$708.524 millones de pesos. Este fortalecimiento
institucional se refleja de igual manera en el patrimonio,
que ascendi6 a $622.834 millones, consolidando una
estructura de capital robusta para respaldar futuros
proyectos académicos y de infraestructura. Si bien los
costos y gastos operativos experimentaron un alza del
16%, la gestion eficiente de los ingresos no
operacionales permiti6 compensar la ligera contraccion
en el margen operativo, logrando excedentes netos por
$80.780 millones. Estos resultados superan los niveles
alcanzados en 2024 y ratifican la solvencia econdmica
de la institucion, asegurando la continuidad de su mision
educativa y su estabilidad financiera a largo plazo.

Es muy importante reconocer, el extraordinario
crecimiento en infraestructura que ha tenido la institucion
educativa, impactando positivamente el entorno con
siete edificios nuevos, que han generado grandes
facilidades y bienestar para nuestros estudiantes. El
apoyo, financiero y a la infraestructura de nuestros dos
hospitales ha sido fundamental, por lo cual es necesario
expresar nuestra gratitud perenne.
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Resonancia Magnética C

San Jose S.A.

Para iniciar, quiero agradecer a la Junta directiva de la empresa y al Ingeniero
Ricardo Alvarez, quien continiia conduciendo con éxito la operacion, manteniendo
excelentes resultados clinicos y una modernizacion tecnoldgica que nos permite
estar al maximo nivel no solo nacional sino mundial. A continuacion, les comentare

los principales resultados:
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A finales de enero de 2025, se realiz6 el reemplazo del resonador Aera por un nuevo modelo Sola fit. Esta actualizacion trajo consigo la incorporaciéon de
herramientas de |A para mejorar la calidad de las imagenes. asi mismo, se mejor6 en eficiencia, donde la adquisicidn de imagenes se realiza en menor
tiempo, lo que permitié procesar un mayor volumen de examenes y mejorar la experiencia del paciente.

En gestion clinica, El servicio experimentd un crecimiento notable, aunque la demanda sigue superando la capacidad instalada. En cuanto a Productividad
se realizaron 6,888 examenes, un incremento del 26.5% frente a 2024. Los estudios mas frecuentes fueron Cerebro Simple (15.92%) y Columna Lumbar
Simple (9.25%). En Seguridad Clinica Se mantuvo un registro de cero eventos adversos y el 100% de los pacientes contdé con consentimiento
informado. La Satisfaccion de los pacientes del servicio subi6 de 9.51 a 9.75 sobre 10.

En cuanto a Bienestar: Se report6 un 0% de ausentismo laboral y cumplimiento total en los pagos de seguridad social y en Investigacion Se inicié una
gestion con Siemens para formalizar un programa de investigacion sobre aplicaciones y secuencias en tejidos humanos.

Frente a los resultados financieros, Capital Salud (33.87%) y Fomag (26.49%) son los principales remitentes de pacientes.

A continuacién, los principales resultados financieros que son de resaltar:

Variacion

2025 vs 2024
( Ingresos Totales ) +35.6°,

( Egresos ) +53.6%

( Pacientes atendidos ) +14.5¢,

( Utilidad del ejercicio ) 23.5-,

Cabe resaltar que la utilidad crece un 23.5% comparada con el 2024. Teniendo en cuenta que, para la adquisicién de equipo y software, se amortizo
el valor total de la compra con recursos propios, y el aumento en el volumen de actividades permitié absorber la inversion sin generar deuda financiera
alguna. Los resultados del ejercicio se mantienen muy solidos y consistentes, lo que engrosa las utilidades retenidas. En los estados financieros,
resonancia San José cerro el ano con unos activos de 10.354 millones, un 4% mas que en el 2024. Por otra parte, los pasivos disminuyeron un 3%,
cerrando el periodo en 2.189 millones. Como resultado, Resonancia San José S.A tiene un patrimonio un 6% mayor, equivalente a 8.165 millones. Por
lo que podemos concluir que se encuentra en una fase de capitalizacion interna, transformando dinero liquido en activos fijos y licencias operativas.

Como lo pueden observar, estimados colegas, Resonancia San José, goza de una salud financiera sobresaliente. EI movimiento del 2025 demuestra
una estrategia clara: utilizando los excesos de liquidez acumulados en 2024 para invertir fuertemente en renovacién tecnoldgica y licencias sin
necesidad de recurrir a deudas bancarias, garantizando un crecimiento sostenido y organico.




Durante la vigencia 2025, E SALUD consolidé su estabilidad
operativa y financiera, fortaleciendo su posicionamiento en el
mercado de software para el sector salud en un entorno
caracterizado por mayores exigencias normativas, tecnolédgicas
y comerciales. La gestion se orient6 a garantizar la
sostenibilidad del negocio, mediante el fortalecimiento de la
plataforma y la alineacion del producto con las dinamicas
actuales del sector.

La estrategia corporativa estuvo enfocada en la evolucidén
continua del producto, priorizando el desarrollo de nuevas
funcionalidades que respondieran tanto a las necesidades
operativas de los clientes como a las tendencias de
transformacion digital en salud. Este enfoque permitié mejorar la
competitividad de la solucién, incrementar su valor agregado y
reforzar su pertinencia frente a los retos regulatorios y de
interoperabilidad del sistema.

Como eje central de la estrategia, se prioriz6 la adaptacion a los
cambios normativos, en particular en los procesos de
generacion, validacion y gestién de RIPS en formato JSON y de
los documentos conexos exigidos por los entes reguladores.
Esta linea de accion se constituyé en un factor clave para la
retencidn de la base instalada de clientes y para la captacion de
nuevos prospectos, al garantizar el cumplimiento regulatorio
como un componente esencial de la propuesta de valor.

De manera complementaria, durante la vigencia se dio inicio al
proyecto de interoperabilidad de la historia clinica, el cual entrara
en operacion en 2026. Este proyecto representa una apuesta
estratégica para el crecimiento de la compafia, al permitir
ampliar el portafolio de servicios, fortalecer la integracion con
otros actores del ecosistema de salud y posicionar a la
organizacion como un proveedor alineado con los estandares
nacionales de intercambio de informacién clinica.

Estas iniciativas han contribuido a fortalecer la propuesta de
valor de la compania y a sentar las bases para una fase de
expansion controlada y sostenibilidad a mediano plazo. En
términos comerciales, actualmente se cuenta con una base
activa de 30 clientes; durante la vigencia se registro la pérdida
de 5 clientes, asociada principalmente a los efectos del nuevo
régimen administrativo y a dinamicas de posicionamiento en el
mercado. No obstante, las acciones implementadas buscan
estabilizar esta base y generar condiciones para su
recuperacion y crecimiento progresivo.

La estructura societaria y la conformacién de la Junta Directiva
se mantienen, garantizando la continuidad en la direccion
estratégica de la organizacion y el respaldo institucional de los
accionistas. Este escenario permite proyectar un horizonte de
estabilidad, consolidacion y crecimiento, soportado en el
fortalecimiento del producto, la adaptacién regulatoria y la
incorporacion de nuevas capacidades tecnoldgicas que
aseguren la competitividad de la compania en el mediano y largo
plazo.

Esalud generd ingresos operacionales de 902.746 millones, 6%
mas que en el 2024, por otra parte, los gastos operacionales
crecieron un 11% pasando de 806.968 millones a 896.362
millones, esto secundario al incremento del 18% en los gastos
de personal y del 28% en honorarios. Frente a los ingresos no
operacionales, crecieron un 27% y los gastos financieros un
34%. Como resultado del ejercicio, se generd un excedente de
4.924 millones, un 79% menos que en el 2024.

Frente a los estados financieros, Esalud cerré el periodo con
1.333 millones de activos, comparado con los 1.319 millones
crecié un 1%. Los pasivos crecieron un 7%, pasando de 121.733
millones a 130.230 millones. El patrimonio del 2025 fue de 1.202
millones, un 0.4% mayor que en el 2024.

X X




Revista Re

ertorio de

Medicina y Cirugia

Es un honor presentar los resultados de la gestion editorial de
la revista Repertorio de Medicina y Cirugia para el 2025, un
periodo marcado por la consolidacion de nuestra labor
cientifica y el fortalecimiento de nuestra presencia académica
a nivel global. Este éxito no habria sido posible sin el
compromiso inquebrantable del Dr. Dario Cadena Rey, con
su liderazgo y vision, ha permitido que la revista siga siendo
un faro de conocimiento médico. También quiero agradecerles
a los autores, revisores y, especialmente, nuestros lectores,
quienes confian en la calidad de nuestra publicacion.

El desempefio de la revista Repertorio de
Medicina y Cirugia durante el periodo de 2025
destaca por los siguientes logros clave: Se
cumplié con la publicacién del Volumen 34
(Nameros 1 al 3). Se publicaron un total de 60
articulos, distribuidos de la siguiente manera: 6
articulos de revisibn, 20 articulos de
investigacion, 5 articulos de reflexion, 20
reportes de caso. se gestiono la publicacion de
5 obras destacadas, incluyendo el libro del
Centenario Hospital de San José - Sociedad
de Cirugia de Bogota 1925 - 2025 y
manuales  especializados en  heridas,
ginecologia y obstetricia.

Hosp{tal de
San José

Frente a visibilidad e impacto académico, segun Google
Académico, |a revista alcanz6 un indice h de 27 y un indice i10
de 107, con un total histérico de 4,079 citas (370 de ellas
recibidas especificamente en 2025).

En Trafico Web El sitio registr6 una actividad masiva con
253,600 visitas totales (promedio mensual de 21,133) y
418,765 descargas de contenido (promedio mensual de
34,898).

El impacto de la revista es nacional e internacional, con una
fuerte presencia nacional en Bogot4a, lidera
con 31,128 visitas, seguida de Medellin y Cali.
En Iberoamérica: Destacan ciudades como
Ciudad de Meéxico (9,288 Vvisitas),
Santiago de Chile, Quito, Madrid y Buenos
Aires, lo que confirma la relevancia de la
revista en toda la region hispanohablante.

Para cerrar este informe, quiero dar las
i gracias a todo el equipo de la Revista
Repertorio de Medicina y Cirugia por ser parte
de este crecimiento continuo y por contribuir a
la excelencia de la literatura médica de
nuestros hospitales, la Fundacién

Universitaria de Ciencias de la Salud y el pais.
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La Clinica Los Nogales se consolida hoy como un referente de
excelencia en el sector salud de Colombia, destacandose por
una operacion que equilibra la alta complejidad con un
excelente resultado financiero.

Desde el punto de vista asistencial la clinica atendi6 24.980
urgencias, tuvo 11.369 egresos hospitalarios, un promedio de
estancia de 6.2 dias, con una ocupacion del 94% y un giro cama
de 5.3 veces, realizo 18.895 cirugias y 192.785 consulta.

La clinica, se ubica en el Top 15 nacional en trasplantes y es la
numero 10 en importancia para la atencién del cancer en el pais.

Se destaca la apertura de la Unidad de Otorrinolaringologia y
Otologia, la creacion de un grupo de investigacion y la
realizacion de cirugias oncolégicas de alta complejidad con
reconstrucciones  microquirurgicas. Se  registr6  una
satisfaccion global del paciente de 96,7%.

Frente a los resultados financieros, La clinica alcanz6
ingresos de $503.502 millones de pesos en 2025, lo que
representa un crecimiento del 14,9% respecto al ano anterior. El
area de Apoyo Diagndstico tuvo el mayor crecimiento (35,3%)
gracias a servicios de PET, Patologia y TAC. El total de costos
fue de 350.643 millones y gastos de 34.415 millones,
obteniendo un resultado operacional de 137.840 millones.
Teniendo al final un resultado neto de 61.008 millones.

Frente a proyectos estratégicos, tenemos a la Torre Ill, El
proyecto avanza con la placa del piso 3 en proceso de
fundicion. Se proyecta que la estructura y mamposteria
finalicen en julio de 2026, con apertura total en enero de
2027.En renovacion Tecnologica: Se adquiri6 el primer
acelerador lineal Halcyon con Identify en Colombia y un nuevo

resonador magnético uMR 680 que iniciara operacién en marzo
de 2026. En general, la clinica realizo una Inversién de $31.052
millones y se proyecta una inversion para 2026 de $88.185
millones.

Como lo pueden observar, la clinica los Nogales representa una
de nuestras mejores inversiones, es hoy un escenario de
practica muy importante para la fundacion universitaria de
ciencias de la salud, asi como lo es Virrey Solis, una de la IPS
de mediana complejidad mas importantes del pais. Tendremos
que ver a la clinica los Nogales como un activo invaluable para
nuestra sociedad, donde muchos de nuestros proyectos futuros
podran ser apalancados por los excedentes generados.
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Clinica

Santa Monica

La Clinica Santa Mdnica de Bogota S.A.S. en el 2025 tuvo un
ano de reestructuraciéon profunda y cambio estratégico. La
clinica pretende transitar de un modelo de hospitalizacion
general hacia un referente quirargico de alta complejidad. Para
lograr esto, ha realizado un diseno estratégico que busca la
integracion de servicios ambulatorios y hospitalarios en el
Complejo Internacional de Medicina Avanzada (CIMA), una
estrategia para optimizar costos de arrendamiento y némina
mediante la contraccion de areas no utilizadas y la sustitucion
patronal. Un hito critico fue la renegociacion con proveedores
para levantar bloqueos y medidas cautelares, lo que estabiliza la
cadena de suministro necesaria para la alta complejidad.

La operacion experiment6 una transformacion en su mezcla de
servicios:

La hospitalizacibn general de adultos cayd un 60%,
consecuencia directa del cierre de camas para dar paso al
proyecto CIMA. Por otra parte, se registr6 un aumento del
266,5% en Imagenologia y del 12% en Cirugia. Los servicios de
hemodinamia crecieron un 90%. Se realiz6 apertura de servicios
de Pediatria (Urgencias y Hospitalizacion) y nuevas
especialidades de consulta externa como neurocirugia y cirugia
vascular.

Se resalta también la renovacidn tecnoldgica de historia clinica
con la migracion exitosa a iMedical. El reto de la operacion para
el 2026 es la habilitacidbn de nuevas rutas de alta complejidad
(Cerebro-Cardiovascular y Oncologia) para capitalizar la
infraestructura ya instalada.

Por otra parte, en el resultado financiero, se registr6 una
facturacion de $71.851 millones, lo que representa una caida del

3.8% respecto a los $74.697 millones de 2024. Esta disminucion
se explica por el cierre estratégico de camas de hospitalizacion
general para dar paso al proyecto CIMA.

El Costo operativo disminuy6 un 3.2% a $60.703 millones. Con
esto, se tuvo una utilidad operativa de $11.747 millones. Sin
embargo, como se los he comentado en informes y asambleas
anteriores el mayor problema de esta clinica esta en los gastos
administrativos; con estos, la clinica cerr6 con una pérdida neta
de -$3.686 millones, un 24% mas que el afio anterior. La clinica
sufre de un ahogamiento financiero, no operativo. El negocio
asistencial funciona, pero la estructura de deuda es insostenible
con el flujo de caja actual.

El total del activo crece en un 4.8% siendo de $73.067 millones.
Asi mismo, el pasivo presenta un crecimiento del 8.2%, siendo
de $91.868 millones, con esto tenemos un patrimonio negativo
de $18.801. Por tal motivo, la clinica debe mantener un plan de
fortalecimiento patrimonial o capitalizacion para evitar causales
de disolucién o intervencion.
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Union Temporal

Servisalud

La Union Temporal (UT) Servisalud San José ha
culminado su etapa operativa consolidandose
como un modelo de eficiencia y gestion
administrativa. A pesar de los retos estructurales
del sector salud, la ejecucion del contrato
permiti6 alcanzar una solidez econdémica sin
precedentes para el Hospital de San José.

El proceso de liquidacion pone de manifiesto que
la gestion de la UT fue altamente exitosa. Se
dejan excelentes resultados financieros que
fortalecen el patrimonio y la capacidad operativa
del Hospital. Estos excedentes no solo
garantizan el cumplimiento de las obligaciones
adquiridas, sino que representan una base sélida
para futuros proyectos de inversidn y mejora en
la prestacion del servicio.

Actualmente, el proceso de liquidacion se
encuentra en una fase de cierre técnico respecto
a los recobros y saldos pendientes con la
Fiduprevisora. Es importante destacar que se ha
determinado un monto aproximado de $180.000

millones de pesos a favor, los cuales representan
un recurso adicional de gran impacto para la
institucion. Sin embargo, existe un
incumplimiento contractual por parte de la
fiduprevisora, lo que ha generado que estos
fondos estén pendientes de "destrabar" para su
ingreso efectivo. Este incumplimiento es debido a
la coyuntura administrativa y el descalabro
financiero que enfrenta el FOMAG, que ha
impedido la recepcion inmediata de estos
activos.

Estamos desplegando todas las acciones legales
y gestiones administrativas necesarias para
solventar este nudo critico. El objetivo primordial
es asegurar y disponer de este importante
recurso adicional, el cual vendra a potenciar aun
mas los extraordinarios resultados financieros ya
obtenidos por la UT Servisalud San José.




-

Futuros

Como presidente de la Sociedad de Cirugia de Bogota, me complace anunciar el despliegue
de una serie de proyectos estratégicos, que buscan garantizar la sostenibilidad de nuestra
sociedad y diversificar los ingresos. Estos proyectos, son de la sociedad de Cirugia, pero
espero con su apoyo, poder estar liderandolos en un nuevo periodo presidencial.

X X
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Adquisicion del Sistema PET-CT
localizado en el Hospital Infantil
Universitario de San José

Este proyecto, concebido como un eje estratégico de mediano plazo,
representa un hito de integracion institucional sin precedentes.
Mediante una alianza estratégica que suma las capacidades de la
sociedad de cirugia de Bogota Hospital de San José, el Hospital
Infantil Universitario de San José, la FUCS y la posible incorporacion
de QCI, buscamos consolidar una participacion equitativa
(proyectada en un 25% por interviniente) para asegurar la
sostenibilidad y el acceso a tecnologia de vanguardia. Actualmente,
nos encontramos en una fase avanzada de negociacion con la firma
United (representante de Suministros Radioldgicos) para concretar
la compra por un valor de 1.190.000 USD mas IVA, aprovechando
las condiciones favorables de la tasa de cambio actual. Si bien
mantenemos la objetividad técnica evaluando alternativas de
competidores como Siemens, nuestra visidbn es clara: dotar a
nuestras instituciones de una herramienta oncolégica y de
investigacion que honre nuestra tradicion de excelencia y garantice
que el futuro de la medicina de alta complejidad pase,
necesariamente, por nuestras manos.

Creacion del Complejo de
Produccion de Radiofarmacos
mediante Tecnologia de Ciclotron

- =

Este proyecto, tendra una inversion robusta entre 25.000 y 30.000
millones de pesos, constituyendo el paso légico y ambicioso tras la
adquisicion de nuestro PET-CT. En una alianza estratégica de alto
impacto con Salud Total, buscaremos integrar a la Sociedad de
Cirugia de Bogotd Hospital de San José, al Hospital Infantil
Universitario de San José y a la Clinica los Nogales, sumando
ademas a ofras tres instituciones de referencia que ya operan
tecnologia PET. El objetivo es claro: dejar de ser solo consumidores
para convertirnos en productores independientes de radioisétopos,
garantizando el suministro critico para nuestros pacientes,
optimizando costos operativos y consolidando una red de salud
autosuficiente que lidere el panorama diagnéstico en el pais.




Constitucion de nuestra propia

O—

Estructuracion del Plan
de Afiliaciones de Excelencia

de la Red San José

- Comercializadora de Medicamentos

Un proyecto de integracion vertical disefiado para blindar la cadena
de suministro de nuestras instituciones. Somos plenamente
conscientes de que la viabilidad de este activo no depende solo de la
logistica, sino de una estructura de capital de trabajo de entre 50.000
y 60.000 millones de pesos para cubrir un flujo operativo de 4 a 5
meses, dada la naturaleza de los ciclos de pago de nuestros
hospitales. A pesar de que el Grupo Pisa Farmacéutica desistio de la
participacion debido a su actual volumen con Asisfarma (70 millones
de dolares anuales), este escenario nos brinda la oportunidad de
disefiar un modelo propio, robusto e independiente. Nuestra meta a
largo plazo es clara: transformar el gasto farmacéutico en una
operacion eficiente y controlada que garantice que ni un solo
paciente vea comprometido su tratamiento por barreras de
abastecimiento o de mercado.

Ante la evidente crisis del sector salud y el incremento sostenido del
gasto de bolsillo, nuestras instituciones tienen el deber ético y
operativo de capitalizar su infraestructura de primer y segundo nivel.
Este proyecto busca integrar nuestra capacidad instalada en
consulta externa, laboratorios, imagenes diagnésticas y farmacia,
ofreciendo un modelo de acceso directo y oportunidad garantizada.
Iniciaremos esta fase de despliegue priorizando a nuestra propia
comunidad: estudiantes con sus familias y colaboradores de la
FUCS, asi como colaboradores de nuestros hospitales, quienes hoy
sufren el deterioro en la calidad de las EPS. Bajo la rigurosa revision
de nuestro equipo juridico y estudios actuariales precisos,
definiremos un monto basico de afiliacion que, sin convertirnos en
aseguradores, garantice el acceso a la mas alta calidad, tecnologia
y calidez humana que nos caracteriza.

1
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Desarrollo de la Torre 3
de la Clinica Los Nogales

[ °
Este proyecto, que ya cuenta con tres placas de estructura
ejecutadas, representa una inversion de 85.000 millones de pesos,

P /\T ? I /\ totalmente apalancada por los excedentes operativos de la clinica, lo

que demuestra la solidez financiera y capacidad de reinversion. La
vision a largo plazo se consolida con la reciente ampliaciéon de la

Zona Franca a 30 anos y la autorizacion del IDU para la construccion

del puente de interconexion con la Torre 1, optimizando el flujo de

hospitalizacion. Este complejo se erigirdA como el epicentro
oncologico de la region, dotado con dos aceleradores lineales de
tltima generacion y un sistema PET, ampliando la capacidad

Participaci()n EStratégica en instalada no sdlo en el ambito asistencial, sino fortaleciendo la
Ia AdClUlSlClén del ConglOmeradO vocacion como centro de excelencia en docencia e investigacion

) para la FUCS. Se trata de un activo de alta rentabilidad y
de Salud de Patria Investments valorizacion estratégica que continuara favoreciendo los ingresos no

: ¢ operacionales de nuestras instituciones.

Nos encontramos ante una oportunidad historica y de un rigor
financiero excepcional: participar, bajo las mismas condiciones de
adquisicion del fondo (un valor total de 487 millones de dolares), en
la propiedad de activos tan emblematicos como Colmédica,
Aliansalud, la Clinica del Country y la Clinica La Colina. Con un ticket
minimo de entrada de 5 millones de doélares, esta inversion nos
posiciona en nichos de mercado de alta rentabilidad y estabilidad,
accediendo a una red que incluye 31 centros de atencion y 14
centros de imagenes. Es fundamental destacar que el precio de
negociacion representa un 60% menos del valor de adquisicién
original de UnitedHealth, a pesar de ser operaciones que generan
excedentes constantes. Esta apuesta, de riesgo moderado, cuenta
ademas con el s6lido respaldo de activos inmobiliarios valorados en
125 millones de dolares. No se trata solo de una inversion financiera;
es la consolidacion de nuestra Sociedad en la élite del
aseguramiento y la prestacion de servicios de salud en Colombia,
garantizando nuestra sostenibilidad y liderazgo por las prdximas

! décadas.




Hospital del Futuro

Este complejo hospitalario, proyectado con 20.000 m? de area
asistencial de vanguardia y 12.000 m? de sétanos técnicos vy
logisticos, representa una inversion en obra estimada entre
160.000 y 200.000 millones de pesos (basado en un valor de
construccion de 8 a 10 millones por m?). Si bien ya contamos con el
interés de fondos de inversidn de primer nivel, este es el momento
histérico para que los miembros de nuestra Sociedad de Cirugia,
las sociedades médicas aliadas y terceros estratégicos se vinculen
como socios capitalistas en este desarrollo. No se ftrata
simplemente de un proyecto inmobiliario, sino de la creacién de un
ecosistema de salud inteligente, disefado bajo estandares de
sostenibilidad y eficiencia clinica que garantizaran una rentabilidad
solida y, sobre todo, un legado de excelencia médica para las
proximas generaciones en el pais.
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Estructuracion del Fondo
de Perpetuidad

Alianza Estratégica de Operacion

Por Ultimo, quiero presentarles el proyecto que definira la
trascendencia y el blindaje financiero de nuestras instituciones para
el proximo siglo: la Estructuracion del Fondo de Perpetuidad y
Alianza Estratégica de Operacion. Este plan maestro consiste en
la capitalizacion de nuestra operacion mediante la vinculacion de
aliados estratégicos globales, buscando la venta parcial o total
Unicamente de la operacion de nuestros hospitales y la FUCS, por
un valor objetivo de 500 millones de délares (aprox. 2 billones de
pesos). Es imperativo subrayar que esta negociacion excluye los
activos inmobiliarios actuales de la Sociedad, la Clinica Los
Nogales, la Clinica Azul y nuestra caja actual, los cuales
permanecen como patrimonio intocable. El capital resultante
constituird un Fondo Privado de Inversion disefiado para generar
ingresos no operacionales recurrentes, garantizando la liquidez
perpetua de la Sociedad de Cirugia. Bajo un nuevo esquema
societario e integracion inteligente, se estableceran contratos de
operacion a 100 afios con la FUCS vy nuestros hospitales,
asegurando que la excelencia asistencial y académica continte
bajo nuestra tutela estratégica, pero con el musculo financiero de
un gigante global.




Para concluir este informe, deseo expresar mi mas profunda gratitud a los
honorables miembros de esta asamblea. Su apoyo incondicional y su
confianza depositada en mi gestién durante estos 26 afios de presidencia
han sido el cimiento sobre el cual hemos edificado cada logro. Gracias por
su voluntad inquebrantable de alcanzar las metas que un dia proyectamos
como vision de futuro. Mi objetivo es dar continuidad a las metas trazadas
y asegurar que los proyectos en curso lleguen a feliz término, siempre bajo
los valores de ética, transparencia y rigor cientifico que nos definen.

Los invito a brindarme nuevamente su voto de confianza en la préxima
jornada de votacion. Juntos, seguiremos transformando la Sociedad de
Cirugia de Bogota, nuestros hospitales y la FUCS en los referentes que
nuestros pacientes, estudiantes y colegas merecen.

Quiero extender mi gratitud a los integrantes de la Junta
Directiva del Hospital de San José, asi como al equipo directivo liderado
por el Dr. Carlos Humberto Pérez Moreno, Director General. Mi
agradecimiento se hace extensivo a los Subdirectores, jefes de
departamento y servicios médicos, colegas, y al personal paramédico y
administrativo. Su resiliencia y esfuerzo en tiempos de adversidad han
sido la garantia del cumplimiento de nuestros objetivos estratégicos.

De igual manera, es imperativo exaltar la labor de los miembros del
Consejo Superior de la Fundacién universitaria de ciencias de la salud, y
por supuesto a nuestro rector el Dr. Sergio Augusto Parra Duarte. Gracias
al cuerpo de vicerrectores, a la gerencia, al personal docente y
administrativo por su gestion extraordinaria. Su aporte ha sido
fundamental para consolidar el crecimiento de nuestra institucion
educativa y honrar nuestra mision institucional.

Asimismo, agradezco al equipo del Consejo de Gobierno del Hospital
Infantil Universitario de San José y a su Junta Directiva. A la direccion
general encabezada por el Dr. Maikel Pacheco Trujillo, junto a su equipo
de subdirectores y personal asistencial, han demostrado nuevas metas,
transformando el direccionamiento estratégico en busqueda de nuevos
resultados y bienestar para nuestra comunidad hospitalaria.

En el plano mas intimo, deseo manifestar mi gratitud infinita a mi esposa,
Patricia Jiménez de Gomez, a mis hijos y a mis nietos. Ustedes
constituyen mi baluarte méas sélido y la fuente de mi equilibrio; han sido el
pilar que me ha sostenido con un amor generoso y una comprension
ejemplar, especialmente en aquellos periodos donde las exigencias de
nuestras instituciones demandaron mi ausencia. Su respaldo
incondicional no solo ha sido mi refugio, sino la fuerza que renueva mi
pasion y mi compromiso dia tras dia.

Asimismo, elevo mi agradecimiento a Dios, cuya gracia me ha otorgado la
salud, la vitalidad y la claridad de propésito para consagrar mi vida al
servicio de la Sociedad de Cirugia y nuestras instituciones. Reconozco
gue cada obstaculo vencido y cada logro alcanzado han sido lecciones
providenciales en nuestra busqueda incansable de la excelencia.

Ha sido un honor liderar y evolucionar junto a la Sociedad de Cirugia de
Bogota, el Hospital de San José, la Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud, el Hospital Infantil Universitario de San José y nuestras
instituciones aliadas. Juntos hemos forjado un legado de innovacién y
servicio. Sin embargo, este hito no es la meta, sino un nuevo punto de
partida. El futuro nos interpela a redoblar esfuerzos y a trabajar con un
compromiso inquebrantable, con la certeza de que la grandeza de
nuestras instituciones no tiene limites cuando la unidad y el proposito
comun dirigen nuestras acciones. Como lo manifesté previamente, pongo
mi nombre y la plancha para continuar liderando la junta directiva del
Hospital de San José y del Hospital Infantil Universitario de San José, asi
como su consejo de gobierno y el consejo superior de la FUCS,
comprometiéndome como lo he hecho en todo este tiempo a liderar con
éxito los proyectos a corto y mediano plazo que nuestras organizaciones
requieran.

Con respeto y admiraciéon por ustedes

omez Cusnir

Presidente




Direccion
GGeneral

Dr. Carlos Humberto Pérez Moreno - Director General




Honorables miembros de la Sociedad de Cirugia:
Estimados miembros de la Asamblea,

Es un honor dirigirme a ustedes en el marco del post centenario de nuestro
hospital. Estos ciento un afios de trayectoria ininterrumpida son el resultado
de una gestion estratégica orientada a la excelencia, la sostenibilidad y el
cumplimiento del propésito de nuestros fundadores: ofrecer atencion
médico-quirdrgica de alta calidad y formar profesionales de la salud con
estandares internacionales, capaces de responder a las necesidades del
pais.

Quiero expresar mi profundo agradecimiento al Dr. Jorge Gomez Cusniry a
la Junta Directiva por la confianza depositada en mi gestion. Su respaldo ha

sido fundamental para el desarrollo y ejecucion de los proyectos propuestos.

Asimismo, deseo reconocer el compromiso de los jefes de Servicio, quienes
han impulsado ideas innovadoras para diversificar nuestra oferta y han
asumido con gran responsabilidad los lineamientos establecidos por la Junta
Directiva.

El presente informe detalla el ejercicio administrativo y asistencial realizado
para adaptar nuestra institucibn a los cambios del entorno sanitario,

integrando innovacién tecnoldgica y alcanzando éptimos resultados clinicos.

A pesar de los desafios financieros del 2025, logramos incrementar nuestra
razébn de solidez de 2,66 a 3,44, lo que demuestra nuestra capacidad para
cumplir con las obligaciones adquiridas. No obstante, mantenemos un
seguimiento permanente sobre el flujo de caja, los ingresos operacionales y
el recaudo de cartera para fortalecer nuestra liquidez.

Actualmente, enfrentamos desafios significativos debido a demoras de las
aseguradoras en los pagos, las glosas recurrentes y condiciones
contractuales exigentes, factores que requieren de nuestra atenciéon y
monitoreo constante.

Desde la Direccién, se ha implementado una estrategia de diversificacion de
contratos para reducir el riesgo de dependencia de pagadores principales. A
la fecha, nuestra participacion se distribuye de la siguiente manera:
Compensar (26%), Salud Total (23%), Capital Salud (19%), Fiduprevisora
(14%), Nueva EPS (6%) y Sanitas (2%). Paralelamente, estamos
priorizando la venta de servicios a entidades con mejores condiciones
tarifarias, como Capital Salud y Compensar, y fortaleciendo convenios para
ampliar nuestra base de clientes.

Asimismo, somos conscientes de las crecientes exigencias de los pacientes
en cuanto a oportunidad, calidad y experiencia, lo cual ha derivado en un
incremento de riesgos juridicos y tutelas, especialmente por dificultades en
procesos de autorizacion. Ante este escenario, nuestro objetivo es
consolidar un modelo que garantice la sostenibilidad financiera sin
comprometer una atencion segura, oportuna y humanizada.

A pesar de este panorama, contamos con una organizacion soélida,
respaldada por una gobernanza transparente y procesos consolidados que
nos permiten proyectarnos con confianza hacia el futuro.

En materia de crecimiento institucional, se habilitaron los servicios de
neuropediatria, estomatologia, endodoncia y periodoncia; se implementé la
modalidad de telemedicina como prestador de referencia y remisor en
teleexperticia de iméagenes diagnésticas, ionizantes y no ionizantes; se
amplié el programa de somnologia; y se instaur6 el programa de falla
cardiaca. De igual manera, se incorporaron nuevas capacidades en
hipotermia terapéutica neonatal; se puso en marcha la tecnologia SpyGiass;
y se consolido el servicio de cirugia robética, fortaleciendo asi la academia 'y
la cirugia avanzada para alta complejidad.

Hemos ratificado nuestro compromiso con la calidad, por lo que seguimos
trabajando bajo el modelo del Sistema de Acreditacion en salud; logramos
renovacion de las certificaciones ISO 9001 del Laboratorio clinico; la
certificacion del Invima por cumplimiento del Banco de Sangre y por buenas
practicas del Centro de Investigaciones; la Certificacion como Empresa
Socialmente Responsable de Camara y Comercio y el primer lugar por la
implementaciéon de la economia Circular en la estrategia “MI Empresa
también retorna”; y el reconocimiento al hospital por parte de la Secretaria de
Salud, como tutor de la Ruta de Mejoramiento, con lo cual se ha fortalecido
el relacionamiento con este ente de vigilancia y control.

Cada decision tomada ha tenido como prioridad preservar los mejores
resultados clinicos, la experiencia de los pacientes y la sostenibilidad
institucional. Alcanzamos indicadores altamente satisfactorios: proporcion
de eventos adversos del 3,73%; tasa de infeccion intrahospitalaria del
1,02%; tasa de mortalidad de 11,5 por mil; y tasa de reingreso del 0,83%.
Todos estos resultados se situan por debajo de las metas establecidas y se
reflejan en niveles de satisfaccion superiores al 97 % en pacientes; mas del
93 % en docentes y estudiantes; 83 % en satisfaccion laboral; y 86 % en
aseguradores.



La calidad asistencial también depende de entornos adecuados, seguros y
funcionales. Por ello, durante este periodo se realizd una inversion de
$3.026 millones destinados al mantenimiento preventivo, correctivo,
embellecimiento de las areas comunes, la remodelacion de areas prioritarias
como el banco de sangre y esterilizaciéon, asi como la adecuaciéon de los
quir6fanos para el sistema Da Vinci; se realizd el mantenimiento de
fachadas, la remodelacion de las camaras C y E de radiologia y la
intervencion y reapertura de las porterias de las carreras 18 y 19, con un
disefio moderno y funcional que facilita el acceso de pacientes y visitantes.

El proyecto de la modernizacion del pabellon Fundadores A, fue un gran reto
y un logro institucional, con un costo calculado de inversion en
infraestructura y dotacion como primera fase de $2.028.mil millones. Fue
inaugurado el pasado 20 de febrero, la reapertura del Pabelldbn marco un hito
estratégico en la modernizacion de nuestra infraestructura y consolida
nuestro modelo de atencion centrado en el bienestar integral del paciente y
sus familias.

Este proyecto es mucho mas grande y se desarrollara por etapas en el 2026
con la intervencién del pabellon fundadores B, el &rea de coworking, el jardin
interno, el area de bienestar para el equipo médico y asistencial. Este
proyecto representara un giro significativo en términos de interiorismo e
imagen corporativa, posicionando al hospital a la altura de las instituciones
mas modernas del pais.

La renovacién tecnolégica también fue prioritaria este afo, con una inversiéon
total de $18.917 millones. tecnologia de Sistemas y de comunicaciones, se
asignaron $1.581 millones; para el mantenimiento de equipos biomédicos
$2.997 millones y para el reemplazo de equipos por obsolescencia o a la
actualizacion tecnologica conforme a los avances médicos a nivel mundial,
se destinaron $14.339 millones. Esta inversion incluy6 la incorporacién del
sistema Da Vinci, la adquisicidbn de microscopios y laparoscopios para la
unidad quirurgica, equipos de radiologia convencional y un mini angiografo,
fortaleciendo asi la capacidad resolutiva y la calidad de la atencién.

Quiero expresar un especial agradecimiento al Dr. Sergio Parra Duarte
Rector de la Fundacién Universitaria de Ciencias de la Salud, ya que su
apoyo ha sido fundamental para que el hospital se mantenga a la vanguardia
tecnologica. Gracias a los recursos provenientes del convenio docencia
servicio, hemos cumplido con nuestra promesa de valor de brindar una
atencién excelente y segura, reafirmando nuestra calidad como hospital

universitario, tal como fue reconocido por el Ministerio de Educacion y la
Comision Intersectorial de Talento Humano en Salud.

Asimismo, hemos fortalecido la gestion clinica con el programa de hemofilia,
preparandose para certificacion en nivel Plata de esta Unidad Clinica de Alto
Desempefio, pese a las implicaciones de alto costo que conlleva esta
atencion. Se han apoyado las iniciativas de los servicios de neurologia,
cardiologia, endocrinologia y dermatologia, cuyos programas han obtenido
reconocimientos internacionales y potencian nuestra vocacién académica
como hospital universitario. De igual forma, se ha impulsado la cirugia
robdtica como programa avanzado en las especialidades de urologia,
cirugia general y ginecologia.

Estamos trabajando en materializar el Proyecto de “Hospital del Futuro”,
segln los lineamientos de la Presidencia, por lo que hemos iniciado el
trabajo coordinado con la firma Didier Rincdn S. Arquitectos. En este marco,
se hara la formulacién y validacién de los componentes arquitecténicos,
estructurales y de instalaciones hospitalarias, acordes con la normatividad
de habilitacion sanitaria, incluyendo la estructuracién del cronograma y la
estimacion de los requerimientos presupuestarios, a fin de garantizar la
viabilidad técnica, operativa y financiera.

De manera complementaria, en el primer semestre de 2026, se pondra en
marcha el Proyecto de Planeacion Estratégica Institucional, el cual
establecera el direccionamiento a mediano y largo plazo. Este proceso
contempla un diagnostico situacional integral, la identificacion de brechas en
infraestructura, equipamiento y recursos humanos, y la definicion de
objetivos, metas e indicadores alineados a las politicas ya definidas por la
Junta Directiva.

La articulacion entre la planificacion estratégica y la ejecucion del Proyecto
“Hospital del Futuro” permitira asegurar mejores ofertas de servicios y
resultados concretos en beneficio de nuestros grupos de interés.

Nada de esto habria sido posible sin el compromiso del equipo humano que
integra nuestra institucion: jefes de Departamento y de Servicio,
profesionales de la salud, personal técnico, administrativo y de apoyo. Todos
han demostrado responsabilidad y un profundo sentido de pertenencia.

Quiero expresar mi mas sincero agradecimiento al Dr. Ricardo Duran Acufa,
vicepresidente de la Junta Directiva, por su apoyo critico y propositivo a los
proyectos de esta Direccion.



Asimismo, hago un reconocimiento especial a mi equipo directivo: al
Dr. José David Rodriguez, Subdirector Médico; al Sefior Andrés Gutiérrez,
Subdirector Administrativo y Financiero; y a la Dra. Luz Elena Ochoa,
Subdirectora de Talento Humano.

Extiendo también este agradecimiento a los lideres de areas claves: clave
como la Jefe Angela Agudelo, Jefe de la Oficina de Calidad; la Jefe Margarita
Pérez, Jefe del Departamento de Enfermeria; el Dr. Edgar Acufa, Jefe de
Educacion Médica; el Dr. Miguel Angel Saavedra, Jefe del Servicio de
Urgencias; la Jefe Patricia Rodriguez, Jefe de Contratacién; la Coordinadora
de Comunicaciones Margie Pérez y el ingeniero Jhon Carrillo, Jefe de
Servicios Administrativos y los equipos de trabajo que cada uno integra.

Su compromiso y capacidad de ejecucion han sido determinantes para
materializar las iniciativas propuestas en nuestra institucion.

Por ultimo, quiero reiterar que mi compromiso sigue firme para continuar la
gestion con transparencia, responsabilidad y vision estratégica; cuidar los
recursos como propios; y trabajar cada dia para que el hospital crezca
acorde a las necesidades del pais, se fortalezca y se mantenga como una
institucion moderna, innovadora y al servicio de la comunidad, tal como lo
plantea el proyecto de “Hospital del Futuro”.

Muchas gracias.

Cordialmente,

bl

Carlos Humberto Pérez Moreno
Director General




En este enfoque de evaluacion de resultados, hemos trabajado para generar
valor paranuestro hospital en tres dimensiones fundamentales: la calidad
asistencial, la eficiencia organizacional y el impacto en la sostenibilidad
de la institucion, del sector y del pais.



Metas Estratégicas

En relacibn con los resultados en salud, hemos
consolidado nuestros programas y servicios, los cuales han
demostrado ante las diferentes aseguradoras que
responden de manera efectiva a las necesidades de los
grupos poblacionales que demandan nuestra atencién. A
pesar de las dificultades del sector -especialmente en
materia de autorizaciones y financiacion- mantenemos el
cumplimiento de metas en indicadores transversales y de
alto impacto, como la tasa de infeccidn intrahospitalaria, la
tasa de mortalidad y la proporcion de eventos adversos,
entre otros. Estos resultados son valorados positivamente
en los cuadros de mando compartidos con las principales
aseguradoras.

En cuanto a la experiencia del paciente, eje fundamental de
nuestro direccionamiento estratégico y estrechamente
ligado al modelo de atencién centrada en la persona y la
humanizacién del servicio, mantenemos una tasa de
satisfaccion del 97 %. Durante 2025 avanzamos en la
transformacion del Centro de Atencion Amable y Segura
(CAAS) en un Centro de Experiencia del Paciente (CEP).
Con esta evolucion esperamos, en 2026, comprender con
mayor profundidad las expectativas del usuario y su familia,
para disenar estrategias mas efectivas de atencion
humanizada, fortaleciendo los niveles de satisfaccion y la

confianza en nuestro equipo y en los procesos asistenciales.

En el eje de sostenibilidad, hemos priorizado la
estabilidad financiera mediante un control mas riguroso de
costos, el fortalecimiento de la eficiencia operacional, la
gestion oportuna de glosas y la revision permanente de
tarifas. Desde la Direccion General, con el acompafiamiento

constante de la Presidencia, hemos trabajado en el
fortalecimiento de las relaciones con las aseguradoras,
promoviendo el cumplimiento de los acuerdos de pago
indispensables para responder adecuadamente a nuestros
grupos de interés, sin comprometer los estandares de
calidad que nos caracterizan.




7

Indicadores de Primer Orden

Comparativo de Indicadores de Eficiencia Hospitalaria
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Porcentaje de Ocupacién General

En cuanto a la productividad medida por
numero de atenciones, durante el afio
2025 se observa poca variacioén en la
ocupacion hospitalaria, la cual se ha
mantenido alrededor del 98 % en los
Ultimos tres afos.

Porcentaje de Ocupacioén
en Hospitalizacion General

Giro Cama

Respecto al total de egresos:

* Incremento del 0,6% frente a 2024.

« Consultas en urgencias aumentaron
un 8,31 %.

+ Consulta externa incremento del 8,3 %
* Terapias aumentaron 22%.

Promedio de Estancia

Total de egresos hospitalarios

€z C

Total de intervenciones quirurgicas
(electivas y urgentes)

€A«

B

€= (

Total de partos atendidos

(vaginales y cesareas)

) 2727

Total de urgencias realizadas

64013 [

D 69.341

) 205473 K¢

Total de consultas externas realizadas

DY 232.280

Total de examenes de

Laboratorio Clinico realizados

 539.785 ¢

D) 561.724

A pesar de la disminucién de la tasa de
natalidad en Colombia las atenciones
por parto en el servicio de obstetricia se
incrementaron en un 15 %, como
consecuencia del cierre de servicios de
obstetricia en Bogota.

El aumento en la ocupacion de
hospitalizacion general también se
refleja en la disminucion del giro cama
en 9,2%, lo cual se explica por la mayor

complejidad de los pacientes.

Total de terapias realizadas
(Rehabilitacion, incluyg cardiaca, piso pélvico, 260.963
respiratoria, ocupacional y de lenguaje) .

Fuente: Informe Estadistica
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Indicadores de Gestion Clinica

2.025

Tasa de Reingresos Hospitalarios

0,83%

Tasa de mortalidad intrahospitalaria
después de 48 horas por 1000 atenciones

Porcentaje de eventos adversos

3,73%

Tasa Global de satisfaccion

97,89%

Tasa de infeccion Intrahospitalaria

1,02%

Proporcion de cancelacion
de cirugia programada

8,23%

Oportunidad en la realizacién
de Cirugia Programada (en dias)

Oportunidad en la atencion
de medicina interna (en dias)

Oportunidad en la atencion
de obstetricia (en dias)

Oportunidad en la atencién
de pediatria (en dias)

Oportunidad en la atenciéon
de Cirugia General (en dias)

Oportunidad en la atencion
de Urgencias TIl (minutos)

NN N2 U D2 N NI U NI N

Fuente: Informe Estadistica - Sistema de Gestion Almera

Respecto a los resultados clinicos:

* Aunque los eventos adversos registraron un
incremento, las cifras se mantienen dentro de las
metas establecidas (< 5 %, respectivamente)

+ La mortalidad mostrd disminucién del 2,04% vy la
tasa de infeccion intrahospitalaria también
disminuyd en 24% con respecto al afo anterior.

+ Es importante sefalar que la oportunidad en la
atencion en diferentes areas se vio afectada
durante 2025, especialmente en la programacion
de cirugias y en la atencién en obstetricia. Esta
situacion se explica por el aumento en la
demanda de servicios, aspecto que depende en
gran medida de la gestion del asegurador.

+ Los servicios con mayores dificultades de
programacion debido al incremento de la
demanda fueron ortopedia, otorrinolaringologia y
anestesiologia. Para mitigar esta situacion, se
realizaron ajustes en las agendas, se ampliaron
los cupos disponibles y se habilitd6 programacioén
durante los fines de semana.

Por otra parte, la cancelacién de cirugias
programadas por causa institucional disminuy6
significativamente, alcanzando un 1,8 % de los
casos programados.
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El ano 2025, ademas de la conmemoracion de los 100 afnos del hospital,
marco el cierre del Direccionamiento Estratégico denominado “Ruta del
Centenario”, con avances significativos en todos los frentes definidos
para el desarrollo institucional.
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En los ambitos de gestion del conocimiento e innovacion, gestion
del talento humano, gestidon del riesgo, gestidbn tecnoldgica y
fortalecimiento de procesos institucionales seguros, se
implementaron las estrategias previstas, lo que permiti6 mantener
los indicadores estratégicos dentro de las metas establecidas y
garantizar la sostenibilidad institucional.
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El resultado del cumplimiento de las diferentes estrategias
propuestas en el Direccionamiento que estamos cerrando, se
evidencia en el cumplimiento de la Triple Meta, mecanismo de
evaluacion que definimos al inicio de este ciclo.
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Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias
de Mercadeo 909%
\_ J

Las principales aseguradoras con las cuales el hospital mantiene
contratos formalizados o acuerdos de prestacion de servicios
vigentes reconocen a la institucion como un hospital universitario
de alto prestigio, destacado por su nivel académico, sus
resultados clinicos y su compromiso con la atencién integral de
sus afiliados.

Durante 2025 se presentd una disminuciéon del 3 % en la
facturacidon con respecto a 2024. No obstante, las dificultades del
sistema, se mantuvo el relacionamiento con las principales
aseguradoras, estableciendo acuerdos tarifarios orientados a
lograr tarifas competitivas a costos razonables. En este contexto,
se alcanzaron ajustes tarifarios significativos con Compensar,
Sanitas y Capital Salud.

Sin embargo, con Salud Total, nuestro asegurador de mayor
volumen de pacientes no fue posible concretar un incremento
tarifario durante 2025, a pesar de las diferentes propuestas e
intervenciones adelantadas desde la Direccién General.

Las principales dificultades desde la gestion contractual se
relacionan con el tramite de avales de tarifas, insumos vy
procedimientos en cirugias ambulatorias y urgencias, siendo
Salud Total y Compensar las principales aseguradoras con las
cuales se gestionaron dichos avales y también con las que mas
casos hubo de negacion.



En innovacion de productos y servicios, se trabajo especialmente la
cirugia robdtica logrando la atencion de 28 pacientes con esta
técnica quirurgica. También vale la pena resaltar los nuevos
servicios ofertados en consulta de falla cardiaca y neurologia
pediatrica.

Para el ano 2025, la calificacion que el hospital realiza a las
aseguradoras mostr6 a Compensar y a Capital Salud, como
principales clientes por la relacion comercial, el porcentaje de glosa
controlado y por el volumen de pacientes atendidos; seguida por
Capital Salud, Salud Total, Fiduprevisora y Sanitas. Caso diferente
es Nueva EPS, que baja su calificacion por tarifas, glosa inicial y
forma de pago; Emcosalud bajé también la calificacion con respecto
al afno anterior, por aplicar un monto importante de glosa no
justificada.

Para el 2026, se proyecta ofertar servicios de manera mas
equitativa con las diferentes aseguradoras y abrir nuevos contratos
con Famisanar y Aliansalud, para disminuir el riesgo de
dependencia a un solo asegurador. Por otra parte, se continuara
mostrando a nuestros clientes los avances en infraestructura,
tecnologia y servicios, promoviendo la atencion para pacientes
particulares y de medicina prepagada.

Muy importante el despliegue de la marca de la Sociedad de Cirugia
de Bogota Hospital de San José, en especial con la celebracion del
centenario y con la participacion en medios de comunicacion
internos y externos. Se ejecutaron acciones integrales en medios
institucionales, plataformas digitales, canales internos y
relacionamiento con medios de comunicacion, garantizando
mensajes oportunos, claros y alineados con los objetivos
corporativos. Este trabajo permitid consolidar una narrativa
institucional sélida, apoyar los hitos estratégicos de la organizacion
y fortalecer la confianza de los diferentes grupos de interés.

En los &mbitos de gestion del conocimiento e innovacion, gestion
del talento humano, gestidon del riesgo, gestion tecnoldgica y
fortalecimiento de procesos institucionales seguros, se
implementaron las estrategias previstas, lo que permiti6 mantener
los indicadores estratégicos dentro de las metas establecidas y

garantizar la sostenibilidad institucional.

Se instalaron placas conmemorativas en piedra y acero, creacion
de un espacio para banderas en consulta externa y restauracion
de astas en la fachada principal plaza Espana. También se realiz
la produccion del Libro de Repertorio, con motivo del centenario y
se disefd y desplegd en todos los eventos relacionados, el video
historico del hospital, la produccion de la estampilla de los 100
afos, la emisién postal colombiana UPAEP 2025 sobre el tema
“sanidad”.

Apoyo logistico y desarrollo del Evento Hospital de San José: Un
Siglo en Escena 100 Afios de Identidad y Trasformacion Médica
liderado por la empresa Dr. Stich, logrando un alcance importante
en el sector de la moda y la medicina, logrando la participacion de
exponentes de la moda, médicos personal administrativo y
asistencial.

En temas de infraestructura se actualiz6 la sefalizacion de las
areas comunes, consulta externa y la instalacion de los
televisores de 85 pulgadas en lugares estratégicos del hospital,
en el que se muestra la informacion institucional, con contenido
dindmico y con gran contenido asistencial, administrativo,
incluyendo también temas varios de actualidad e interés para los
usuarios, colaboradores y visitantes.




Gestion de la Capacidad Instalada

Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias o
de capacidad instalada 96.6%
Inversién en mantenimiento $2.028.000.000

y Remodelacion de la infraestructura

Mantenimiento correctivo

$ 420.452.000

Mantenimiento preventivo

$ 514.000.000

Mantenimiento preventivo

$ 64.000.000

Durante todo el afio 2025, se mantuvo la
ocupacion en hospitalizacion general en
promedio del 99%, con ingreso principalmente
por el servicio de urgencias, algunos pacientes
con enfermedades cronicas descompensadas,
que de manera ambulatoria no pueden dar
continuidad al tratamiento médico y
farmacolo6gico ya instaurado.

Se evidencia la alta ocupacién en Uci adulto
(96%) y cuidado coronario (93%), en contraste
con las wunidades de cuidado intensivo
pediatrico y neonatal, que estuvieron en
promedio en 70% de ocupacion.
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El promedio de estancia estuvo en 4,4 dias
con incremento del 5% con respecto al 2024.

En consecuencia, el Giro cama disminuy6
levemente alcanzando promedio de
hospitalizacion general, en 5,2 veces debido al
aumento del promedio de estancia en las
especialidades médicas, dado por la
complejidad de los casos en pacientes
pluripatoldgicos y también por la inoportunidad
en la autorizacidon de tratamientos y por la
disponibilidad de medicamentos e insumos de
alto costo.

Las patologias mas frecuentes en las
especialidades médicas tuvieron predominio
de enfermedades crénicas no transmisibles,
especialmente patologia cardiovascular
(insuficiencia cardiaca, sindrome coronario,
hipertension), trastornos endocrino-
metabdlicos como diabetes mellitus vy
enfermedad tiroidea, y enfermedad renal
cronica. También se observa alta frecuencia
de patologia respiratoria cronica (EPOC, asma,
infecciones respiratorias complicadas),
enfermedad neurologica (ACV, epilepsia,
trastornos neurodegenerativos), enfermedades
reumatologicas degenerativas e inflamatorias,
y patologia gastrointestinal como enfermedad
acido-péptica y enfermedad hepatica.
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Oncologia 'y Hematologia  predominan
neoplasias solidas y enfermedades
hematoldgicas malignas y benignas, mientras
que infectologia refleja  complicaciones
infecciosas en pacientes con comorbilidades.
En geriatria se concentra poblaciébn con
multimorbilidad y fragilidad.

El Departamento quirlrgico los casos mas
frecuentes se relacionaron con patologia
estructural, degenerativa y traumética, junto
con enfermedades crbnicas que evolucionan
a manejo quirtrgico. Se destacan procesos
abdominales agudos, enfermedad
cardiovascular y  vascular, patologia
osteoarticular, afecciones urolégicas y
oculares, asi como complicaciones
neurolégicas que requieren intervencion.

El Departamento de Ginecologia se observa un
predominio de patologia ginecologica benigna,
especialmente trastornos del ciclo menstrual
(sangrado uterino anormal), miomatosis
uterina, quistes ovaricos y dolor pélvico crdnico.
También se destacan las infecciones del tracto
genital inferior, enfermedad inflamatoria pélvica
y control de patologia cervical asociada a
tamizaje. En menor proporcién, pero de alto
impacto clinico, se identifican neoplasias
ginecologicas como cancer de cuello uterino,
endometrio y ovario.
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El departamento de Pediatria se evidencia un
predominio de infecciones respiratorias agudas
(bronquiolitis, neumonia, crisis asmatica),
seguidas de enfermedades gastrointestinales
como diarrea aguda y deshidratacion. También
son frecuentes los cuadros febriles virales y las
exacerbaciones de patologias cronicas como
asma y trastornos neuroldgicos. En los casos
de mayor complejidad, especialmente en
cuidado critico, destacan la insuficiencia
respiratoria, la sepsis y las complicaciones
infecciosas graves. Ademas, se observa
presencia de malformaciones congénitas y
trastornos del neurodesarrollo, que requieren
seguimiento especializado.

El perfil epidemioldégico en los servicios
médicos de Apoyo diagndéstico: se evidencia
que las patologias de mayor relevancia
corresponden principalmente a enfermedades
cronicas no transmisibles, eventos
cardiovasculares, trastornos de salud mental y
patologias osteomusculares. En el area de
hemodinamia predominan la enfermedad
coronaria, sindrome coronario agudo, angina
inestable y enfermedad arterial periférica,
asociadas a alta carga de factores de riesgo
como hipertension, diabetes y dislipidemia.




Se trabajo en mejorar el proceso de egreso con el programa de altas
oportunas, logrando un tiempo de egreso promedio de 1 hora 46
minutos, 14 minutos por debajo del tiempo esperado en el proceso.
El analisis de las causas de prolongacion de estos tiempos sigue
siendo importante la espera del familiar para el egreso efectivo y la
consecucién de cuota de copago por parte del familiar.

La proporcion de ingresos por referencia de otras instituciones ha
aumentado en el 2025, cuando se recibieron 130.529 solicitudes,
21% mas que el afo anterior. De estas remisiones se recibieron
finalmente 7.419 pacientes, que corresponde en su mayoria a Salud
Total.

El afio 2025 la ocupacién de los quiréfanos estuvo en promedio de
73%, con disminucién en 4,5% de los procedimientos programados
y de urgencia. Sin embargo, continian siendo las especialidades
de urologia, cirugia general, ortopedia, otorrino y ginecologia las de
mayor demanda de servicios.

Respecto a consulta externa, durante el afo 2025, la principal
dificultad presentada, se relaciona con el sistema de agendamiento,
actualmente insuficiente para la atencién de una gran demanda de
servicios en todas las especialidades y subespecialidades. Dada la
alta demanda de servicios y los dafos frecuentes de la red
telefénica externa, se decididé hacer apertura de puntos de atencién
presencial, la cual ha sido el mecanismo de preferencia de los
usuarios, como se evidencia en la distribucion a continuacion:

Total Anual

Total Anual

2024
L 5rs0s [

Call center
(__Presenca
( WhatsApp
QT  ragmaves
252515 | QESCIND) 271245 2

Fuente: Informe Admisiones - Estadistica
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Durante el ano se dio prioridad al embellecimiento, la
remodelacion y la adecuacion de la infraestructura. Entre las
principales intervenciones se destacan el banco de sangre,
esterilizacion, la unidad quirdrgica, las areas de ingreso por las
carreras 18 y 19, la adecuacion de las camaras de radiologia, el
mantenimiento general de fachadas y de las areas internas del
hospital. Asimismo, el proyecto mas relevante del segundo
semestre fue la remodelacion del Pabellébn Fundadores A.

Para este ultimo, se proyectd la creacibn de un ambiente mas
moderno y funcional. Con este propésito, se contratd una
asesoria especializada en interiorismo y, conforme a las
recomendaciones establecidas, se llevd a cabo la renovacion
total de banos, habitaciones, pasillos, e incluso la central de
enfermeria. Como resultado, se logr6 un entorno con mayor
iluminacion, mas acogedor, moderno y seguro, cumpliendo con
los requisitos normativos de infraestructura. Se incluyeron en la
obra, la adecuacion de redes eléctricas, intercambio de aire
especialmente en la habitacion para aislamiento y la instalacién
de red contra incendios.

Con este proyecto se espera mejorar la oferta de servicios y
ofertar servicios para un grupo de pacientes de medicina
prepagada, planes complementarios y pacientes particulares.

e




Gestion del Talento Humano

Este proyecto estratégico tiene como objetivo, el desarrollo integral
del talento humano, el alineamiento de los terceros a las estrategias
de gestion propuestas, y el cumplimiento normativo del sistema de
Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo

Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias
de Talento Humano 1 00%
Cumplimiento del Plan
de Capacitacion 1 OO%
Percepcion Clima Laboral 83-,
-

Fuente: Informe de Gestién Subdireccion Talento Humano

Estas estrategias se reflejan en la satisfaccion general (clima
organizacional) que estuvo para el 2025 en 83% vy la calificacion
general de cultura organizacional, que se mantuvo igual que el afio
anterior en 4,1, siendo los aspectos con mejor evaluacion el criterio
de Direccionamiento, que indica la apropiacion y entendimiento de
la plataforma estratégica institucional y el criterio de Acreditacion,
en la que se evalla la forma en que los colaboradores perciben la
integracion de los ejes de acreditacion en los procesos y actividades
organizacionales.

En el ano 2025 se realizaron varias actividades y eventos
conmemorativos por el centenario, se continu6 en el énfasis en la
formacion de lideres de areas administrativas, con el curso
“Expedicion 100” y la gestion del Sistema de Seguridad y Salud en
el trabajo, cumpliendo con el 97% de las actividades programadas
para examenes médicos ocupacionales y logrando la disminucion
de numero de dias de incapacidad, debido a que los accidentes
fueron clasificados como leves.
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Gestion de Grupos de Interés

Este proyecto estratégico tiene como objetivo, la identificacion y
atencion de las necesidades y expectativas de los diferentes
grupos de interés, de manera que se fortalezca el relacionamiento
con dichos grupos y se cumpla la promesa de valor definida para
cada uno de ellos.

Indicador Resultado
Avance en cumplimiento
de actividades de Gestion 95,8%
de grupos de interés
Satisfaccion de Usuario 97,89%
Satisfaccién de Aseguradores 86,0%
Satisfaccién de Colaboradores 83
ggrtliZTaec;(zjg:aﬂgcgen:)echtica 96!5%

kSatisfaccién estudiantes 93,1 % )

Fuente: Informes de Gestion - Sistema de Gestion Almera

Para el afio 2025, se continué en la caracterizacion de los
diferentes grupos de interés y la evaluacion de sus necesidades y
expectativas frente a su relacionamiento con el hospital.

Para mejorar la atencion a los usuarios se transform6 el Centro de
Atencion Amable y Segura (CAAS), por el Centro de Experiencia al
paciente (CEP), para lo cual se cambi6 el perfil y las competencias del
equipo humano de esa area, con la perspectiva de crear valor en la
relacibn con el usuario, generar mecanismos de evaluacion de la
experiencia y asegurar una relacibn mas calida en los procesos
administrativos, de cara al paciente, con el que el eje de humanizacion y
atencién centrada en la persona, se vea reflejada como prioridad. Como
resultado, se observdé un aumento significativo en los indicadores de
informacién y oportunidad. Estos avances reflejan esfuerzos, aunque aun
se espera por mejorar la calidad de los servicios y la experiencia del
paciente.




Respecto al relacionamiento con las aseguradoras, se continuaron
haciendo las reuniones de seguimiento o cuadros de mando, en los que se
evalla el cumplimiento de los indicadores clinicos y financieros y se
revisan temas puntuales de los contratos. También se implementaron
canales de comunicacion directa entre directivos de ambas partes, con lo
que la Direccion General estuvo al frente de las negociaciones y los
seguimientos a los pactos, especialmente en la gestién de glosas, la
gestion de cartera y la oferta de servicios ajustada a la capacidad instalada.
También se hizo de manera permanente, en el comité de contratacion,
evaluacion de las aseguradoras.

Con la comunidad académica de estudiantes y docentes, se trabajo
especialmente en la redefinicion de la politica de humanizacion, de manera
que quedara explicito la inclusion de estudiantes y docentes como grupo al
cual se deben respetar sus derechos y se cred e implement6 la ruta de
atencion de casos de agresion para este grupo especifico. También la ruta
de atencion psicolégica, para atender en primera linea los casos de
agresion y depresion.

Frente a los colaboradores, desde la gestion de la Subdireccion de Talento
Humano, se trabajé en la implementacion de estrategias de bienestar, la
identificacibn de casos de riesgo psicosocial y la atencién de casos
especiales en los que se detecte necesidad de apoyo emocional. También
se trabajé en las estrategias para fomentar la cultura organizacional y el
clima laboral.

Gestion Apropiada de la Tecnologia

Durante el 2025 se continu6 la inversidbn en renovacion de la
tecnologia segun la priorizacibn de equipos, relacionado con
cumplimiento normativo, demanda de servicios y la necesidad de
mantenimiento correctivo. En este periodo 2025, se realizd
inversibn en mantenimiento y adquisicion de nueva tecnologia
(equipo biomédico y de TICS) alrededor de $25.130.802.382
millones de pesos.

Los equipos adquiridos fueron asignados para Anestesiologia,
Unidad Quirurgica, Pediatria, Unidad de Cuidado Coronario, UCI
Adultos, Patologia, Urgencias, Radiologia, Banco de Sangre,
Oftalmologia, Hospitalizacion General, Neumologia, Cirugia
Plastica, entre otros.
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Indicador Resultado
e Goston do 1a toencioga 100%
o Tenoioga Bomedea || $2.997.000.000
e Teonologia Biomécich $14.339.000.000
\ Idnev%'éisc’m en Tecnologia $1 .581.000.000 )

Fuente: Informes de gestion - Sistema de Gestion Almera

Se disen6 una matriz de Evaluacion para Renovacion de Tecnologia
Biomédica, que permiti6 semaforizar y priorizar los equipos a renovar
en los diferentes servicios del Hospital, teniendo en cuenta criterios
como impacto Operacional, Frecuencia de Fallos, Vida Util e Impacto
en la seguridad del paciente.

Se realizd adquisicion de tecnologia biomédica de aproximadamente
140 equipos destinados a unidad quirurgica (anestesia, ortopedia,
otorrino, cx plastica, urologia), Guillermo Gomez, Patologia,
Radiologia, UCI, pabellones, central de esterilizacion, cardiologia,
neurologia, banco de sangre, Neumologia, Oftalmologia, terapia
fisica, Pediatria, entre otros.

En comparacion con 2024, se registrd6 un incremento del 9%
($248.818.891), principalmente asociado al fortalecimiento del
mantenimiento preventivo, derivado de la renovacion de contratos
con las empresas Top Medical, Novatécnica, Siemens, Kaika,
Surgiplast y Mas Medicina Nuclear.

En cuanto a Tecnologia de la Informacion y las Comunicaciones
(TIC), la inversién durante el afo ascendid a $10.682.802.382,
destinada a equipos de impresion, mantenimiento de UPS vy
equipos de cdmputo, servicios de consulta de imagenes (RIS-PACS),
cableado estructurado, software especializado, licenciamiento
Google, sistemas de digiturno y repuestos para equipos tecnolégicos.

Se dara continuidad al plan de renovacion tecnologica, en
concordancia con la matriz de priorizacion definida y las necesidades
que se identifiquen en los diferentes servicios.



Gestion del Riesgo

Durante el afio 2025 se dio continuidad a la actualizacion del marco
normativo establecido por la Superintendencia Nacional de Salud y
el Programa de Transparencia y Etica Empresarial (PTEE).

Se continud el seguimiento de procesos administrativos a través de
la oficina de Auditoria interna y la evaluacién de los procesos
asistenciales, a través del PAMEC (Programa de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad), auditorias todas con enfoque en la
gestion del riesgo clinico.

Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias
de Gestion de Riesgos 1 00%
Mitigacion de Riesgo Alto
\y Extremo (Reduccion) 30%

Fuente: Informe de Gestion Calidad

Se reviso la evaluacién de riesgos asistenciales y administrativos, lo
mismo que la efectividad de los controles, los indicadores clinicos,
los de satisfaccion del usuario y todos se encuentran actualmente
dentro de las metas definidas para cada uno. En 2025 se realiz6 un
analisis especifico de riesgos del programa de trasplantes para el
servicio de ortopedia, complementando los riesgos generales
existentes y fortaleciendo la gestion desde un enfoque mas
detallado.

Bajo 20 29 45%
43 58 35%

Alto 88 84 -5%
SE) 81 61 -25%

Fuente: Sistema de Gestion Almera

)
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Para 2025, el nUmero de riesgos identificados paso6 de 227 a 232.
Aunque el incremento es minimo, este comportamiento no
representa un aumento en la exposicidn, sino una mayor
precision en la identificacion y actualizacién de los riesgos. En
conjunto, los resultados evidencian la continuidad, sostenibilidad
y madurez del Sistema de Gestion del Riesgo, asi como el
compromiso institucional con la mejora continua.

Gestion con Informacion

En el afio 2025, se continud la estabilizacion del aplicativo IndiGo,
se continu6 con el trabajo para mejorar la mineria de datos para
obtener la informaciéon de los informes para estadistica y se
avanzo en la socializaciéon, implementacion y evaluacion del plan
de contingencia en caso de interrupcion de la disponibilidad del
aplicativo.

Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias
para la gestion con informacion 91 !7%

Fuente: Informe de Gestion Calidad

Se implementd el médulo de agendamiento para procedimientos
y consulta externa desde IndiGo y avanzé en el desarrollo de un
sistema de auto agendamiento para los usuarios.

Una vez se logre la estabilizacion definitiva del sistema y el
aseguramiento de la informacién, se proyecta el desarrollo de un
area de analitica de datos que permita la disponibilidad en tiempo
real de la informacion institucional.

Se ejecutaron proyectos clave dirigidos a fortalecer la trazabilidad
de informacion, la eficiencia en procesos criticos y la autonomia
de sistemas de las areas hospitalarias. El trabajo se orient6 a
construir soluciones sostenibles y escalables, sentando bases
solidas para la modernizacién tecnologica del Hospital de San
José. Gracias a estas iniciativas, se redujeron dependencias, se
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optimizaron tiempos y se trabajo por mantener la continuidad Gestion del Conocimiento

operativa en procesos sensibles como inventarios, facturacion,

cartera, glosas y soporte a plataformas externas. Se ha dado continuidad a las estrategias de articulacién del
hospital con las instituciones educativas, con el fin de mantener
los estandares de calidad en la formacién del talento humano en
salud y a la vez los estandares de calidad asistencial. Se dio
cumplimiento al total de estrategias dirigidas a la gestion del
conocimiento e innovacién, manteniendo los convenios con 11
instituciones de formacion profesional y 4 de nivel técnico y
tecnoldgico, permitiendo la rotacién de 2370 estudiantes durante
el afo, siendo la mayor capacidad instalada para estudiantes de
la FUCS.

Por otra parte, se desarrollaron tableros de seguimiento al estado
de las facturas, El semaforo de facturas se consolidd como una
herramienta confiable para la gestion diaria. De esta forma, se
mejor6 la visibilidad de estados de facturas, reduciendo
inconsistencias y aumentando la capacidad de respuesta de cartera
y facturacion.

Se realiz6 un convenio con la Universidad Externado de Colombia
con el objetivo de iniciar un proyecto de Analitica y Ciencia de
Datos, con la incorporacion a manera de practica pregrado de dos
estudiantes de ultimo semestre de Ciencia de Datos. Se proyecté la
construccion de un Tablero de Control, logrando la construccion de
un modulo con informacion en tiempo real para el seguimiento
operativo con datos de numero de ingresos y el médulo de analisis Cumplimiento de estrategias 100
historico, que permite la comparacion en diferentes periodos. para [a gestion con informacion >

Indicador Resultado

iAiA ; : Total de G dei ti i6
El desarrollo de este proyecto se rigié estrictamente bajo la dol Hospital |0 nvestgacion 21

metodologia estandar de mineria de datos CRISP-DM
(Cross-Industry Standard Process for Data Mining). Este marco de
trabajo garantizd que la solucion tecnolégica no fuera un esfuerzo

Estudios institucionales 45
Grupo San José Investiga

aislado, sino el resultado de un ciclo iterativo que abarcé desde el Productos Publicados 8
L. . . de investigacion Grupo HSJ
entendimiento profundo del negocio y la arquitectura de datos,
hasta la colaboracion estrecha con el personal profesional para Productos Publicados
de investigacion Académica 32

validar la l6gica del negocio. en revistas Indexadas (colaborativa FUCS)

Por otro lado, se trabajé en la depuracidén y reestructuraciéon de

centros de cableado, ordenandolos en las unidades de urgencias 52‘?#32"5553!‘325“ Gentro 9
adultos, consulta externa, laboratorio clinico, radiologia, pabellones, -

casa administrativa y la oficina de RIPS. e P Tectosciones $824.786.635
Se instalaron digiturnos en consulta externa, Centro de Atencién al Contraprestacién econémica $8 063.343.601
Usuario, lo cual ha permitido el ordenamiento del flujo de atencion Convenios docencia servicio ) ) )

de usuarios. Personas beneficiadas 11 3

\_ por Apoyo académico por contraprestacion

Fuente: Informe de Gestion Educacion Médica




En este periodo también se desarroll6 una amplia actividad
investigativa con la formulacion, ejecucion, seguimiento y
divulgacion de proyectos clinicos, observacionales y multicéntricos.
Varios de estos trabajos fueron presentados en eventos
institucionales, eventos en asociaciones cientificas y otros eventos
internacionales.

De los 45 proyectos presentados ante el Comité de investigaciones
durante el 2025, el 48.8% correspondieron a reportes de casos y
series de casos, seguido en un 17.7% de tipo corte transversal, se
recibieron y se aprobaron 5 estudios de tipo observacional
multicéntrico internacional que corresponde al 11.1% de los
estudios presentados.

Las investigaciones colaborativas con otras instituciones, también
han sido fruto de la gestidbn del conocimiento y en 2025, se
materializaron en 18 estudios en diferentes tematicas asistenciales,
con lo que se espera consolidar las lineas de investigacion
institucionales, con énfasis en estudios multicéntricos tipo ensayos
clinicos y colaboraciones promoviendo convenios de investigacion
con mas instituciones nacionales e internacionales.

También se continu6é promoviendo la investigacion en humanos con
la industria, para lo cual se realizaron 24 estudios de factibilidad
para ensayos clinicos. Se mantiene ademas la investigacion
académica con los 21 grupos de investigacion reconocidos en
Minciencias, de los cuales, varios son de aplicacion institucional,
generando o ratificando protocolos de atencion.

WA/

Gestion por Procesos

Desde el area de organizacion y métodos de la Oficina de calidad,
se fortalecié la gestidn institucional con la actualizacion de
procesos priorizados para la gestion administrativa y asistencial,
como el proceso de PQRSF (actualizacion para el cumplimiento
normativo). De igual forma, se intervino el proceso de Gestion
Contable, gestion del conocimiento, de la innovacién, docencia e
investigacion.

Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias
de Gestion por procesos 90%

Adicionalmente, el area de organizacion y métodos desarrollé un
estudio de tiempos y movimientos en el Laboratorio Clinico,
orientado a determinar la productividad del area de Microbiologia
y a soportar técnicamente la toma de decisiones relacionadas con
la suficiencia y distribucion del talento humano.

Se continu6é la promocion de la cultura de gestion con
informacion, mediante la administracion funcional del sistema de
informacion Almera y se brindd6 acompafiamiento técnico
permanente a los procesos y servicios en temas de gestion por
procesos, levantamiento, documentacion, parametrizacién y uso
de herramientas institucionales. En materia de gestion
documental, se realizd la revision de la vigencia de la
documentacién institucional y se gestion6é con las diferentes
areas, la actualizacion y revision de los documentos.

Otra tarea prioritaria, fue la gestion, identificacion, analisis y
actualizacion de los riesgos institucionales de todos los procesos
de la entidad, bajo el enfoque de gestidn del riesgo establecido en
la Norma ISO 31000, fortaleciendo la toma de decisiones y el
control institucional.




En coordinacién con la Direccion, se definieron lineamientos
institucionales para el control y diligenciamiento oportuno de los
indicadores.

Adicionalmente, se prestd apoyo continuo a la ejecucion de
auditorias de procesos administrativos definidos en el PAMEC,
participando en la identificacion de debilidades de los procesos
evaluados y en la definicion y seguimiento de acciones de mejora
con los lideres responsables, contribuyendo al fortalecimiento del
desempeno institucional y a la mejora continua.

Para el afo 2026, se continuara con la actualizacibn documental,
avanzando en la revision de los procesos priorizados.

Procesos Institucionales Seguros

Se continuo en la promocion de la cultura de seguridad del paciente,
la apropiacion de los lineamientos de los paquetes instruccionales
propuestos por Minsalud, los lineamientos de la OMS en su
campafa por la Seguridad del paciente, este afio, enfocada en la
atencion segura de la poblacion infantil. Se realiz6 especial
seguimiento a la evaluacion de la calidad de los registros clinicos, el
monitoreo del proceso asistencial para identificar las situaciones de
riesgo, y el fortalecimiento de la gestion clinica.

Indicador Resultado
Cumplimiento de estrategias
de Procesos Seguros 1 00%
Proporcion de eventos
Kadversos 3573%

WA/

También se realiz6 evaluacion de la cultura de la seguridad, en la
que colaboradores de diferentes areas asistenciales y
administrativas, expresaron su percepcion sobre las estrategias
de seguridad implementadas en el hospital. EI 98% de los
colaboradores considera que los incidentes se reportan aun
cuando hayan sido corregidos antes de afectar al paciente,
aspecto que se relaciona con los reportes de situaciones de
riesgo, los cuales son en mayor proporcion incidentes.

El 99% de los entrevistados considera que la seguridad del
paciente en su area es muy buena o aceptable y el 80%
consideraron que sienten que la direccion esta comprometida con
la seguridad del paciente. Este aspecto también se relaciona con
la evaluacion de la cultura organizacional, en la que uno de los
criterios se relaciona con la seguridad del paciente en los ejes de
la acreditacion, el cual estuvo evaluado con 4/5.

Para continuar reforzando los temas de seguridad se realizan
capacitaciones al personal en especial al ambito asistencial de
manera coordinada con los lideres de cada componente del
programa de seguridad, los coordinadores y jefes de los
diferentes  departamentos 'y  servicios, campaha de
comunicaciones y campafa educativa en conjunto con la facultad
de enfermeria y la facultad de instrumentacién, como parte de los
programas de proyeccién social.

Por otro lado se continué en el proceso de formalizacién de
programas clinicos que puedan ser grupos de Excelencia,
especificamente la Atencion de pacientes con fragilidad liderado
por endocrinologia, la Atencion en Cédigo de ACV liderado por
neurologia y urgencias (programas que recibieron reconocimiento
internacional), la preparacién para la certificacion en nivel de
Plata para la Unidad Clinica de Alto Desempefo (UCAD) de
hemofilia, y la estructuracidbn del programa de Atencién de
Epidermdlisis Bullosa liderado por dermatologia, el cual ya ha
sido presentado a las aseguradoras como un programa de
atencion integral para esta enfermedad dramatica que demanda
atencién multidisciplinaria.



Mejoramiento Continuo de la Calidad

Se continu6 con la implementacion de las estrategias definidas para
fortalecer la cultura de mejoramiento, orientado a los resultados
clinicos y administrativos, a través del acompanamiento en el
desarrollo y cierre de los planes de mejora, resultado de diferentes
fuentes, como la evaluacion de Acreditacion del ICONTEC, las
referenciaciones comparativas, las auditorias internas, las
auditorias de aseguradores, entes de vigilancia y control, las
manifestaciones de los usuarios, los cambios normativos y los
lineamientos de la alta direccion, como resultado de los cambios en
el entorno del sector.

En el 2025, también se participd activamente como entidad
referente asesora, en la estrategia liderada por Secretaria de Salud
y Camara de Comercio “Ruta del Mejoramiento de la Calidad”, a
partir de la cual el hospital recibié un reconocimiento otorgado por la
Secretaria de salud de Bogota, como IPS Tutora, con lo cual se ha
mejorado el relacionamiento con otras instituciones y con la
Secretaria de Salud, creando un ambiente de colaboracion que se
refleja en actividades de asistencia técnica de la Secretaria para
nuestra institucion, la invitacidbn permanente para hacer parte de las
mesas de trabajo de la Secretaria, con lo cual conocemos de
primera mano la perspectiva y los cambios normativos que se
propongan.

Indicador Resultado

Avance en cumplimiento
de actividades de Cultura 94,1 %
de mejoramiento

Cumplimiento de auditorias

programadas para 97,4%
el mejoramiento de la calidad

Cumplimiento de planes
de mejora de oportunidades 95%
de mejoramiento

WA/

Se resalta el compromiso y trabajo realizado por los
colaboradores de la institucion para el logro y cumplimiento de los
planes de mejoramiento establecidos para las oportunidades de
mejoramiento de acreditacion, teniendo en cuenta los cambios
normativos, rotacion de personal, expectativas del sistema de
salud y cambios en el sistema de informacion del Hospital.

El Icontec propuso oportunidades de mejora que corresponden a
cada grupo de estandares y son gestionadas por cada equipo de
autoevaluacion, con un avance de ejecucion total de las
Oportunidades de Mejoramiento del 98%, el 2% restante se
considera factible finalizarlas en el primer semestre del afio 2026.




Logros

A continuacion los Principales logros del mejoramiento Institucional,

por cada uno de los equipos de Acreditacion:

Direccionamiento y Gerencia

Se ha mantenido el cumplimiento de requisitos para la
Recertificacion como Hospital Universitario, (obtenida
en finales de 2023 por una vigencia de 7 anos).

Fortalecimiento de la Investigacion institucional, a
partir del nombramiento de un Médico rural para
investigaciones, lo cual ha permitido fortalecer el
proceso, asi mismo, se han formalizado y cerrado
varios estudios de investigacion propios y en
colaboracion con la FUCS, generando impacto en
nuevo conocimiento en salud.

Teniendo en cuenta la experiencia obtenida con el
Centro de Excelencia de Hemofilia, se realizd
seguimiento a la formalizacion de programas que son
sensibles para creacion de UCAD, como es el caso
de Fragilidad, Atencion en codigo Ictus — Angels, y
Epidermiolisis Bullosa.

En cuanto al Eje de Gestion de Riesgos, se realizd
analisis de las actualizaciones normativas de la
Supersalud, realizando la implementacion
correspondiente y se llevé a cabo el Curso de Gestion
de Riesgos por Junta Directiva.

)
|
|
|
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De acuerdo a los avances institucionales y el aporte
del Hospital de San José a través del tiempo, se
realizd la Celebracion del Centenario, dando a
conocer la historia institucional a la comunidad
hospitalaria y nacional. Se llevo a cabo una jornada
académica en la cual se pudo mostrar la historia de la
institucion y su aporte a la comunicad en el area de la
salud, se aportdé conocimiento desarrollando
tematicas de interés actual en relacion a inteligencia
artificial, cirugia robdtica y programa de disforia de
género. Se realizo exposicion en el museo de la
institucion con el fin de que nuestros usuarios
conozcan mas de la historia del hospital.

Se han implementado estrategias de RSE como lo es
Hospital Verde, estrategias dirigidas a la comunidad y
sostenibilidad financiera.




Gerencia del Talento Humano

Desde el area de Seguridad en el Trabajo, se realizd
la integracion de matrices de necesidades e impactos
de acuerdo a la solicitud realizada en la OM, lo cual
permite la optimizacion de la informacion, de acuerdo
también a los lineamientos especificos de la ARL.

Aumento de la cobertura de participacion en la
encuesta de Cultura Organizacional.

Actualizacion de los planes de entrenamiento para
cargos de mayor rotacion.

Teniendo en cuenta los avances tecnoldgicos, se
realizd la inclusion del criterio de transformacion
digital en el “Sello San José” como elemento
transversal.

Y )

Realizacion de grupos focales con los colaboradores
para identificacion de necesidades del talento
humano.

|
1
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|
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Gerencia del Ambiente Fisico

WA/

Implementacion del plan de mantenimiento de la
infraestructura y de modernizacion de equipos
industriales, desde el cual se logré la finalizacion de la
instalacion y certificacion de los ascensores de
Fundadores y el avance en obras de remodelacion de
los pabellones de San Rafael, embellecimiento de
plazoleta de la Virgen, mantenimiento de fachada,
pasillos comunes, implementacion de la central de
diluciones, proceso de interconexion de tanques,
entre otros.

En busca de fortalecer el
proceso de mantenimiento se
dio continuidad a la medicion
de la oportunidad de respuesta
a solicitudes de mantenimiento,
encontrandose en los tiempos
establecidos en la metodologia
implementada, segun  los
criterios de priorizacion.

|
|

Primera Etapa de
Remodelacion
del Pabelldn
Fundadores A




Gerencia de la Informacion

Teniendo en cuenta la implementacion del sistema de
Informacion INDIGO, se ha realizado avances en la
construccion de Cubos de datos, los cuales estan en
proceso de validacion.

i

Formalizacion de la metodologia de simulacros de
plan de contingencia Para fortalecer los procesos de
simulacros de caidas del sistema de informacion de la
historia clinica.

Se realiz6 la actualizacion de la infraestructura de red
y digitalizacion del sistema de informacion de la HC
con interoperabilidad con el sistema de informacion
INDIRA y Labcore.

Modernizacion de canales de comunicacion

audiovisual para pacientes y visitantes.

ey’ ey’ ey’  emmm——y
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Gerencia de la Tecnologia

Actualizacion y cumplimiento del plan de renovacion
tecnolégica, con inversiones importantes en la
adquisicion de: Arco en C, Equipo para hipotermia
terapéutica para el Recién Nacido, Manta antichoque,
MICroscopio  neurocx, circulacion extracorporea,
ecografo de anestesia, canulas de alto flujo para
pediatria, ventilador de alta frecuencia, cabinas de
flujo laminar, etc.

Se realiz6 actualizacion del sistema de informacion de
mantenimiento SAMM para la Medicion de Tiempos
de Parada de Equipos, asi mismo, se llevo a cabo
referenciaciones internas y externas, para determinar
la criticidad de la parametrizacion.

Se realizad una campafia de Gestion de la Tecnologia
con el fin de socializar los diferentes procesos que
componen la gestion de la tecnologia desde la
necesidad de adquisicion hasta su disposicion final.

En coordinacion con gestion ambiental, se realizd
campafa de disposicion final de tecnologia.

|
I
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Implementacion de cirugia robdtica
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PACAS

Proceso de Atencion al Cliente Asistencial

Conformacion del Centro de Experiencia del Paciente
(CEP), con el cual se ratifica la atencion centrada en el
paciente.

Se realizo revision de la declaracion de derechos del
Cliente Interno.

Fortalecimiento de jornadas de capacitacion del
programa de seguridad, rondas de seguridad vy
manejo de paquetes instruccionales.

Se evidencid aumento de cobertura de participacion
en encuesta de cultura de seguridad, debido a
estrategias implementadas desde el programa de
seguridad clinica.

Formalizacion de ruta de atencion de segunda victima
en casos de eventos adversos.

Aumento de cobertura de evaluacion de servicios en
GPC debido al acompafiamiento y seguimiento que se
fortalecié desde la Oficina de Calidad a los servicios
de la institucion.

Con el fin de fortalecer los  perfiles
farmacoterapéuticos, se ajustd el trabajo conjunto
entre toxicologia y farmacovigilancia, generando un
impacto positivo en el proceso.

teeeesy ey’ ey’ ey ey ey’ e
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Desde el Comité de Infecciones, se implementaron
acciones de mejoramiento con el fin de realizar
mantenimiento  del control de Infecciones vy
fortalecimiento de las estrategias lideradas desde esta
area.

Se cuenta con fortalecimiento en la implementacion de
Rutas Integrales de Atencion (RIAS)

Para fortalecer los procesos del servicio de Patologia,
se implementd el sistema de informacion CORAL.

Desde el banco de sangre se fortalecio la captacion de
donantes de sangre a nivel institucional 'y
extrainstitucional.

El area de Trabajo Social realizo la implementacion de
herramientas para la identificaciéon de riesgos de
poblacion vulnerable.

Fortalecimiento de consulta prioritaria para la atencion
de Triage IV y V, con la intervencién de medicina
familiar.

Evaluacion de tiempos de atencion en urgencias,
identificacion de causas, implementando acciones de
mejora que permitieron fortalecer la oportunidad en la
atencion del servicio.
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Mejoramiento

e Actualizacion  del  proceso institucional de
Referenciaciones Comparativas internas y externas,
con la respectiva matriz de riesgos y beneficios de
éstos ejercicios.

e Se realiz6 la integracion de mas participantes en los
equipos de mejoramiento: PACAS, Iméagenes
diagnosticas, TICs e Inteligencia de Negocios.

[- Se realizé fortalecimiento del acompafiamiento de

Oficina de Calidad a los servicios médicos para
evaluacion de procesos por autocontrol y a nuevos
jefes de servicio.

e Modernizacion de canales de comunicacion
audiovisual para pacientes y visitantes.
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Retos Estratégicos

Relacionados con la volatilidad
del sector salud

&

e Relacionamiento con aseguradores, constituye un
reto para nuestro hospital porque implica equilibrar la
sostenibilidad financiera del hospital, las exigencias
contractuales especialmente por acuerdos de tarifas por
debajo del costo, por el no reconocimiento de los costos de
la calidad y por las demoras en el flujo de recursos.

e Asegurar la viabilidad financiera, con adecuado flujo
de recursos, sin afectar la calidad y los resultados
clinicos.

La negociacion con las aseguradoras para incrementos
tarifarios ha representado uno de los mayores riesgos de
sostenibilidad y por tanto ahora se mantiene como una
prioridad en la gestion de la Direccion General.

Incremento en el salario minimo en personal que labora 7
X 24, también ha tenido impacto negativo en la gestion de
nuestro hospital, obligando a que se realicen cambios en
los modelos de contratacion con los colaboradores y nos
ha obligado a ajustar los cargos por area, para
reasignarlos en areas y tareas priorizadas.

Retos en Infraestructura

La Direccion General se ha propuesto establecer para el
hospital, un ambiente moderno en una institucion
centenaria declarada monumento nacional. Ya se inici6
con las remodelaciones con la primera etapa del Proyecto
del Pabellon Fundadores.

A Corto Plazo:

+ Concluir la remodelacion del Pabellbn Fundadores y la
Adecuacion de Cirugia Ambulatoria y atencion de
Pacientes Particulares.

+ Culminar el Proyecto de remodelacion de camaras de
Radiologia.

A Mediano Plazo:

« Plan de remodelacibn de la infraestructura con
Semaforizacion.

« Utilizacion de Areas del hospital que entregara la FUCS.

A Largo Plazo:
* Hospital del Futuro.
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> Retos en Tecnologia > Otros retos >

A Corto Plazo: . Su.perar Iag ,barreras tecnologicas en la digitalizacion de
la informacion.

+ Instalacion de Miniangiografo en Radiologia con la cual

se mejorard la oportunidad de procedimientos de * Mantener la Reputacion Institucional y la confianza de los
radiologia intervencionista usuarios.

A Mediano Plazo: + Complejidad clinica en poblacién con prevalencia de
- Adquisicion e instalacion de PET SCAN y su adecuacion enfermedades cronicas de alto costo.

en area de Lavanderia - Transformacion digital y uso de la inteligencia artificial

A Largo Plazo: para apoyo diagnéstico y terapéutico.
+ Plan de renovacion de Equipos Biomédicos segun
Priorizacién
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Heattirineer




Gestion por
Departamentos
v Servicios

7/////// .....

X X




e o o o o '////////////
Departamento

de Ginecoobstetricia

Las consultas en el servicio de ginecologia incrementaron un 13%, mientras que las consultas de obstetricia presentaron una disminucion
del 20%. Este comportamiento se asocia principalmente a la reduccidn sostenida del numero de nacimientos en Bogota y la limitacién por
parte de las aseguradoras, de remision a consulta prenatal, hasta ultimo trimestre.

En contraste aumentd el 17% en la atencidn por urgencias, lo cual ha hecho evidentes momentos de sobreocupacion, en especial al cierre
de servicios de obstetricia en el segundo semestre de 2025.

Productividad Gestion Clinica
2024 Indicador 2025 Indicador 2025 META

@ ( Consulta Ginecologia ) 13.448
m ( Consulta Obstetricia ) m
@ ( Consulta Urgencias GO ) 15.844
m ( Cirugias realizadas en UQx ) 3.828
m ( Cirugias realizadas en Guillermo Gomez ) m
2370 ¢ Partos DY 2726 S—
s . nrecciones Asociaaas
a la Atencion en Salud Obstetricia 0.4% <2,5%
( Legrados obstétricos y ginecolégicos ) m J ;
@ ( Pomeroy ) Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera
: ' Durante el afio 2025 se registré un incremento del 15% en el
7107 ( Procedimientos Materno fetales ) m nimero de partos atendidos en comparacion con el afio
: . — : anterior. Este comportamiento se explica principalmente por los
4067 ( Total Egresos Ginecoobetetricla ) 7875 cierres temporales y definitivos de servicios de obstetricia en
‘ : — — ‘ otras instituciones, lo que ha generado un aumento en el flujo de
M ( Promedio de estancia Ginecoobstetricia ) m pacientes remitidas a nuestra institucion, consolidandola como
oo un centro de referencia para la atencion obstétrica. De manera
iIro Cama . . s -
a ( ) similar aumentdé en 12% el ndmero de legrados y 36% los

Pomeroy.

Oportunidad en Triage Il

Adherencia a GPC 87%

100%

Proporcion de Eventos Adversos
(total atenciones)

<5%

0,1%

Calidad del registro en Historia clinica 97% >80%

Infecciones Asociadas a la Atencién
en Salud Ginecologia

<2,5%

0.5%

YA YEYRYaYE
N

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera




Mantenimiento del programa de cirugia fetal, consolidando al
servicio como uno de los pocos centros de referencia a nivel
nacional con capacidad para realizar este tipo de procedimientos
de alta complejidad.

Incremento en el numero de cirugias endoscopicas realizadas
durante los turnos de urgencias en el pabellon Guillermo
Gomez, optimizando la capacidad quirdrgica y la resolucion
oportuna de los casos ginecologicos de urgencia.

e Renovacion tecnologica: Actualizacion y adquisicion de equipos
biomédicos en los diferentes servicios, incluyendo electrobisturi,
incubadoras y camas hospitalarias.

e Ampliacion de la oferta diagndstica nocturna: Implementacion de
la jornada nocturna (a partir de las 10:00 p. m.) para la realizacion
de estudios ecogréficos de alta complejidad, fortaleciendo el

manejo del alto riesgo obstétrico durante este turno.

Innovacion quirdrgica: Realizacion de las primeras cirugias
robdticas de la especialidad en la unidad quirdrgica.



Retos
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Estabilizacion de la Historia Clinica Electronica
“Indigo”, garantizando la capacitacién del
personal médico y de enfermeria, asi como la
correcta trazabilidad y registro de Ia
informacién clinica.

Fortalecer la incorporacion de nuevas
tecnologias en el servicio, en el marco del
convenio docencia—servicio con la Fundacion
Universitaria de Ciencias de la Salud (FUCS),
con el fin de mejorar los procesos asistenciales,
docentes y de investigacion.

Implementar estrategias de humanizacion de la
atencion, orientadas a mejorar la experiencia
del paciente y su familia durante los procesos
de hospitalizacién y parto.

Mejorar la eficiencia operativa del servicio,
mediante la optimizacion del uso de salas
quirdrgicas, camas hospitalarias y recursos
diagnésticos.
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Departamento

Quirdrgico
Durante el afio 2025, las especialidades con mayor numero de atenciones en consulta externa fueron cirugia general, otorrino, anestesia,
urologia y ortopedia, siendo éstas también las de mayor niUmero de intervenciones quirdrgicas.

Durante el afio 2025, se present6 incremento del 17% en la actividad quirdrgica, incluyendo los procedimientos de especialidades no
quirurgicas como dermatologia, neumologia, gastroenterologia, entre otros, siendo las especialidades de mayor actividad en su orden
cirugia general, urologia, ortopedia y otorrino. Las urgencias aumentaron en 5%, con respecto al afio 2024.

Productividad
2024 Indicador 2025

C Total de Cirugias realizadas
@ ( Total Consultas realizadas
C Promedio de Ocupacién Salas de Cirugia
C Promedio de Cancelacién de Cirugias
C Total de Egresos
m ( Promedio de Estancia

i Y

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera S

Gestion Clinica
Indicador 2025 META

Adherencia a GPC 95%

Proporcion de Eventos Adversos (total atenciones) 0,03%

94%

Calidad del registro en Historia clinica

Infecciones del sitio operatorio

AYAYAAYA

) (=2 >
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) e
) =»

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera
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La tasa de cancelacion de cirugias programadas fue del 8%, ubicandose dentro del limite aceptado. Las causas mas frecuentes
estuvieron relacionadas con el estado clinico del paciente, principalmente por patologias respiratorias o cardiovasculares (6%),
seguidas de causas institucionales (2%). En este ultimo grupo, predominan la falta de autorizaciones y la no disponibilidad de
insumos especiales.

El inicio oportuno de las cirugias en 2025 se cumplié en el 82% de los casos.En cuanto a los indicadores especificos de gestion
clinica, todos se mantuvieron dentro de las metas establecidas. Destacan especialmente los resultados en el control de
infecciones del sitio operatorio, los cuales se situaron muy por debajo del umbral institucional esperado, evidenciando un
desempeno favorable. También se hizo renovacion tecnoldgica y fortalecimiento del monitoreo avanzado, con la adquisicidn de
monitores de oxigenacion cerebral, monitores de profundidad anestésica y monitores TOF para control de la relajacion neuromuscular.




Sin embargo y tal como se muestra en la proporcion de consultas de
anestesiologia, respecto a las otras especialidades quirurgicas, debe
ajustarse aun mas la capacidad instalada de anestesiologia, para
asegurar el mejor oportunidad en el agendamiento.

En este afo, se estabiliz6 el equipo de anestesidlogos, gracias a la
intervencidn de la Direccion general, el cambio del modelo de gestion
y el liderazgo de la jefe del servicio que se aline6 a las necesidades
institucionales, con el fin de mejorar la oportunidad en la atencion y la
seguridad de los procesos en el quiréfano y los servicios satélites en
los que apoyan los procedimientos con sedacion. Se mejord la
oportunidad de atencidbn en cirugias de urgencia mediante la
redistribuciobn dinamica de salas y priorizacibn de casos,
disminuyendo los tiempos de espera y contribuyendo a la resolucién
rapida de eventos criticos.

Logros

e Estabilizacion del talento humano de anestesiologia, logrando
cubrir las necesidades de quiréfanos disponibles y ofertados
para los diferentes bloques quirdrgicos.

e (Coordinacioén entre especialidades médicas y quirlrgicas para
la atencion de los pacientes con discrasias sanguineas, en
concordancia a los lineamientos y recomendaciones del UCAD.

Consolidacion de la Cirugia Robdtica con el entrenamiento de
los especialista de los servicios involucrados en el desarrollo del

programa, la definicion de un paquete de costos y un tarifario
para cirugia robdtica y la ejecucion de 28 procedimientos, con
buenos resultados clinicos.

e Remodelacion de areas de lavamanos quirdrgicos e instalacion
de puertas automaticas para ingreso a quiréfanos.

(K 7//48

Se continud con la renovacion de equipos con dos torres de
laparoscopia 4k con BCG, compresores Vasculares marca LM
Instruments para cirugia cardiovasculares, Cambio de UPS
principal el cual cubre la totalidad de salas de cirugia,
adquisicion de monitores de oxigenacion cerebral, monitores de
profundidad anestésica y monitores TOF para control de la
relajacion neuromuscular. Por otra parte se actualizd el equipo
de Urodinamia.

Sistematizacion de las reuniones de seguimiento a los servicios
(reuniones administrativas) y las reuniones para andlisis de
casos de mortalidad.

Negociacion de una reserva de instrumental de trauma de la
compafia Smith&Nephew en calidad de inventario o “stock” en la
unidad quirdrgica. Esto ha mejorado el flujo quirtrgico de los
pacientes de urgencias. Se firmd con la misma empresa un
comodato para un artroscopio de Ultima tecnologia que se
entregd en el mes de noviembre.

Desastrrollo de actividades académicas con alto reconocimiento
en la comunidad médica en las especialidades quirdrgicas, en
el marco de la celebracion de los cien anos del hospital y la
celebracion del cumplearios de otros servicios como ortopedia y
urologia.




Continuar trabajando en mantener la calidad de la
historia clinica, el seguimiento de adherencia a guias de
practica clinica y en general todos los mecanismos para
fortalecer la gestion clinica y la generacién de un
programa de excelencia quirurgica.

Retos

Continuar con la revisién de tarifas junto con

—g contratacion tanto en cirugia abierta como de Continuar la renovacion de las maquinas de anestesia
I®S” minima invasion y las tarifas de paciente en la Unidad Quirdrgica Central y en Guillermo Gomez,
institucional. lo mismo que los monitores anestésicos acorde con la
complejidad de casos que se  manejan
Una preocupacion de todos los servicios institucionalmente.
quirargicos, es el ajuste tarifario en relacion con
lo ofertado por las aseguradoras y su

implicacic os h . A di . Incrementar la produccion intelectual y cientifica de los
'mp |IcaC|on| en 3Sb or:orsnlos me 'ICO,S’ :azgn Q) servicios quirurgicos, promoviendo la participacion del
por 1a cual, se debe trabajar en el ajuste de ) personal asistencial y en formacién en proyectos de

COStOS. de los paquetes  quirurgicos 'y _Ia investigacion, publicaciones y eventos académicos.
negociacion con las aseguradoras, para mediar

y lograr beneficios para ambas partes.

Fomentar la participacion en congresos, clubes de

'i‘% revista y simposios institucionales. Se programa el
Iniciar ~ programas  de innovacion 'y \'ﬁ‘- primer simposio internacional que se realizara en
-@» diversificacion de servicios, como el programa febrero para manejo del paciente cardiopatia para
\!l.. de cirugia de ablacion de prostata con laser cirugia no cardiaca.
con la llegada del laser de Holmio magneto.
. . . . y e@v Fortalecimiento del equipo de anestesidlogos para
@ Sistematizar y consolidar la informacion de la @s®  asignacion de un especialista permanente en el area de
¥ actividad quirdrgica, en bases de datos - A
L@J _ quirurgic : recuperacion.
integrados con el sistema IndiGo.
-I Implementar estrategias efectivas para mejorar
J el giro cama en recuperacién, mediante

Jo-

- programas de cirugia ambulatoria para
procedimientos de complejidad media.

AN Formalizar un programa de cirugia bariatrica
para paciente particular
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Departamento

Medico

Los jefes de los servicios del Departamento médico participan de manera activa en las reuniones transversales de los comités

institucionales, en los cuales se h a demostrado liderazgo en la presentacion de temas de relevancia en la gestion clinica, tales como la
vigilancia epidemiolégica, el control de infecciones, la seguridad del paciente y la medicina transfusional.

También se lidera desde este departamento el equipo de autoevaluacién del Proceso asistencial de Acreditacion, con el cual se han
realizado importantes avances en la autogestion de los jefes de servicio y la autoevaluacién en la adherencia a las guias, protocolos, la
calidad de los registros médicos, la gestion de interconsultas y de juntas médicas y en general todas las actividades propias de la gestion
interdisciplinaria.

Muy importante resaltar el liderazgo de las especialidades de hematologia, neurologia, dermatologia y endocrinologia, en la
implementacidén de programas clinicos (Ucad hemofilia, Ruta de atencidén eventos cerebrovasculares en cédigo ICTUS, atencién de
casos de Epidermolisis ampollosa y programa de fragilidad, respectivamente), que buscan demostrar desempenos y resultados clinicos
de excelencia, que incluso ya han recibido reconocimientos internacionales.

2025 META

87%

2024 2025

41657 C Total Consultas realizadas )
@ ( Promedio de Estancia >
m ( Total de Egresos )

Adherencia a GPC

<5%

Proporcién de Eventos Adversos (total atenciones)

Calidad del registro en Historia clinica >80%

Infecciones Asociadas a la Atencion en Salud

<2,5%

YA YAAYEA
NI NP N %

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestién Aimera

Las especialidades del departamento médico que presentaron mayor numero de atenciones por consulta externa en el afio 2025 fueron
en su orden dermatologia, neurologia, endocrinologia y cardiologia.

En contraste las interconsultas con mayor numero de casos fueron para medicina interna, cardiologia, neurologia y gastroenterologia.

Realizaron procedimientos bajo anestesia en el quir6fano, gastroenterologia, neumologia, dermatologia y hematologia. Otros servicios
que realizan procedimientos bajo anestesia son resonancia magnética, radiologia y hemodinamia.




El Promedio dias estancia en el 2025 estuvo en 8,8 dias, con leve
incremento con respecto al 2024, cuando estuvo en 8,4 dias. Este
incremento se explica por la complejidad de los casos teniendo en
cuenta que se trata de pacientes pluripatolégicos complejos, los
familiares no aceptan faciimente los planes de hospitalizacion
domiciliaria por temor a perder la continuidad de los tratamientos y
adicionalmente se han presentado razones no médicas, relacionadas
con falta de oportunidad en reportes de patologia, dificultades en
autorizacion o disponibilidad de medicamentos de alto costo y
silencio administrativos o demora en la dispensaciéon de producto por
la EPS o su operador logistico.

Respecto a la gestion clinica los resultados del departamento médico
muestran cumplimiento de las metas establecidas, con proporcion de
eventos adversos e infecciones asociadas a la atencidén en salud por
debajo del 1%.

Respecto a la terapia transfusional, proceso que ha sido supervisado
y acompafiado de manera directa desde este departamento, se
realizé un ejercicio de analisis de la auditoria realizada en conjunto
entre las diferentes especialidades y el servicio de medicina
transfusional, con resultados que muestran eficiencia, oportunidad y
resultados clinicos favorables que demuestran buenas practicas, en
las diferentes fases del proceso de transfusion.

Sin embargo, se identifican aspectos a mejorar en la oportunidad de
registro del seguimiento de la transfusion, en especial en los horarios
en que no esta médico hospitalario, noches y fines de semana.

Logros

Consolidacion del programa de UCAD hemofilia y preparacion
para un nuevo ciclo de mejoramiento y certificacion.

Reconocimiento internacional por resultados clinicos en
Patologias con otras metodologia de excelencia Osteoporosis y
ACV.

Fortalecimiento de la gestion de comités institucionales
relacionados con la gestion clinica, en especial el de medicina
transfusional y el de farmacia, éste ultimo con la participacion
activa del servicio de toxicologia clinica.

Participacion activa de los jefes de servicio de especialidades
médicas en las reuniones del departamento, en el equipo de
PACAS y en general en las actividades de mejoramiento
institucional.

Nombramiento como miembro de numero en la Sociedad de
Cirugia al Dr Miguel Silva jefe de neurologia, ya contamos con 6
miembros.

Fortalecimiento del Equipo primario de EIMAC vy la ruta de cancer
institucional.

Mantenimiento del reconocimiento de los grupos de
investigacion en Minciencias, con buen nivel de calificacion.
Hematologia ascenso a Categoria A.
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R et o S Proyectar el Programa de quimioterapia segura

a un mejor nivel.
Contar con datos de los indicadores de oQ : . g
o o , Q Mejorar todos los procesos de integracion
productividad del servicio (numero de , S
interdisciplinaria.

actividades, costos y facturacion), de manera

: @ oportuna y completa, que permita tomar
@ decisiones con mayor certeza y sin los /G)\

problemas de la calidad del dato que se han @ @ Evaluar y desarrollar proyectos de innovacion.
presentado con IndiGo. &

Desarrollar material educativo con el concurso

Demostrar una participacién mas activa de los Eg) de varios  especialistas en  forma
especialistas en la contratacion con los = interdisciplinarias  con el curso de |la
aseguradoreS, teniendo en cuenta |a Situacién SUbdlreCC|On Yy de la Of|C|na de Comun|ca0|0nes.

@ econdémica que esta afrontando la institucion,
de manera que se logre superar de manera
efectiva las barreras administrativas propias de
los cambios en la oferta y demanda.

Ampliar las certificaciones de excelencia en
programas de las especialidades médicas, que
han demostrado resultados clinicos de alto
nivel, lo mismo que el reconocimiento
académico.

MO,

AN

Cumplir procesos de interconsulta y juntas por
encima de 90%
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Se destaca el crecimiento sostenido de Pediatria General, con un aumento del 27,5 %, asi como de Cardiopediatria, Genética. Durante
el 2025 se dio apertura al servicio de neuropediatria, inicialmente para la atencion de casos de asfixia perinatal y la implementacion de la
terapia de hipotermia. Sin embargo, se registraron 48 consultas en segundo semestre, lo cual permitio la diversificacion del portafolio de
servicios del departamento.

2024 Consultas Realizadas 2025 2024 Egresos 2025

« C Pediatria General C Egresos hospitalarios )
m C Genética C Promedio de Estancia ) m
: /“‘ A
a C Neuropediatria
a C Cardio Pediatria
m C Cirugia Pediatrica
m C Recién Nacidos
ﬂ C Infectologia Pediatrica
C Endocrinologia Pediatrica

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera
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Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera
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Respecto a cirugia programada y de urgencias, se realizaron 285
intervenciones quirdrgicas; se evidencia una disminucion del 6% con
respecto al 2024.

La ocupaciéon del servicio estuvo en promedio en 79%, siendo la 2025 META
mayor ocupacion la unidad de cuidado intensivo neonatal 82%.

Adherencia a GPC

Proporcién de Eventos Adversos
(total atenciones)

2024 Ocupacion por Servicio 2025

( Unidad De Cuidado Basicos De RNC
( Unidad De Cuidado Intermedios RNC
C Unidad De Cuidado Intensivos RNC
C Unidad De Cuidado Aislados RNC
C UCI Pediatrica
C UCI Intermedios

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera

Mortalidad Pediatria

0,1%

Mortalidad UCI pediatrica

2,2%

Mortalidad UCI Neonatal

1%

Calidad del registro en Historia clinica

>80%

Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud URN

<2,5%

N

Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud UCI pediétrica

<2,5%

)
)
)
)
)
)
)
)

Infecciones Asociadas a la Atencion
en Salud Pediatria

Y Y Y Y YAA YA YAYE
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<2,5%

El promedio de estancia aument6 de manera importante en la Uci
neonatal , lo que se asocia a una mayor complejidad clinica de los
pacientes atendidos y a la necesidad de tratamientos mas
prolongados. Este comportamiento es coherente con el perfil del
hospital como centro de referencia de alta complejidad, que recibe
pacientes con patologias graves y condiciones cronicas, lo mismo
que recién nacidos de muy bajo peso al nacer, pacientes con
malformaciones congénitas, prematurez extrema y otras condiciones
que requieren procesos de transicion clinica mas prolongados antes
del egreso.

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Aimera

Durante 2025, el servicio de Pediatria no registré6 eventos adversos
prevenibles ni no prevenibles, lo que representa una reduccion total
de estos eventos frente a 2024 vy refleja un fortalecimiento de las
practicas de seguridad del paciente.




y

Posicionamiento en los ambitos asistencial, académico, tecnoldgico y de
calidad, fortaleciendo su rol como servicio de referencia en la atencion
pediatrica y neonatal de alta complejidad.

En el componente tecnoldgico, se logro la incorporacion y puesta en
funcionamiento del ventilador de alta frecuencia oscilatoria (VAFO).

Se dio apertura del servicio de neuropediatria mediante la llegada de un
especialista, lo que permitio ampliar la oferta de atencion especializada,
mejorar la oportunidad diagnostica y fortalecer el abordaje integral de
pacientes con patologias neurolégicas complejas.

En el ambito académico y de investigacion, el Departamento alcanzo
una produccion cientifica destacada con la publicacion de once
articulos en revistas indexadas entre los cuartiles Q1 y Q3, incluyendo
trabajos en The Lancet Global Health y el New England Journal of
Medicine, todos con filiacion institucional de la Sociedad de Cirugia de
Bogota — Hospital de San José y la Fundacion Universitaria de Ciencias
de la Salud.

Se realizo el IX Foro de Investigaciones para Estudiantes de Pediatria
FUCS, llevado a cabo el 26 de mayo de 2025 en el Hospital de San José,
con la participacion de estudiantes de pregrado de Medicina.




Retos
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Uno de los principales retos para 2026 continda
siendo la sostenibilidad financiera del
Departamento, en un contexto nacional
marcado por la crisis estructural del sistema de
salud.

Sera prioritario avanzar en la mejora y ajuste de
tarifas, especialmente con Salud Total, donde
los incrementos logrados hasta el momento no
reflejan de manera adecuada la complejidad y
el consumo de recursos de la atencion
pediatrica de alta complejidad.

Otro reto sera el incremento de la ocupacion
efectiva de la UCIP, fortaleciendo su
posicionamiento como unidad de referencia.

Modernizar los monitores multiparametro,
incorporar de manera sistematica capnografos
para el seguimiento ventilatorio continuo y
actualizar la central de monitoreo de la UCIP.




Servicio de
Urgencias Adultos

Indicador

Total de triage realizados

Total consulta de urgencias

Total Egresos de Observacion de urgencias

Triage Il (minutos)

Triage lll (minutos)

Promedio de estancia

Mortalidad en urgencias después de 48 H

YR Y Y Y Y Y YE

Reingresos antes de 72 horas

—

Ti

(=)

empo promedio de respuesta cédigo azul (minutos

)

=/

Adherencia a GPC urgencias

ARYER

Adherencia de HC urgencias

—

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Aimera

2025

Se realizaron multiples reuniones del equipo primario de urgencias,
en conjunto con la oficina de calidad, el personal asistencial y
administrativo, para implementar algunas estrategias que mejoraron
el tiempo del ciclo total de atencion, cumpliendo asi la meta
establecida. Estos eventos se relacionan con lesiones de piel, flebitis
no prevenibles, hematomas y caidas.

Se realiz6 seguimiento y se observa que la complejidad de los
pacientes ha aumentado por la edad y las patologias de base que
tienen estos pacientes, ademas las lesiones de piel presentadas son
no prevenibles ya que la mayoria son pacientes adultos mayores con
reposo permanente desde la casa lo cual aumenta el riesgo de este
tipo de lesiones, igualmente presentan flebitis frecuentemente por la
piel tan sensible y secundario a esto tambien se presentan los
hematomas, por lo anterior durante todo el ano se realizd
capacitacion continua a todo el personal nuevo con el fin de mitigar
riesgos para el paciente. Se continuara realizando seguimiento para
mejorar los resultados.

Para el afno 2025 se realizd seguimiento semanal a todos los
ingresos clasificados como Triage Il y se logro a traves de todas estas
auditorias ajustar los tiempos de atencion a 4 minutos ya que desde
que ingresa el paciente se prioriza y se atiende de inmediato con el
fin de disminuir riesgos en el paciente.

Durante el 2025 se atendieron 50 casos de cédigo azul los cuales
tuvieron en promedio de atencion 1 minuto.

La tasa de mortalidad estuvo en 2,2% siendo atribuible a la
complejidad y descompensacién de los pacientes, que siendo triage
1 0 2, tienen multiples comorbilidades.




Logros Retos

e Posicionamiento del servicio de urgencias como referente para el
plan de la Secretarfa de Salud en su Programa “Mas Bienestar”, Mantener la autonomia en la atencién de

en el que se esta fortaleciendo la red de urgencias de Bogoté. pacientes, mejorando la productividad del

servicio y los resultados clinicos acorde con la
e (Consolidaciéon de la Ruta de atencion de Codigo ICTUS, en oportunidad de atencién.
coordinacion con el servicio de neurologia.

de investigacion realizados por el servicio, en coordinacion con Mejora.r el giro c_ama de los pacientes de
la Facultad de Medicina de la FUCS. urgencias, especialmente en el traslado

oportuno de los pacientes hacia
hospitalizacion.

L- Se contindan haciendo publicaciones de los diferentes trabajos

En un entorno tan complejo para los usuarios,
es un reto mejorar la satisfaccion de los
pacientes, sobre todo para aquellos que, por el
nivel de complejidad del hospital y la ocupacién
permanente del servicio de urgencias, no es
posible atender (triage 4 y 5).

Ampliar y modernizar la infraestructura, con
areas mas amplias para reanimacion e
hidratacion.
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Unidad de
Cuidado Intensivo

Para el 2025 la gestion de la UCI, se centrd en la consolidacion del modelo de atencién humanizada en la que se definié un Protocolo de
Informacion a Familiares, que ha requerido en muchos casos las reuniones multidisciplinarias para aclarar dudas sobre pronéstico y
planes de tratamiento, en los casos mas complejos y también el seguimiento y control al registro formal y la firma del familiar que recibe
la informacion del paciente.

Respecto a la gestion de la capacidad instalada en la unidad durante el 2025 la ocupacidn estuvo en promedio en 90%, con giro cama de
6 veces y promedio de estancia en 2025 se ha mantenido en 5 dias, todos en tiempos acorde con lo esperado para la complejidad de los
pacientes atendidos.

Gestion Clinica

Indicador 2025

Productividad META

Indicador

2025

Adherencia a GPC 97%

Promedio de Estancia

C )
(oo )
C )

Total de Egresos

Proporcion de Eventos Adversos
(total atenciones)

<5%

Calidad del registro en Historia clinica >80%

Infecciones Asociadas
ala Atencion en Salud

<2,5%
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Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestién Almera

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera

En cuanto a la gestion clinica en la UCI, se evidencian buenos
resultados clinicos con proporcidn de eventos adversos muy por
debajo del esperado para este servicio, siendo los principales
causas las autoextubaciones y las infecciones asociadas a la
atencion en salud. El promedio de mortalidad general para el
2025 fue de 9.5% y para el mismo periodo del 2024.

Tras varios anos de sostener una tasa de cero casos de
Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecanica, se registrd un

cambio en la tendencia del indicador en los ultimos dos afios.
Este incremento se vincula fisiopatologicamente a la
microaspiracidn de secreciones orofaringeas colonizadas por
patdgenos de origen endégeno. Ante este hallazgo, la unidad
ha reforzado la adherencia estricta a los paquetes de medidas
preventivas, enfatizando el mantenimiento de la cabecera entre
30-45°, la higiene oral protocolizada y la profilaxis gastrica
adecuada para mitigar riesgos.




Trabajo coordinado con la Unidad de Prevencion y

control de Infecciones para asegurar el uso racional
de antibidticos.

Se mantuvo el porcentaje ocupacional en un
promedio por encima del 80%.

Se consolido el plan de sedacion minima adecuada y
analgesia guiada de acuerdo a las necesidades del
paciente, disminuyendo el delirio en los pacientes

Se logro prevenir y controlar las infecciones asociadas
a la atencion en salud, dismiuyendo disminuir las tasas
de infeccion de vias urinarias, infeccion asociada a
catéter central y disminuir las neumonias asociadas a
la ventilacion mecanica.

Trabajo continuo en el proceso de conciliacion y
reconciliacion medicamentosa, especialmente al

egreso.

Fortalecimiento de la relacion con el servicio de
cardiologia y la unidad de cuidado intermedio.

Retos

Fortalecer la participacion de los servicios tratantes, en las
diferentes reuniones de andlisis de casos complejos, de
mortalidad y complicaciones, para enfrentar problemas,
buscar soluciones y definir propuestas de mejoramiento
continuo.

Fortalecer el programa de Sedacién minima adecuada y
analgesia guiada por las necesidades del paciente, para
disminuir los episodios de delirio en la Unidad de Cuidado
Intensivo.

Fortalecer el programa de nutricion enteral temprana.

Fortalecer la investigacion aplicada, con énfasis en la
seguridad de nuestros pacientes.

Cumplimiento en el programa de respeto de las horas de
sueno de los pacientes en la Unidad para garantizar su
descanso en las noches y la madrugada.
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Unidad de
Cuidado Coronario

El promedio de estancia hospitalaria en el 2025 fue de 3.23 dias, con notable giro de cama en este
2025, mostrando adecuada gestion, si se tiene en cuenta la complejidad de pacientes.

Productividad
2024 Indicador 2025 Gestion Clinica
m ( Egresos coronario ) Ind |Cad0r 2025 META
' Adherencia a GPC 100% 97%

5 [
> 1

Ocupacion

I
O D

Proporcion de Eventos Adversos
(total atenciones)

0% <5%

) B
) D
) IED
) D

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestién Almera

Estancia (dias)

YA YAYA

Calidad del registro en Historia clinica 90% >80%
GG Ow»
T Infecciones Asociadas
Vortalidad a la Atencion en Salud 0,4% <2,5%
ortalida v :

< ) KB
. / . /

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Almera

La mortalidad del 2025 se encuentra en un
promedio de 0.82% que respecto al del ano
2024 aumento lo cual se explica porque se
manejan patologias criticas.

Durante el segundo semestre se logrd
centralizar los pacientes de patologias
cardiacas en un solo pabellon Eliseo
Montafa, con lo cual se puede alcanzar
mejor entrenamiento y especializacion del
talento humano.

La unidad coronaria en conjunto con
cardiologia partici6 en el desarrollo de
varios trabajos de investigacion 'y
publicaciones de 8 articulos y 2 posters,
relacionados con el manejo de patologias
cardiacas.




Logro

e Se logré consolidar un servicio de Cardiologia donde se atienden patologias complejas cardiovasculares como es
la realizan de TAVI, VALVE in VALVE, Cierre de auriculilla, cierre de FOP y CIA percutaneo, ablacion epicardica —
endocardica, Aislamiento de venas pulmonares con el sistema Fara pulse, implante de micra, MITRACLIP, como

tratamiento de lesiones complejas, con resultados que nos permiten un adecuado posicionamiento del servicio de
cardiologia a nivel de la ciudad de Bogota, como el reconocimiento internacional dado trabajos de investigacion.

Retos

Dada la adquisicion de un
ecografo para el servicio, se
debe instaurar la facturacion
con este equipo de ecografia
pleural, ecografia pulmonar y
ecocardiogramas en el piso de
cardiologia para lograr un
mejor giro cama en este piso.

Q D Como la realizacién de nuevos

g protocolos de investigacion de

éiv‘q vexus en pacientes de unidad
coronaria y sus desenlaces.




Servicios Médicos de Apoyo
Servicio de

Hemodinamia

Durante el afio 2025, el Servicio de Hemodinamia orientd sus
esfuerzos a optimizar la productividad, focalizando en la mejora de la
oportunidad de atencion de las consultas y en la programacion de
procedimientos, mediante la implementacion de estrategias
destinadas a fortalecer la eficiencia operativa del servicio.

Estas acciones permitieron incrementar la disponibilidad de consultas
y optimizar la asignacion de procedimientos diagnosticos y
terapéuticos, logrando una reduccion de los tiempos de espera para

Logro

e Se logro consolidar un servicio de Cardiologia donde

se atienden patologias complejas cardiovasculares
como es larealizan de TAVI, VALVE in VALVE, Cierre
de auriculilla, cierre de FOP y CIA percutaneo,
ablacion epicardica — endocardica, Aislamiento de
venas pulmonares con el sistema Fara pulse,
implante de micra, MITRACLIP, como tratamiento de
lesiones complejas, con resultados que nos permiten
un adecuado posicionamiento del servicio de
cardiologia a nivel de la ciudad de Bogot4, como el

intervenciones. De este modo, se contribuy6é a una atencion mas investigacion.
oportuna, continua y acorde a la capacidad instalada del servicio 4
Productividad
2024 Indicador 2025

Retos

Impulsar la investigacion cientifica y fortalecer

Procedimientos
1 783 ( (incluye informacion de todas las especialidades )
que atienden en hemodinamia)
0,39% C Eventos Adversos )
la articulacion con otros servicios asistenciales
1,01% C Complicaciones Hemodinamia ) para garantizar la continuidad y calidad de la

- ~ atencion integral.
Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestién Aimera

Durante el periodo evaluado, el Servicio de Hemodinamia mantuvo
una adherencia global alta en el diligenciamiento de historias clinicas,
con resultados entre 89% y 92% y un promedio cercano al 91%, lo que
evidencia cumplimiento adecuado de los estandares institucionales.

Fortalecer la productividad y la oportunidad en
la atencibn mediante la optimizacion de
agendas y la reduccion del ausentismo.

Durante el afio 2025, el Servicio de Hemodinamia participé en dos
trabajos de investigacion y 2 publicaciones, en conjunto con la FUCS.




Servicio de
Trasplante

2024 Indicador 2025

C O D
12 [¢ )] 10
71 ) 5 o
a ( Pacientes en lista de espera ) »
(" Adherenciaa GPC Traspiantes )
€ O

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestién Aimera

Consultas

Hospitalizaciones para
valoracion pretrasplante

Pacientes trasplantados

Eventos Adversos

En comparacion con el afo 2024, durante el periodo 2025 se
evidencié una disminucion en el nUmero de pacientes activos en lista
de espera para trasplante renal, situaciéon atribuible principalmente a
cambios internos en las Entidades Promotoras de Salud (EPS).

De forma concordante, se presentd una leve reduccién en el nUumero
de trasplantes realizados. Este comportamiento obedece, por una
parte, a las modificaciones implementadas por la Secretaria Distrital
de Salud en la gestion operativa del proceso de donacién vy, por otra,
a las caracteristicas de la poblacion atendida, dado que la mayoria de
los trasplantes efectuados por la institucion corresponden a donantes
cadavéricos, ya que los pacientes incluidos en lista de espera no
cuentan, en su mayoria, con la opcibn de donante vivo.
Adicionalmente, el volumen total de pacientes en lista de espera es
limitado, lo cual impacta directamente el nUmero de procedimientos
realizados.

Cantidad
consultas

2024 Servicio Médico de Apoyo
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Otros Servicios
Medicos de Apoyo

Cantidad
consultas

2025

3213 I

Medicina del Deporte

) 1oi0s 3

Medicina Familiar

O ED

€I(

1204 ¢

Fisiatria

p] a17s

€A

Rehabilitacion (T. Fisica, Piso

Pélvico, R. Cardiaca)

ED

) 2145 ¢

Fonoaudiologia

D>

€E(

Psiquiatria

N o

Hemodinamia

€X(

D] 1450

s [¢

Psicologia

D] 1093

«&€C

Toxicologia

] 18

> T

Geriatria

) o 3

613 [¢

Medicina Nuclear

D

Nutricion

€CX(

IED

Terapia Ocupacional

€

EP»

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestién Almera

Para el 2025 el servicio de Medicina del Deporte demostré6 un
aumento muy significativo de su actividad en consulta externa,
aumentando en 223% el numero de pacientes atendidos. Sigue la
tendencia al aumento de servicios Fisiatria que increment6 en 163%,



Geriatria (44%), Psicologia (34%) y Toxicologia (19%). Este servicio
ha apoyado el programa de farmacovigilancia y ha realizado
seguimiento a perfiles farmacoterapéuticos, en especial a paciente
con polifarmacia.

Medicina familiar por su parte, realiz6 actividades especificas de
promocion y prevencion con la implementacion de RIAS, en especial
la ruta de cancer y se realizaron 4 sesiones educativas en salud
dirigidas a la comunidad en general a través de Facebook Live,
abordando los temas de prevencidn y deteccion temprana del cancer
de cuello uterino, habitos de vida saludable, promocién de la
lactancia materna y sensibilizacion sobre los cuidados paliativos.

Cantidad Procedimientos

Servicio Médico de Apoyo

2024

57755 [
€A
> [6
> 755 [ >
= T =

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Aimera

2025

D
D
IED

Rehabilitacion (T. Fisica, Piso
Pélvico, R. Cardiaca)

Terapia Ocupacional

Fonoaudiologia

Hemodinamia

Medicina Nuclear

Incremento en las actividades de consulta externa y
procedimientos de apoyo en varias de las
especialidades.

Fortalecimiento de la consulta prioritaria con consulta
de Medicina Familiar.

Fortalecer la implementacion de la Ruta del Cancer y
otras RIAS.

Para el area de rehabilitacion se adquirireron equipos
de electroestimulacion de ultima tecnologia para
rehabilitacion de piso pélvico, siendo este uno de los
servicios de mayor demanda en rehabilitacion.
También se adquirieron  pulsoximetros para
rehabilitacion cardiaca, con lo cual se ha podido
monitorear con mas seguridad los pacientes.

Consolidacion de la atencion de neuropsicologia y la
rehabilitacion cognitiva.




Logros Retos

Implementacion del programa de atencién

e Fortalecimiento del programa de farmacovigilancia en ) . _ )
integral del paciente con pluripatologia.

los diferentes servicios del Hospital San José
beneficiando asi a mas servicios y aumentando el
numero de solicitudes de interconsultas para Ampliar las areas de consulta y procedimientos
valoracion. para servicios como medicina familiar, fisiatria y
geriatria, con lo cual se puede aumentar
capacidad instalada vy diversificacion de

® |ntegracion de trabajo interdisciplinar con servicio

] . . servicios.
como hematologia, en servicios de apoyo. Dicha
colaboracion tuvo como resultado 3 protocolos de - o o
publicacion en almera. género, como programa definido y

multidisciplinario.

Fortalecer la atencién integral por urgencias de

pacientes con enfermedades mentales

* [ncremento de tamizaje nutricional a pacientes de
cuidado critico y Pediatria.




Servicios de
Imagenes Diagnosticas

Imagenes Diagnoésticas
2024 Examenes realizados 2025

60360 [T DY 52516 _
- C Radiologia Ecografias )

Fuente. Informe Estadistica y Sistema de Gestién Almera

Para el afio 2025, se dio prioridad a intervenir las limitantes por la
infraestructura, por lo cual se adelanté la remodelacién de las
camaras C y D, lo mismo que se adquirieron equipos asi: un equipo
de radiologia convencional, un Rx portatil y un miniangiégrafo, el cual
ya se adquirié pero aun esta en proceso de instalacion, para lo cual se
estan adelantando ajustes a la infraestructura.

El afio 2025 fue un periodo de dificultades en temas del talento
humano, dadas las exigencias de la Secretaria de Salud, por lo cual
ha tenido que fortalecerse el trabajo en turno diurno para disminuir al
maximo la atencién de casos en el turno nocturno, limitandolo a
verdaderas urgencias.

Logros

e Renovacion tecnolégica con la adquisicion de equipos de

radiologia convencional, portatil y miniangiégrafo.

Logros

e Renovacion tecnoldgica con la adquisicion de equipos de
radiologia convencional, portatil y miniangiografo.

e Adecuaciones de infraestructura en las camaras C y D del
servicio, lo cual permitié que en el mes de noviembre entrara en
funcionamiento el equipo nuevo de Rayos X marca Radrex

Inicio del proyecto de remodelacion de la infraestructura fisica,

con el fin de dar uso eficiente a las camaras de Radiologia.

"o Adecuacion de la camara D de acuerdo con los requisitos de
habilitacion de la SDS, para poder montar el equipo
multiproposito Ultimax | (miniangiografo).




Retos

7\

o
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Obtener licencia de funcionamiento del equipo de
Rayos X ubicado en la Camara B, de acuerdo con
proceso de habilitacion por la SDS.

Coordinaciéon efectiva de la sala de hemodinamia,
con asignaciéon de una franja de agendamiento para
los procedimientos intervencionistas (derivaciones
biliares transparieto hepaticas y paso de catéteres a
pacientes de hematologia)

Puesta en marcha del miniangiégrafo para
procedimientos intervencionistas, sin que se dependa
de la programacion de la sala de Hemodinamia.

Contar con todo el apoyo de las areas encargadas
para tener en el servicio una red de internet estable
que no genere retrasos en la toma y lectura de
estudios, en el cargue de imagenes en el sistema, ya
que el 70% de los inconvenientes con el sistema de
indigo/lndira obedecen a esta falla, afectando el
funcionamiento del servicio especialmente en las
noches y fines de semana donde no se cuenta con
apoyo de las personas responsables del buen
funcionamiento de la plataforma.




__

Departamento

de Enfermeria

El departamento de enfermeria centrd su gestion en la seleccion y
entrenamiento para el cubrimiento del talento humano, dada la alta
rotacion de personal. Durante el afo 2025, la rotacion de
profesionales de enfermeria fue de 45% aumentando en 16% y en
Auxiliares de Enfermeria fue de 37% aumentando en un 3% en
comparacion con el afio 2024, asociado a otras ofertas laborales mas
competitivas.

Por otro lado para la gestion del cuidado realizé actualizacion de
protocolos y procedimientos y desarroll6 actividades de educacion
continuadas en las que se socializaron los procesos prioritarios.

Indicador 2025 META

Eventos Adversos )
] oo
D
Flebitis Bacteriana )

Fuente: Informe Estadistica y Sistema de Gestion Aimera

Lesiones de piel

NN

Debido al incremento importante en los eventos adversos
relacionados con caidas y lesiones de piel, se realizé analisis de
causas encontrando asociacion con el desplazamiento de pacientes
con dispositivos invasivos, la complejidad clinica y el no
acompafnamiento permanente por parte de los familiares durante la
estancia hospitalaria.

A partir de este andlisis se definio revisar y actualizar la Guia de
Prevencion de Caidas y el Protocolo de Traslado Seguro, lo mismo
que el reforzamiento de la educacién al paciente y su cuidador.
Aunque es menos frecuente, se analizé que pueden presentarse
casos por dano de los equipos de apoyo para el paciente, por lo cual
se debe hacer mayor verificacion y mantenimiento del mobiliario
Servicios.

En cuanto al desarrollo de actividades de docencia, enfermeria
participa activamente en los procesos de formaciéon en teméticas de
actualidad académica, capacitacion y desarrollo continuo del talento
humano, proyectos de investigacion en distintas &reas de la
institucién, contribuyendo a la generacion de conocimiento disciplinar.
En el ano 2025, se trabajé en conjunto con docentes de la FUCS en
los siguientes proyectos de investigacion:

“Evaluacion de una intervencion psicoeducativa para mejorar el
afrontamiento y la adaptacion en familiares de pacientes
hospitalizados en la unidad de cuidados intensivo” (en proceso).

“Ruta de atencion para diagnostico de ictus en pacientes que ingresan
a urgencias” (sometimiento).
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Logro

e Incremento en la cultura de reporte de situaciones de riesgo,
favoreciendo la identificacion oportuna de riesgos y el disefio de
planes de mejora.

Articulacion efectiva con servicios interdependientes tales como
Seguridad Clinica, Farmacovigilancia, Comité de Infecciones y

Gestion Pretransfusional, fortaleciendo el trabajo
interdisciplinario y el analisis integral de los casos.

e Participacion del personal de enfermeria en el curso de
“Competencias para el futuro en terapia de infusion” laboratorio
B- Braun.

Retos

Implementacion efectiva del modelo de cuidado
propio del hospital, en conjunto con la Facultad
de enfermeria de la FUCS

o
=)
L~
Disminuir la rotacién de personal con el fin de
(\ estabilizar los procesos y contribuir de manera
@ mas efectiva en la seguridad del paciente y en
el cumplimiento de la promesa de valor
institucional.




Unidad de Prevencion
y Control de Infecciones

Desde el comité de infecciones, se ha venido adelantando las
estrategias de la OMS, encaminadas a salvar vidas con la reduccion
de infecciones asociadas a la atencién en salud. Por eso y en
cumplimiento a los lineamientos de la Secretaria de Salud, el comité
de infecciones ha implementado un sistema de control robusto que le
ha permitido alcanzar indices de infecciébn muy bajos (1,1%), el cual
muestra resultado destacado, ya que segun el Plan De Desarrollo
Distrital 2020-2024 la meta es mantener el indice de IAAS global por
debajo de 2%.

En total en 2025 se registraron 279 casos de IAAS y la frecuencia de
tipo de infeccidn se mantiene con respecto a los afnos anteriores. En
orden de frecuencia las siguientes serian las IAAS més frecuentes: 1)
ISO, 2) Bacteriemia, 3) IVU (solo 30% asociadas a sonda) 4) Flebitis,
5) endometritis.

Indicadores de IAAS de obligatorio reporte a INS: Todos se
encuentran dentro del promedio reportado al INS excepto:

El indicador de ISO post herniorrafia . Los reportes al INS no
discriminan si la cirugia es abierta o laparoscoépica, si es con o sin
malla y el tipo de defecto. Por lo anterior, la meta de 5% fue fijada por
el hospital teniendo en cuenta promedios internacionales.

Los indicadores de ISO post reemplazo articular no son de reporte
obligatorio al INS. El indice de ISO de rodilla es ligeramente superior
al promedio de reporte mundial.

Se reviso el indicador de adherencia a los protocolos de prevencion
de infecciones, encontrando cumplimiento superior al 90% en todos.

También se trabajo en los Indicadores del Programa de optimizacion
de antimicrobianos y los de ajuste de antibidticos de acuerdo con
resultado de antibiograma y toma de cultivo previo al inicio de
antibiéticos que son de ejecucion de los servicios tratantes, no han
logrado alcanzar con la meta del 90% a pesar de que
reiterativamente se les ha capacitado.

Por otro lado, se trabajo en la promocion en cada servicio de las
actividades de difusién de lineamientos del comité, de manera que
los diferentes servicios y areas tienen funciones especificas
asignadas como parte del programa de prevencion y control de
infecciones. Mensualmente se mide su cumplimiento. Con respecto
al ano pasado, el cumplimiento aumento6 de 83% a 93%.

Logros

Estabilizacion del equipo humano del servicio, para

cumplir con la normatividad vigente del Minsalud.

e Disefiar y ejecutar campafa de higiene de manos,
concientizacion de antibidticos y encuesta de
tolerabilidad al alcohol glicerinado, con la cual se
identificaron aspectos a ajustar y mejorar.

e Realizar la capacitacion anual y el quiz de suficiencia
de conocimientos dirigido a todo el personal
administrativo y asistencial con una nota promedio de
84,3% y un total de 1466 personas que presentaron el
quiz.

e Adopcion de la Guia de manejo de NAC liderada por
la Universidad Nacional de Colombia con la
participacion  de especialistas de diferentes
disciplinas.

Disminuir el indice de infeccion del servicio de

hematologia mediante ajustes a los criterios de
vigilancia de IAAS y medidas de prevencion.




Retos

Llevar a metas los indicadores cuya ejecucion
depende de los servicios ftratantes: ajuste de
antibiéticos de acuerdo con resultado de antibiograma,
toma de cultivo previo al inicio de antibioticos.

Lograr que el 90% de los residentes de cada servicio
realicen la capacitacion de infecciones.
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Calidad |
y Auditoria Médica

La Oficina de calidad desarrolla procesos de apoyo transversales en
la instituciébn, asegurando el cumplimiento normativo y el
mejoramiento continuo de los procesos, para lo cual tiene definidos
varios frentes de trabajo: el Sistema Unico de Acreditacion, el
Sistema Unico de Habilitacion, el Programa de Seguridad Clinica, el
Programa de Auditoria para el mejoramiento de la Calidad, el area de
Organizacion y Métodos y la Gestion de las manifestaciones de los
usuarios.

Para asegurar el mejoramiento continuo, se trabaj6é con el modelo de
evaluacion de Acreditacion, a través de los Ejes de la calidad
superior: Seguridad y Gestion Clinica Excelente y Segura,
Humanizacién y Atencion centrada en el usuario, Gestion de la
Tecnologia, Gestion del Riesgo, Responsabilidad Social y Desarrollo
de la Cultura organizacional.

Se realiz6 seguimiento a las reuniones de los diferentes equipos de
mejoramiento, se fortalecio la gestion de los comités y se presento
seguimiento de los avances en junta directiva.

Indicador Resultado
Cumplimiento
Planes de Mejora Acreditacion 95%

Fuente: Informe Oficina de Calidad



Durante el 2025 se recibieron 82 visitas de aseguradores o entes de
vigilancia y control, haciendo auditorias de cumplimiento de
condiciones de habilitacion, visitas de seguimiento contractual o
visitas de acompafiamiento a la implementacion de programas o
lineamientos de la Secretaria de Salud. Respecto al total de planes de
mejoramiento, incluyendo todas las fuentes o sistemas de referencia
(auditorias, andlisis de eventos de seguridad, planes de
mejoramiento, referenciaciones y sistema de gestion de seguridad y
salud en el trabajo), todos actualmente en proceso de implementacion
y seguimiento.

cumplimiento

Auditorias de
mejoramiento

98-.

Se enfocaron a los procesos prioritarios con especial énfasis en
condiciones de habilitacion, gestion de medicamentos, equipos de
respuesta rapida, enfoque en la gestion de riesgos en paquetes
instruccionales, paciente trazador (proceso de atenciéon a los usua-
rios), centro de investigaciones, guias de practica clinica, calidad en
los registros médicos, oportunidad de atencion entre otros.

Una fuente importante de mejoramiento son las referenciaciones
comparativas, las cuales se encuentran formalizadas y centralizadas
en oficina de calidad. Se realiza plan de referenciaciones internas y
externas, en especial en procesos priorizados y por cada grupo de
autoevaluacion.

Posterior al ejercicio realizado se evalla la utilidad del ejercicio frente
al beneficio bien sea en relacionamiento o en generacion de ideas y
planes de mejora para los procesos.

En el afo 2025, se realizaron en total 17 referenciaciones externas, de
las cuales se generaron 2 planes de mejora ya ejecutados sin riesgo

para nuestra institucion.
planes de mejora
ya ejecutados sin
riesgo para la
institucion

Referenciaciones
Externas

Referenciaciones il
Recibidas el hospital

De igual forma se recibieron 21 referenciaciones, las cuales se
evaluaron en relacion con el costo beneficio, aplicando una matriz que
permite definirlo de manera cualitativa. De éstas, 16 representaron
beneficio alto para el Hospital por el relacionamiento con la entidad
externa, debido a que fueron atendidas por cargos tacticos vy
directivos, con beneficio de responsabilidad social y aprendizaje
reciproco con la otra institucién.

Gestion Clinica y Seguridad del Paciente:

Respecto a la Gestion Clinica y la Seguridad del paciente, durante el
ano 2025 se promovid la cultura de reporte con el fin de minimizar la
ocurrencia de eventos adversos.

Los frentes de trabajo del programa de seguridad son la capacitacion
y promocion de cultura, para lo cual en el afo se realizaron dos
sesiones para cada servicio asistencial (93% de cobertura),
administrativo (75%) e incluyendo terceros (83%).

La cultura de reporte se ha fortalecido, lo cual se evidencia con el
aumento de reportes de incidentes, de manera que hemos sido mas
preventivos. En el 2025, el 90% de los reportes fueron incidentes, el
1,5% fueron complicaciones y el 5,8% de los reportes fueron eventos
adversos.

(2025 )
90%

1,9%

complicaciones

9,8%

incidentes eventos adversos
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Frente al total de atenciones en el afio, la proporcién de eventos
estuvo en rango de meta, (4,04%); sin embargo, dado que se
presentd aumento con respecto al afo anterior, se analizaron las
principales causas de eventos y se trabajo en las estrategias para
disminuirlos (IAAS, flebitis, lesiones de piel, caidas, Ulceras por
presidon, arrancamiento de catéteres, eventos relacionados con
medicamentos, omision de protocolos, fallas en la identificacion del
paciente y extubacion no programada). Aunque fueron clasificados
como complicaciones, las causas de andlisis de situaciones de
riesgos relacionadas con procedimientos quirdrgicos y en general
procedimientos invasivos, también son motivo de revision y analisis
para disminuir su incidencia y se promueve la aplicacion de los
protocolos de seguridad, en las rondas de seguridad semanales
logrando visitar dos veces al afio cada servicio.

Durante el 2025, se trabajé en la propuesta de la OMS para la
campafa de seguridad del paciente, con enfoque en “Cuidados
seguros para todos los recién nacidos y todos los ninos”, con lo
cual se realiz6 la primera jornada académica enfocada al paciente
pediatrico, con la participacion de cuidados intensivos pediatricos,
terapia respiratoria y farmacovigilancia.

Una de las principales estrategias para mejorar la seguridad del
paciente y la gestion clinica excelente, es la evaluacion de
adherencia a las guias y protocolos, logrando para el afio 2025:

Adherencia

96

Evaluacion Calidad de la Historia Clinica

5025

34.412

Historias Clinicas

287

Adherencia
revision
— >

95%

Historias Clinicas
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Desde oficina de calidad se ha trabajado en la documentacion de
los programas:

Certificacion de excelencia como son la UCAD hemofilia (con la
cual se est4 trabajando en los planes de mejora para certificacion
“Plata” con la metodologia EFQM.

La formalizacion de protocolos, indicadores y estructuracion de la
Ruta de atencién eventos cerebrovasculares en cddigo ICTUS
(Neurologia), atencidon de casos de Epidermolisis ampollosa
(Dermatologia) y el programa de fragilidad para pacientes con
osteoporosis (Endocrinologia).

Humanizacién y Atencion Centrada

en las personas:

Durante el 2025 se actualizé la politica de humanizacién, incluyendo
como grupos de interés los estudiantes, docentes y las estrategias de
enfoque de derechos y bienestar.

Se realizé el foro de humanizacién denominado “Experiencias en la
atencion humanizada del paciente y familia: una mirada desde la
asistencia y la docencia”, con enfoque en el respeto de los derechos
del personal en formacién, como base para la atencion humanizada.
La tematica abordada incluyo el buen trato, la comunicacion asertiva,
la empatia y compasion y el respeto por la diversidad. En el mes de
marzo se realizé la campafa de humanizacién con actividades
ludicas en estand y capacitacion por servicio, haciendo énfasis en la
politica y las estrategias de humanizacion.

Referente a la gestion de PQRSF, los servicios mas felicitados fueron
Urologia, Cirugia General, Pediatria, Ginecoobstetricia, Ortopedia,
Medicina Interna, Otorrino, Cardiologia, Oncologia y Neumologia.



Peticiones Sugerencias

14 6%

Durante el afio 2025, la proporcibn de manifestaciones de los
usuarios frente al total de atenciones fue del 4,8%. Del total de
solicitudes recibidas, el 76% correspondidé a reclamos, el 14% a
peticiones, el 6% a sugerencias y el 2% a quejas. El analisis de las
causas evidencid6 que el mayor nimero de casos de
inconformidades, se relaciond con la accesibilidad a los servicios de
consulta externa, seguida de aspectos asociados con la oportunidad
en la programacion de cirugias y procedimientos.

Para el analisis de la importancia de las manifestaciones del usuario,
el Pareto muestra que los principales problemas se concentran en el
agendamiento de citas, la informacién clinica y administrativa y la
oportunidad de programacion de cirugia.

Los servicios asistenciales con mayor numero de requerimientos son
ortopedia, urgencias, resonancia, rehabilitacion, radiologia, otorrino,
hematologia y cirugia general.

Respecto a la importancia y el riesgo de las quejas, se identificaron
como las mas importantes las relacionadas con eventos adversos, la
falta de humanizacion, las relacionadas con oportunidad en la
programacion de cirugia y las que corresponden a la atencién de
urgencias.

A partir del andlisis de estas situaciones, se priorizé trabajar en lo
relacionado con accesibilidad en el agendamiento de citas
implementando puntos presenciales de asignacion de citas, la
instalacién de digiturnos en las salas de esperay la estabilizacion del
personal del call center.

Se debe continuar trabajando en la modernizacion de la tecnologia
del Call Center para agilizacion y eficiencia en la asignacion de citas
(actualizacion de software, mejoras en la infraestructura) e
implementar o mejorar canales digitales para la asignaciéon de citas
(aplicacion movil, portal web) que puedan descongestionar el Call
Center.

)

Respecto a la falta de oportunidad en la programacién de cirugia, se
ha trabajado desde la direccion y con los jefes de los servicios de
mayor demanda (otorrino, ortopedia), para la consecuciéon de
especialistas, la revisidn y ajuste de la agenda de programacion
incluyendo fines de semana y la principal estrategia implementada
especificamente para el servicio de ortopedia, fue la creacion de
stock o reserva de insumos, comodatos o negociaciones especiales
con los proveedores priorizados (insumos para manejo de trauma y
negociaciones especiales con proveedores para despacho segun
disponibilidad en insumos vasculares).

Otros servicios en los cuales se ha trabajado a la par son
anestesiologia para el refuerzo de talento humano en la consulta y
completando el equipo de especialistas que permitidé cubrir la
programacion de cirugia. Igualmente se incrementaron los
especialistas en hematologia y otorrinolaringologia, para cubrir la
demanda de servicios.

Los temas de humanizacion también se han trabajado en conjunto
con el CEP (Centro de experiencia al paciente), haciendo comités
para analisis de casos con riesgo juridico y otros casos sensibles en
términos de relacidbn médico paciente.

Respecto a las quejas por no atenciones de urgencias, se hizo
revision de los casos para analizar la pertinencia de la clasificacion de
triage, se ha incrementado la cobertura de atencién de consulta
prioritaria con medicina familiar y se ha hecho la revisién de los
tiempos de atencidn inicial de urgencias, para identificar las fallas y
mejorar la oportunidad.




Gestion de Riesgo:

En conjunto con oficina juridica, se trabajé en la implementacion del
PTEE (programa de Transparencia y ética empresarial, lo mismo que
en la consolidacion del SICOF (Subsistema de Administracion del
Riesgo de Corrupcion, Opacidad y Fraude), con los analisis de los
diferentes tipos de riesgos.

En este sentido se apoya la gestion de contratos, analizando los
compromisos que se adquieren acorde a la normatividad del sistema
obligatorio de garantia de calidad y se realiza seguimiento a dichos
acuerdos.

Se apoya también la gestion de casos de riesgo juridico y las tutelas,
las cuales se han incrementado de manera significativa, como
respuesta de los usuarios a la incertidumbre del sistema y en especial
ante la negacion de servicios por parte de las aseguradoras, muchas
de las cuales se encuentran en seguimiento o intervenidas. En el ano
2025, se cerraron 17 casos de investigacion de SDS, 3 casos de
tutela y se realizaron 14 conciliaciones.

También se gestiona el sistema uUnico de habilitacion cuyo
cumplimiento representa para la instituciéon uno de los aspectos que
debe controlarse de manera permanente. En el afio se hizo la
autoevaluacion, verificando el cumplimiento de los estandares
conforme a los servicios que se encuentran habilitados.

A partir de esta evaluacidn se establecieron planes de remodelacién
de la infraestructura, aprobados y priorizados en el Comité de
Infraestructura.

Gestion por Procesos:

Durante el afio 2025, se fortalecié la gestion institucional mediante la
actualizacion integral del proceso de PQRSF, garantizando el
cumplimiento de la normatividad legal vigente y asegurando la
correcta y oportuna clasificacion de los requerimientos recibidos por
la IPS. De igual forma, se intervino el proceso de Gestion Contable
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mediante el levantamiento, estandarizacion y documentacion de
nueve (9) procedimientos, en los cuales se defini6 de manera
detallada el paso a paso de las actividades operativas, de control y de
cierre del proceso.

Adicionalmente, se desarroll6 un estudio de tiempos y movimientos
en el Laboratorio Clinico, orientado a determinar la productividad del
area de Microbiologia y a soportar técnicamente la toma de
decisiones relacionadas con la suficiencia y distribucion del talento
humano. En materia de gestion documental, se realizé la revision de
la vigencia de la documentacion institucional y se gestion6 con las
diferentes areas, la actualizacion y revisibn de los documentos
correspondientes. Asimismo, se adelantd el levantamiento vy
actualizacion de procesos institucionales y se llevd a cabo la
reestructuracion del macroproceso de gestion del conocimiento, de la
innovacion, docencia e investigacion, con el propdsito de fortalecer la
gobernanza, la articulacion y la estandarizacibn de estos ejes
estratégicos dentro de la organizacion. De manera complementaria,
desde esta area se lider6 y gestiond la identificacion, analisis y
actualizacion de los riesgos institucionales de todos los procesos de
la entidad, bajo el enfoque de gestion del riesgo establecido en la
Norma ISO 31000, fortaleciendo la toma de decisiones y el control
institucional.

En coordinacién con la Direccion, se definieron lineamientos
institucionales para el control y diligenciamiento oportuno de los
indicadores, estableciendo un plazo maximo de quince (15) dias para
el registro de la informacion, con el fin de preservar la integridad de
los datos durante el ejercicio anual y garantizar la disponibilidad de
informacién confiable para la toma de decisiones. Como resultado de
la implementacion de este mecanismo de control, durante la vigencia
se gestionaron un total de 801 solicitudes de habilitacién de
indicadores por parte de los diferentes procesos y servicios.

Solicitudes Habilitacion
Indicadores

por diferentes
procesos y
servicios




De manera transversal, el area realiz6 la administracién funcional del
sistema de informacion Almera y brind6 acompanamiento técnico
permanente a los procesos y servicios en temas de gestidon por
procesos, levantamiento, documentacion, parametrizacion y uso de
herramientas institucionales. Adicionalmente, se prest6 apoyo
continuo a la ejecucién de auditorias del PAMEC, participando en la
identificaciébn de debilidades de los procesos evaluados y en la
definicion y seguimiento de acciones de mejora con los lideres
responsables, contribuyendo al fortalecimiento del desempefio
institucional y a la mejora continua.

Logros

e Fortalecimiento de la gestion de comités
institucionales, en especial en la presentacion de
resultados de mayor impacto clinico en el comité de
vigilancia epidemiolégica, el comité de seguridad del
paciente, comité de transfusiones y comité de
farmacia.

Desarrollo de dos jornadas académicas relacionadas
con el eje de humanizaciony el eje de la Seguridad del

paciente, en el marco de la celebracion de las
campanas de cada eje.

e Fortalecimiento del proceso de referenciacion
comparativa, como fuente de identificacion de
oportunidades de mejora.

7
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K Apoyo en la conformacion de la Unidad clinica de
Alto desempefio UCAD para la atencion de pacientes
con hemofilia, reconocimiento como primer centro de
excelencia del hospital.

Mantenimiento de los procesos de Auditoria para el
mejoramiento de la calidad, con enfoque en las

oportunidades de mejoramiento del proceso de
acreditacion y los lineamientos del Direccionamiento
estrateqgico.

Fortalecimiento de la cultura de autocontrol en la
evaluacion de Guias de practica clinica y de auto
evaluacion de la calidad de la historia clinica,
realizadas por los jefes de servicios asistenciales, de
manera que se identifican las fortalezas y aspectos a
mejorar en la gestion clinica.

Fortalecimiento del proceso de capacitacion a los
colaboradores desde el programa de seguridad del

paciente, con enfoque en prevencion de situaciones
de riesgo, analisis de eventos adversos y cultura de
seguridad.

Evaluacion  permanente del cumplimiento de
condiciones de habilitacion y atencion a aseguradoras
y entes de vigilancia y control, demostrando su
cumplimiento.




Retos

Participar en otras certificaciones de
calidad que demuestren mayor
madurez en los ciclos de
mejoramiento

Disponer de tableros de informacion
sistematizados y en tiempo real
basados en inteligencia de negocios,
que faciliten el seguimiento de los
procesos y servicios.

Alcanzar el diligenciamiento y
andlisis de los indicadores de gestion
de manera mas oportuna, para
disponer de los datos necesario para
la toma de decisiones.

Consolidar la cultura de cierres de
ciclo de mejoramiento con el
seguimiento  efectivo 'y  con
evidencias de los planes de mejora.

Remodelacion de la infraestructura,
en especial de los servicios de
hospitalizacion.




Comunicaciones

La oficina de comunicaciones enfocd su gestion en actividades clave
para fortalecer la imagen corporativa en los siguientes aspectos:

Logros

Celebracion

Centenario

e Se realizé una Misa Campesina, un evento social
corporativo y la apertura de una exposicion historica en el
MuSEO0 con un numero significativo de visitantes.

Gestion de Marca y Espacios: Instalacion de placas
conmemorativas en piedra y acero, creacion de un
espacio para banderas en consulta externa y restauracion
de astas en la fachada principal plaza Espafia.

¢ Produccién de Material Especial: Publicacion de un libro
repertorio (1,000 ejemplares), video histérico, kits de Iujo
para la asamblea, desarrollo de pendones para fachadas,
exposicion historica en el jardin principal.

Desarrollo del material corporativo de 100 afnos, incluido
logo, presentaciones PowerPoint, papeleria, material
publicitario entre otros.




e Apoyo estratégico para el desarrollo y produccion de la
estampilla de 100 anos Emision postal colombiana UPAEP
2025 sobre el tema «sanidad». Celebra 100 afos de la
fundacion de la Sociedad de Cirugia de Bogota (Hospital
San José). Puesta en circulacion el 29 de diciembre de
2025, La hoja esta compuesta por 4 estampilla e igual
numero de motivos. Fueron emitidas 5.200 estampillas. El
tamafio de la estampilla es 37 X 28 mm, valor facial
$20.000 pesos colombianos. Diagramacion por Servicios
Postales Nacionales S.A.S, impresion por Cartor Security
Printers S.A.S. Resolucion 04629 del 31 de octubre de
2025 Ministerio de Tecnologias de la Informacion vy las
Comunicaciones.

Apoyo logistico y desarrollo del Evento Hospital de San
José: Un Siglo en Escena 100 Afios de Identidad y
Trasformacion Médica liderado por la empresa Dr. Stich,
logrando un alcance importante en el sector de la moda y
la medicina, logrando la participacion de exponentes de la
moda, médicos personal administrativo y asistencial.

e (Celebracion Dia del Médico conmemorativa por los 100
anos del hospital con un coctel de celebracion y como
invitado especial el grupo de mariachi clasico
contemporaneo.

Posicionamiento en medios de comunicacion, medios
digitales e impresos con una gestion importante con
medios de comunicacion logrando salidas con entrevistas
en horario prime horario prime time (horario de méaxima
audiencia es la franja de mayor sintonia, en los noticieros.




Proyectos de Infraestructura

Imagen Corporativa

A

e Actualizacion de sefalizacion corredores principales,
incluida Consulta Externa primer y segundo piso con
nuevos disenos y mayor tamario.

Cambio de logos institucionales del segundo piso,

dejando solo uno que se visualiza en todo el pasillo siendo
mas llamativo y actualizado.

e Se instalaron 4 televisores de 85 pulgadas en lugares
estratégicos del hospital permitiendo tener mayor
cobertura del canal institucional y dar cumplimiento a las
Estrategias de Carteleria Digital proyectando contenido
dinamico como videos institucionales, agregando también
contenido publicitario de la universidad FUCS.

Apoyo en el proyecto de digiturno en cuanto a piezas de
comunicacion,colores y artes para la implementacion en
salas de espera.



Responsabilidad

Social

e Entrega de donaciones a mujeres en conjunto con la
empresa Nosotras, apoyo mensual a las Fundaciones Dra.
Clown y Misién Social.

Apoyo al proyecto de voluntariado del hospital en la

recoleccion de regalos para adultos mayores y nifios de la
comunidad.

e Acompanamiento en la entrega de regalos de donaciones
realizadas por la comunidad para los pacientes
pediatricos hospitalizados.

Participacion conjunta en actividades con la FUCS en sus
proyectos de responsabilidad social Corparques, Mundo
Aventura, Catedra Internacional de ODS "Aportes de la
Salud a la Agenda 2030, actividades generales para la
comunidad.




Digital:

Pagina web, redes sociales, portal educacion

©vouTube

e Durante el ano 2025, la estrategia digital mostré un

crecimiento solido, destacando el canal institucional de

YouTube, donde el video historico del hospital alcanzd

6,607 visualizaciones y el simposio de residentes sumo
1,143 vistas.

Inigie  Videss  Endirests  Listas  Publicaciones ()
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En redes sociales, Facebook se consolidd como la
plataforma de mayor impacto con un alcance de 365,4 y
mas de 12,900 seguidores, seguida por Instagram con un
alcance de 113,5. Estas cifras reflejan una mayor
interaccion impulsada principalmente por los eventos vy
publicaciones relacionados con la celebracion del
centenario.

e | a pagina web enfoco su trafico en secciones de servicio

Comparte una nota...

al usuario como programacion de citas, historia clinica y 0 ' - . I Hospital de San Jose
COI’]VGHIOS e Hospital de san JOSE S —_,Q_T s-:g]icaciones ?ét:us'ldores ;::uidos
\ @ 13mil sequidores - 57 seguidos

Huospita

En cuanto al portal de educacion institucional, se logré un
avance significativo en capacitacion normativa, con 971
colaboradores completando el club de reinduccion.

Asimismo, se implementaron nuevos modulos sobre
desnutricion infantil y enfoque diferencial, asegurando que

los  colaboradores
institucionales.

cumplan con los requisitos

- 1,7 mil publicaciones
Pagina - Hospital
Calle 10 # 18 -75 Bogota D.C.
www.hospitaldesanjose.org.co

@8 Hospital

Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital de San José
121afios haciendo historia en la salud de los
Colombianos - Agrega Intereses

& www.hospitaldesanjose.org.cof

Calle 10 No. 18 - 75, Bogotd, Colombla

Panel profesional =
Hay nuevas herramientas disponibles
Editar perfil Compartir pe... Contacto
(+)
\ o+ /
e




Proteccion

de Datos

e Acompanamiento institucional en contratos, PQRS, vy

’ e Radicacion del registro de bases de datos ante la ’
consultas generales.

Superintendencia de Industria y Comercio y actualizacion
de clausulas contractuales. L

e Actualizacion de los avisos informativos tanto digitales o Actualizacién d tal en la plataf i
Como IMpreso. ctualizacion documental en la plataforma normativa.

@mnwrmvmm Pclitica Canales MNotificaciones Avisos generales Avisos fitulares Nuestra web

gdté : Hoépital de San Jose

*3" "PBrfal Institucional de Proteccién de datos

i




Para el afo 2026, la Oficina de Comunicaciones orientara su gestion
al fortalecimiento del proceso comunicacional institucional, mediante
la actualizacion de la documentacién, lineamientos e indicadores, con
el propoésito de optimizar la planeacion, el seguimiento y la medicion
del impacto de las acciones de comunicacion.

Retos

Desarrollo del Plan Estratégico de Comunicaciones SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA
para los servicios particulares, incluyendo el disefio de - A g AN JOSE
una nueva parrilla de contenidos orientada a la oferta . S —
de servicios de Fundadores, con un enfoque de
posicionamiento, diferenciacion en tarifas.

Actualizacién de los medios digitales institucionales
-pagina web, portal de educacion e intranet- con el fin
de fortalecer la presencia digital, mejorar la
experiencia de los usuarios y consolidar estos canales
como herramientas estratégicas de comunicacion
interna y externa.

Implementacion de sefalizacion inclusiva de acuerdo
a la normativa vigente, esto con una empresa
certificada que nos permita dar cumplimiento en areas
comunes principalmente en el hospital.



Logros

Para el periodo descrito la jefatura de seguridad en cumplimiento de
las instrucciones emitidas por las directivas de La Sociedad de

Cirugia de Bogota - Hospital de San José adopté las medidas e Asignacién de recursos para ampliacién del sistema
necesarias para mitigar el riesgo de ocurrencia de eventos que de cerca eléctrica en las rejas del hospital ubicadas en
pudieran afectar la vida, bienes o pérdidas econémicas; para tal fin, las porterias de resonancia y para la actualizacion del
en cumplimiento de los protocolos y el desarrollo de actividades de sistema de videovigilancia a sistema digital IP.

prevencidn y sensibilizacion se evitd el aumento de eventos de fuga,
secuestro de pacientes y el aumento significativo de eventos de
consumo intrainstitucional de psicoactivos y pérdida de pertenencias.

Se realizaron 21 sesiones de capacitacion con asistencia de 628
funcionarios pertenecientes a los servicios asistencial, administrativo

y terceros, los temas tratados fueron, oferta y procedimientos de e Apertura de la porteria de la Carrera 19 e incremento
seguridad, identificacion, perdida y fuga de pacientes, plan candado, del servicio de vigilancia, con lo cual se mejoraron las
elementos perdidos y recomendaciones de seguridad. condiciones de acceso para los pacientes y visitantes.

En el 2025, no se sobrepasé la meta de casos de hurto, debido al
trabajo permanente de recorredores, control en puertas de ingreso y
salida de la institucion.
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Retos

Aumentar las manifestaciones de agradecimiento en el
servicio, disminuir las quejas y reclamos.

Ay

71N

Actualizar el sistema de control electrénico de acceso
en unidades de cuidado intensivo y servicio de
urgencias en coordinacion con el Servicio de Sistemas.

D)

Crear el protocolo de control y custodia de llaves,
aplicado a la marcacion de puertas y llaves de todo el
hospital en coordinacién con servicios administrativos.

Actualizar y ampliar el sistema de botones de panico.

& [P

. Crear estrategias que permitan  aumentar
manifestaciones de agradecimiento en el servicio, es
de anotar que para el periodo 2025 se presentaron 17
felicitaciones frente a 25 presentadas en el ano 2024.

-

%)

Crear  estrategias que  permitan  disminuir
manifestaciones de quejas y reclamos en el servicio,
es de anotar que para el periodo 2025 se presentaron
41 quejas y reclamos frente a 27 presentadas en el
ano 2024.

£

Iniciar Plan Piloto de instalacién del sistema de control
de acceso y equipos de control de acceso de
reconocimiento facial en la puerta electronica de la
unidad quirargica.
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA
HOSPITAL DE SAN JOSE

Dr. José David Rodriguez Gonzalez - Subdirector Médico



Honorables miembros de la Sociedad de Cirugia:

El 2025, afio de nuestro Centenario, fue un periodo que combind tradicion,
transformacion y consolidacion estratégica. Desde la Subdireccion Médica
mantuvimos un enfoque claro y consistente en cuatro principios que han
orientado nuestra gestion durante estos afos:

- Generacion de valor * Excelencia en resultados clinicos
- Sostenibilidad institucional ° Gestion integral del riesgo.

Estos pilares no son declaraciones conceptuales; son criterios de decision
diaria en un entorno sectorial complejo, financieramente tensionado y
regulatoriamente exigente.

En términos de resultados clinicos, la institucidon cerro el afio con indicadores
que reflejan estabilidad y madurez en nuestros procesos asistenciales.

- El indice de infecciones ponderado fue de 1.02 por cada 100 atenciones y
la mortalidad hospitalaria de 11.48 por cada 1000 atenciones, ambos por
debajo de las metas nacionales e institucionales.

- En hospitalizacién, la tasa de reingresos fue de 0.83 por cada 100
atenciones y la adherencia a guias de practica clinica alcanzé el 95%. La
tasa general de complicaciones fue de 0.35 por cada 100 atenciones y los
eventos adversos se mantuvieron en 3.73%, también por debajo de los
estandares establecidos.

Estos resultados no solo evidencian calidad asistencial; representan
control del riesgo clinico, reduccidn de reprocesos, menor exposicion
a litigiosidad y una operacion costo eficiente que protege la
sostenibilidad financiera del hospital.

Desde la perspectiva operativa, el afio present6 un reto significativo con el
cierre del Pabellbn Fundadores A, a partir de junio para su remodelacién y la
intervencion de otros espacios como la Sala 10. A pesar de esta reduccién
temporal en la capacidad instalada, logramos una ocupacion hospitalaria
del 99%, una estancia promedio de 4.2 dias adecuada para nuestro
nivel de complejidad y un giro cama de 4.9 veces.

La ocupacion de quiréfanos para cirugia programada se mantuvo por
encima del 85%, con seguimiento periddico junto a la Presidencia y la
Direccion General, y el porcentaje de cancelaciébn por causa

institucional fue del 2%, muy por debajo de la meta del 4%. Estos
resultados demuestran una coordinacion efectiva entre urgencias, unidad
quirdrgica, admisiones y esta Subdireccion, evitando sobreocupacion,
protegiendo la seguridad del paciente y manteniendo productividad incluso
en condiciones de restriccion fisica.

En materia de gestion del riesgo, realizamos seguimiento continuo a la
situacién financiera de los aseguradores con los que mantenemos
convenios. Como resultado de esta estrategia:

- Segmentacion de la capacidad instalada, mitigando la concentracion de
cartera y reduciendo la vulnerabilidad frente a posibles inestabilidades
sectoriales.

- En cuanto al riesgo reputacional, en un contexto nacional caracterizado
por aumento de quejas y judicializacion de la salud, la institucion no
registré eventos graves que comprometieran su imagen institucional.

- La satisfaccion de nuestros usuarios alcanzé el 97.8%, consolidandose
como uno de nuestros activos estratégicos mas relevantes.

Conscientes de que la experiencia del paciente es hoy un diferenciador
competitivo, lideramos la transformacién del antiguo Centro de Atencion
Amable y Seguro hacia el nuevo Centro de Experiencia del Paciente. Este
proyecto, estructurado para implementacion en 2026, busca modernizar los
procesos de humanizacion, incorporar métricas robustas de experiencia y
gestionar de manera integral el journey del paciente. El objetivo es
fortalecer la fidelizacion, mejorar el posicionamiento institucional y
consolidarnos como centro de referencia en atencién centrada en el
paciente.

Durante 2025 también avanzamos en el desarrollo estructurado de
programas clinicos bajo una metodologia disefiada para llevarlos a
estandares de alto desempeno, alineados con modelos de excelencia como
EFQM.

Iniciamos este proceso con el programa de Epidermolisis Bullosa del servicio
de Dermatologia y la Unidad Materno Fetal de Ginecobstetricia, tomando
como referente el exitoso programa de Hemofilia liderado por Hematologia.
La consolidacion de programas como centros de excelencia no solo eleva el
nivel cientifico y asistencial, sino que constituye un factor diferenciador
competitivo y generador de valor institucional.



En paralelo, continuamos trabajando con la Presidencia y la Direccion Gene-
ral en la modernizacion de los canales de agendamiento, evaluando solucio-
nes que permitan digitalizar y automatizar este proceso. La
implementacion prevista para el primer semestre de 2026 busca mejorar la
experiencia del paciente, reducir el ausentismo y optimizar los ingresos de
los diferentes servicios, fortaleciendo la productividad y sostenibilidad.

Las alianzas estratégicas siguieron siendo un componente clave en la
generacion de valor. Participamos activamente en el Cluster de Salud,
iniciamos un proyecto de ciencia de datos con la Universidad Externado de
Colombia y participamos en la primera rueda de negocios del sector salud,
desde donde se gestd un proyecto de optimizacion en la compra de
medicamentos con potencial impacto positivo en costos. Asimismo,
participamos en la construccién del modelo de salud “Mas Bienestar” para

Bogota, reafirmando nuestro compromiso con la transformacién del sistema.

Acompafamos ademas a los diferentes servicios en la evaluacion e

incorporacion de:

- Nuevas tecnologias y desarrollos estratégicos, como Spyglass en
Gastroenterologia, Farapulse en Electrofisiologia, la consignacion
institucional de tejidos.

- La renovacion del comodato de la torre de artroscopia para Ortopedia.
- Las torres de laparoscopia de Ultima tecnologia para cirugia general.

- El fortalecimiento del programa de cirugia roboética, siempre bajo andlisis
técnico, clinico y financiero riguroso.

En el enfoque de sostenibilidad, continuamos trabajando en los ejes
ambiental, social y econdémico. Logramos una disminucion del 1.2% en
residuos biosanitarios y del 8.5% en residuos anatomopatolégicos vy
cortopunzantes, evidenciando mejoras en los procesos de segregacion. Se
redujeron en 2% los costos asociados al consumo de agua y se mantuvo
estabilidad en el consumo energético. Se sembraron 200 arboles nativos en
los Cerros Orientales con participacién de 27 colaboradores y obtuvimos el
Primer Lugar en la estrategia “Mi Empresa También Retorna” en la categoria
Gran Empresa, consolidandonos como referente en economia circular en el
sector salud. Desde el componente social, capacitamos a 100 médicos del
programa Médico al Territorio de la Secretaria de Salud de
Cundinamarca en hemofilia y trastornos de la coagulacién, fortaleciendo el
posicionamiento académico del hospital y de la UCAD de Hemofilia.

Asimismo, el evento conmemorativo “Un Siglo en Escena”, desarrollado
junto a FUCS y aliados estratégicos, proyectd nuestra marca institucional en
escenarios no tradicionales.

Honorables miembros, el 2025 demostré que nuestra institucibn combina
excelencia clinica, eficiencia operativa, control del riesgo y vision estratégica.
No solo mantuvimos la estabilidad en un entorno desafiante, sino que
fortalecimos las bases para el crecimiento sostenible del prdéximo ciclo
institucional.

Agradezco profundamente a los miembros de la Sociedad de Cirugia por su
respaldo permanente y su confianza en esta Subdireccién. A la Junta
Directiva, por su orientacion estratégica y acompafiamiento riguroso.
Al Dr. Jorge Gémez Cusnir, por su vision de largo plazo y liderazgo que
inspira excelencia. Y al Dr. Carlos Humberto Pérez Moreno, por su
confianza, claridad en la toma de decisiones y compromiso constante con la
estabilidad organizacional y el bienestar de nuestro talento humano.

Con su liderazgo conjunto, el Centenario no fue solo
una celebracion histérica, sino un punto de
consolidacion estratégica para el futuro del
hospital.

A continuaciéon, revisaremos los
principales resultados de los
servicios de apoyo que dependen
de esta subdireccion.

Cordialmente,

José David Rodriguez Gonzalez
Subdirector Médico



El presente informe expone los resultados de la gestion operativa, clinica y administrativa del Banco de Sangre y el
Servicio de Gestion Pre Transfusional (SGPT) durante el ejercicio 2025. El afio se caracteriz6 por un enfoque en la
seguridad del paciente y el fortalecimiento de la infraestructura.

A pesar de los desafios en la captacion extramural y la alta rotacion de talento humano, el servicio logr6 mantener un
indicador de demanda satisfecha del 94%. La gestion 2025 no solo se centr6 en la productividad, sino en la innovacion a
través de estrategias de fidelizacion. Este balance operativo busca sentar las bases para la autosuficiencia y la
implementacion de los nuevos lineamientos nacionales de hemovigilancia y gestion de la sangre.
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Se logro con éxito la redistribucion fisica del Banco de Sangre,
cumpliendo con la normatividad vigente, lo cual fue
corroborado en la visita del INVIMA con concepto de cumple,
por lo que se certifico con exito el banco de Sangre.

El programa de hemovigilancia muestra una madurez notable,
con una reduccion de las reacciones adversas a la donacion
(del 1.7% en 2024 al 0.46% en 2025). Aungue las reacciones
transfusionales aumentaron ligeramente, todas fueron
clasificadas como complicaciones inherentes a la condicion
del paciente y no a fallas en la cadena de seguridad.

Se cumplié con la meta de oportunidad de administracion de
hemocomponentes, manteniendo un promedio de 3 horas vy
57 minutos (meta < 4h). No obstante, el ciclo total de
transfusion se incrementé debido a factores externos de
irradiacion, 1o que requiere monitoreo continuo.

Eficiencia Financiera: Consolidacion como unidad de alta
rentabilidad alcanzando un 34%, lo que representa un
crecimiento de 12 puntos porcentuales frente a 2024.



Al cierre del ejercicio 2025, el Servicio Farmacéutico se consolida
no solo como una unidad de soporte asistencial, sino como un
pilar estratégico de seguridad clinica, eficiencia financiera e inno-
vacion tecnoldgica para el Hospital.

Bajo una visién de alta complejidad, la gestion del 2025 se ha
centrado en tres ejes:

Transformacion Tecnologica: Implementacién exitosa de la
Fase | de automatizacion (sélidos), que ha permitido absorber un
incremento del 10.1% en la demanda técnica sin aumentar el
recurso humano.

Servicio .
Farmaceutico

Seguridad del Paciente: Fortalecimiento de los macroprocesos
de Farmacovigilancia y Quimioterapia Segura, logrando indicado-
res de calidad en la dispensacion superiores al 93%.

Sostenibilidad y Liderazgo: Consolidacion de practicas de
"Hospital Verde" y proyeccion del talento humano en escenarios

académicos internacionales, elevando el nombre de la institucion.

Esta gestibn demuestra que el servicio ha evolucionado de la
gestidbn de volumen a la gestidbn de precisién, optimizando la
capacidad instalada y preparandose para los retos normativos y
operativos del 2026.
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¢ La complejidad de los tratamientos aumentd (promedio de 10 prescripciones por paciente vs. 8.9 en

2024), sin embargo con los procesos de automatizacion se gestiono este incremento de carga de
trabajo con el mismo talento humano.

e Con 7 estudios clinicos activos y una participacion destacada en simposios internacionales, el
Servicio Farmaceutico reafirma el caracter universitario del hospital y su capacidad para gestionar
terapias de vanguardia con trazabilidad absoluta.

Seguridad del Paciente: Reduccion del 67.8% en incidentes prevenibles mediante la
implementacion de barreras de seguridad con cdédigos de barras y franjas de seguridad para

medicamentos MAR y LASA.




Fonoaudiologia

El presente informe detalla la gestion integral y el desempefio operativo del servicio de Fonoaudiologia
durante la vigencia 2025. Durante este periodo, el servicio mantuvo su compromiso asistencial en consulta
externa y hospitalizacion (incluyendo Unidades de Cuidado Especial), cubriendo todo el ciclo vital. Se
resalta la consolidacion de la disfagia como la principal causa de interconsulta hospitalaria y la patologia
vocal como lider en el ambito ambulatorio. El servicio se ha enfocado en mantener altos estandares de
calidad, seguridad del paciente y adherencia a protocolos clinicos.
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Se registrd una ocupacion de la capacidad instalada del 90.98%. No obstante,
la productividad total experiment6 una disminucion del 10.5% respecto a 2024.




El servicio mantiene indicadores de excelencia en la seguridad del
paciente, con 0% de eventos adversos, complicaciones o
mortalidad. Asimismo, se alcanzo una adherencia global del 100%
a las Guias de Practica Clinica (Succion, Disfagia y Disfonia) y un
99% en la calidad de los registros de historia clinica.

e |La percepcion de los pacientes es altamente positiva,
logrando un 100% de satisfaccion vy recibiendo 39
felicitaciones formales.

Se presentd un incremento del 13.6% en las actividades del
programa de Lactancia Materna y deteccion temprana de
trastornos de succion, impactando directamente en la
prevencion de reingresos neonatal.

Calidad Clinica: Alcance del 100% de adherencia a Guias de
Practica Clinica y 99% de excelencia en la calidad de
registros de historia clinica.

- Alta Complejidad: Incremento en procedimientos
especializados de deglucion: 10.6% en videocinedeglucion y
14% en FEES. posicionando al servicio en el manejo de pacientes
con trastornos de la deglucion.



Laboratorio
Clinico

El presente informe detalla la gestion integral del Laboratorio Clinico, un afio definido por la expansion
operativa y la consolidacién de estandares de excelencia diagnéstica en nuestra condicion de Hospital

Universitario Acreditado. Durante este ano, el servicio ha demostrado una notable capacidad de
adaptacion al procesar un 4.06% mas de muestras respecto al ano anterior.

A continuacién destacaré los pilares estratégicos de nuestra operacion: la productividad , la eficiencia
en la entrega de resultados, la seguridad del paciente y la satisfaccidon de nuestros usuarios y otros
logros obtenidos.

X X



/4

RERE Indicadores de Gestion

2024 2025 Variacion

. 539.786 [QEETE alli) 561.724 MM 4~
. 324.997 [@F NN 19

El laboratorio ha logrado absorber un incremento neto de mas de 21,900 pruebas anuales sin comprometer la oportunidad de
entrega, la cual se mantiene en un sélido 91.01%. El area de Inmunoquimica continia siendo el motor de volumen, aportando el
62.3% de la produccion total.

2024 2025

L 12764 [
( Faotacion
L 5860.356.415 (RS

%

o
o

%

(%)

bk
o

o

Variacion
14056
D) siorrsreiee g

$1.917.576.162

\_/

$3.552.873.675 %

H
W

i'
©
@

$1.635.297.513




Logros

2024 2025 Variacion

$11.891.472.859 ( ractarecion ) TS 279.133.080

Los niveles de satisfaccion que superan las metas institucionales: 98.82% en pacientes y
96.39% en el cuerpo médico. La drastica reduccion del 90% en quejas y reclamos (solo 1
caso en 2025) ratifica la calidad percibida del servicion 99% en la calidad de los registros
de historia clinica.

La adherencia a guias de practica clinica se mantuvo en un 90.4%. Asimismo, la cultura
de reporte de riesgos se ha fortalecido, manteniendo una tasa de complicaciones minima
(1 solo caso frente a mas de medio millén de procedimientos).

Renovaciones tecnoldgicas claves en hematologia y microbiologia, asi como la
adecuacion de areas criticas para cumplir estandares de habilitacion y reactivovigilancia.

El laboratorio se encamina hacia una mayor rentabilidad mediante la ampliacion del
portafolio de pruebas y la implementacion de estrategias de ahorro y mitigacion de costo.




Nutricion

El presente informe técnico detalla la gestion integral del Servicio de Nutricién y Dietética durante el ano 2025. El
objetivo primordial fue consolidar la eficiencia operativa y la seguridad del paciente, enfocandose en la optimizacion
de la capacidad instalada y el fortalecimiento de la adherencia a protocolos clinicos.

A través de este andlisis, se exponen los resultados de productividad en consulta externa e interconsultas, el
cumplimiento de estandares de calidad y seguridad, y el compromiso con la actualizacion cientifica del talento
humano. Los indicadores aqui presentados reflejan un servicio que no solo ha superado sus metas de atencion, sino
gue también ha mantenido niveles de satisfaccion del usuario cercanos a la excelencia, adaptandose a los retos de
la demanda asistencial tanto en areas de hospitalizacion como ambulatorias.
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L e Excelencia Clinica: Alcance del 100% de adherencia a Guias de Préactica Clinica y cero ]

casos de mortalidad por desnutricion.




Psicologia

El presente informe detalla la gestion integral del Servicio de Psicologia del Hospital de San José durante el
afno 2025, un periodo marcado por la consolidacion de la humanizacion y la empatia como ejes estratégicos
de la atencion. Durante este ejercicio, el servicio no solo logré una expansion histérica en su capacidad
operativa, destacando un crecimiento en interconsultas y una duplicacion de la actividad en Neuropsicologia,
sino que también fortalecidé su rigor técnico mediante la implementacidon de nuevas herramientas de
evaluacion obijetiva.

A través de alianzas estratégicas con la FUCS vy la Universidad de los Andes, el servicio ha reafirmado su
papel como centro de formacién de excelencia, integrando la academia con una practica asistencial que
prioriza la oportunidad y la seguridad del paciente, alcanzando un indice de satisfaccion sobresaliente.
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e E| servicio alcanzé un maximo historico de 3,117 interconsultas. El area de
Neuropsicologia se posicioné como el motor de crecimiento del servicio, atendiendo al
doble de pacientes en comparacion con el afo anterior gracias a la nueva oferta de
rehabilitacion cognitiva.

e | estandar de seguridad fue impecable con cero eventos adversos reportados durante
el ano. La satisfaccion del usuario incrementé al 99.52%, reflejando una percepcion
positiva sobre la calidad de la atencion y la claridad en los tramites administrativos.

e [ a proyeccion del servicio se fortalecié con la participacion en escenarios internacionales
(Congreso Latinoamericano de Psicologia de la Salud en Peru) y la formacion de 60

profesionales en protocolos criticos como el "Coédigo Lila".




Rehabilitacion

El presente informe tiene como propdsito exponer de
manera consolidada los resultados de la gestion clinica,
administrativa y académica del Servicio de Rehabilitacion
durante la vigencia 2025. La operacion del servicio se
fundamenta en un equipo interdisciplinario de
colaboradores, que garantizan la atencidn en areas criticas
como Fisioterapia Hospitalaria, Piso Pélvico,
Rehabilitacion Cardiaca y Terapia Ocupacional.

X X

El servicio logr6 mantener la mayoria de sus indicadores
de oportunidad dentro de las metas institucionales,
destacandose la consolidacion del programa de Piso
Pélvico como el mayor generador de pacientes e ingresos,
fortalecido por la adquisicion de tecnologia de ultima
generacion.
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El servicio mantiene niveles de excelencia con un indice de satisfaccion del 99.68%. Asimismo, el
programa de humanizacion PAPHOS mostrd una evolucién positiva en todos sus indicadores, logrando que
el 100% de los pacientes de larga estancia recibieran orientacion sobre el uso productivo del tiempo libre.
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A pesar de una disminucion general del 8.62% en la productividad
(atribuida principalmente a recomendaciones de la ARL, licencias
de maternidad y cambios normativos en la jornada laboral), el
servicio logro mantener la atencion hospitalaria al 100% de
cumplimiento y gestionar una capacidad promedio en consulta
externa de 206 pacientes por dia.

e Cumplimiento del 100% en el indicador de Paciente Trazador,
garantizando la seguridad en registros clinicos.

La adquisicion de equipos de Ultima generacion para Piso
Pélvico y la ampliacion de la capacidad en Rehabilitacion
Cardiaca representan una ventaja competitiva clave en
ingresos y complejidad.

La continuidad de los convenios con universidades como la
FUCS, ECR e Iberoamericana, garantiza la actualizacion
cientifica y el relevo generacional del talento humano.



Terapia Respiratoria

El presente informe expone los resultados de la gestion operativa, asistencial y académica del servicio de
Terapia Respiratoria Adultos durante el periodo 2025. El afio se caracteriz6 por un crecimiento del 5.1% en la
productividad de procedimientos y una consolidacion de la excelencia clinica, alcanzando una adherencia del
100% a las guias de practica clinica. A continuacién los principales resultados.
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e Se evidencia un alto compromiso con los estandares institucionales, logrando un
cumplimiento del 100% en adherencia a protocolos y manteniendo la oportunidad de
respuesta a interconsultas dentro de los rangos establecidos (4 horas en hospitalizacion y
3 horas en urgencias).

e |a cultura de reporte y analisis proactivo permitio una disminucion en las situaciones de
riesgo en comparacion con el afio anterior.

El servicio se ha consolidado como un centro de formacion de referencia, integrando
exitosamente a pasantes y estudiantes de multiples facultades. La colaboracion con la

ECR en investigacion aplicada (protocolo de reclutamiento alveolar) fortalece el perfil
cientifico del area.




Terapia Respitoﬁ
Pediatria

El presente documento detalla la gestidon integral del servicio de Terapia Respiratoria Pediatrica durante el ejercicio 2025. El servicio
mantuvo una operacion continua de 24 horas en areas criticas como la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN), la Unidad de
Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP), Hospitalizacion y Urgencias.

A lo largo del ano, la gestion se centr6 en alcanzar una mayor productividad de procedimientos, incrementando el 11.87% respecto
al afno anterior.

En seguridad y Calidad Clinica: Se garantiz6 una adherencia del 100% a las guias de préctica clinica y una tasa de infeccion asociada
a ventilacion mecanica del 0%. Un aspecto a resaltar fue la Innovacidén Tecnoldgica, consolidando el uso de tecnologia de punta, como
el ventilador Babylog VN 800 y sistemas de humidificacion de alto flujo, optimizando el tratamiento de pacientes de alta complejidad.

Este informe reafirma el compromiso del servicio con la sostenibilidad financiera y la calidad en la atencion.

X
X
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El cumplimiento del 97.1% en los objetivos terapéuticos de los tratamientos terminados
supera la meta institucional del 95%, demostrando la efectividad de las intervenciones a
pesar de variables externas como la alta ocupacion en los picos respiratorios.

Se mantuvieron excelentes resultados en los indicadores de calidad como 0% de
infecciones asociaciadas a la ventilacion y 100% de satisfacion de los familiares de
pacientes de la UCIP y UCIN.

Se alcanzo6 un indice de satisfaccion del 100%, reflejando el impacto positivo de las
estrategias de humanizacion y educacion a familias.




Trabajo _
Social

El presente informe técnico detalla la gestion integral del servicio de Trabajo Social durante el periodo
2025, estableciendo un analisis comparativo con el afo inmediatamente anterior para medir el impacto
de nuestras lineas de intervencion. La labor del servicio se fundamenta en elevar la calidad de vida de
pacientes en condiciones de vulnerabilidad. A través de la gestion de indicadores de interconsultas,
rutas de atencion en violencia intrafamiliar y sexual, y el seguimiento post-egreso, el servicio de Trabajo
Social actia como un eje articulador que garantiza la proteccién de derechos y la satisfaccion del
usuario dentro del Hospital de San José.
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Durante el 2025 se evidencid un aumento en la deteccion de casos, atendiendo un total de
2,465 pacientes (frente a 2,398 en 2024), con un cumplimiento del 100% en la activacion de
rutas de informaciéon sobre violencias en las interconsultas recibidas.

Se registrd un incremento critico en los casos sospechosos de violencia sexual, pasando de 73

casos en 2024 a 99 casos en 2025. Todos los casos fueron gestionados bajo los protocolos
legales vigentes, notificando a entes garantes como el ICBF y Comisarias de Familia.

La cobertura de llamadas efectivas del programa "Buen Trato" mejord significativamente,
alcanzando un 84.19% en 2025, superando el 80.20% del afno anterior. Esto refuerza la
adherencia al tratamiento y la continuidad del cuidado fuera del entorno hospitalario.




Glosas

El presente informe detalla la gestion integral realizada por la Oficina de Glosas durante la vigencia
2025, enfocandose en el control, respuesta y conciliacion de las objeciones y devoluciones presentadas
por las diferentes Entidades Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), aseguradoras de SOAT
y demas pagadores del sistema.

A lo largo del afo, la oficina centrd sus esfuerzos en la depuracién de estados de glosa y en la busqueda
de canales efectivos de comunicacion con aseguradoras de dificil acceso. La gestion no solo busco la
recuperacion de cartera, sino también la socializacion interna de los motivos de glosa mas recurrentes
- como soportes, autorizaciones y tarifas - para atacar de raiz las causas que afectan los indicadores de
aceptacion institucional.
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Se evidencia una disminucion del 43% en el porcentaje de devoluciones realizadas
por las EPS, donde el principal motivo son Autorizaciones y soportes.
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Desde la oficina de Glosas, se continua realizando una gestion en la disminucion
de notas crédito, tendencia que se viene manteniendo desde hace 4 afnos. Para
este periodo es importante tener en cuenta que se realizd la conciliacion de cartera
para el paz y salvo 2023 con Compensar, que suma $983.736.857 adicionales.
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Indicadores de Gestidn

2025

$53.800.608.983 (T om

)| $64.992.735.375

Variacién $11.192.126.392 J

3 90/ % aceptacion vs valor factura
o (afectadas con nota crédito) - Conciliacion
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Logros

Incremento en la Gestion de
Conciliaciones: Se logré un aumento
significativo en la resolucion de cuentas,
alcanzando un valor de $20.329.996.027
en conciliaciones realizadas, 10 que
representa un incremento de
$3.692.923.680 respecto al afio 2024.

Disminucion del 25.6%
en el porcentaje de
aceptacion sobre las
facturas afectadas, lo

que refleja una buena
gestion operativa del
area.

Al final del ejercicio, se
observa que el porcentaje
de glosa aceptado por el
hospital es del 0,7% del
total facturado, con una
notable tendencia a Ila
disminucion del valor final
aceptado.

El porcentaje de
aceptacion frente a la
facturacion total se situo
en un 0.7%, una cifra que
refleja una recuperacion
de recursos eficiente
para la institucion.




Odontologia

Durante el afo 2025, el servicio de odontologia, bajo el convenio entre la IPS Salud Bosque
de la Universidad El Bosque y nuestra institucion, se ha enfocado en consolidar la atencion
intrahospitalaria de alta complejidad. La gestion se ha caracterizado por un enfoque
transdisciplinario, especialmente con los servicios de Hematologia, Cardiologia y Pediatria.
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Indicadores de Gestidon - casos

2024 2025

m ( @ Interconsultas )
m ( @ Procedimientos )

Logros

La formalizacion del portafolio y su respectiva estructura tarifaria en febrero de 2025 permitio la
viabilidad financiera de procedimientos complejos, como el manejo de enfermedades
huérfanas, traumas dentoalveolares entre otros.

El servicio demostré una alta demanda y pertinencia clinica, atendiendo un total de 452
interconsultas y realizando 396 procedimientos de alta complejidad a pacientes con patologias

severas (hematologia y cardiologia principalmente). El incremento en la complejidad de los
casos atendidos reafirma el valor del servicio dentro del ambito hospitalario.

Se logré una integracion exitosa del componente académico con el asistencial, facilitando la
rotacion de 11 internos y 9 residentes de posgrado. Esta sinergia garantizé una atencion
basada en evidencia y el desarrollo de 13 protocolos clinicos especializados que elevan los
estandares de seguridad para pacientes de alto riesgo.

La IPS Salud Bosque SAS solicitd la terminacion del contrato con el hospital, proceso que se
formalizé el 30 de diciembre en conjunto con las partes interesadas. Con el fin de garantizar la

continuidad del servicio, el Dr. Jorge Pardo asumira la operacion a través de la sociedad
colombiana de anaplastologia y reconstruccion maxilofacial.




Epidemiologia y

Estadistica

El presente informe muestra la gestion realizada por el Departamento de Epidemiologia y Estadistica durante el 2025.
Bajo un enfoque dual, el departamento ha centrado sus esfuerzos en la vigilancia de eventos de interés en salud
publica (EISP) y en la consolidacién de informacion asistencial estratégica para la toma de decisiones institucionales.

Durante este periodo, la gestion se desarrolldé en un entorno de desafios operativos criticos, incluyendo una transicion
tecnolbgica hacia el sistema IndiGo y una renovacion del 62% del talento humano del area. A pesar de estas barreras,
el servicio garantiz6 la continuidad del reporte normativo ante entes de control, manteniendo estandares superiores de
calidad del dato y fortaleciendo la cultura de medicina basada en la evidencia a través de la capacitacion y el soporte
a la investigacion institucional.

X X
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El volumen de eventos investigados y reportados aumentd un
23.9% respecto al 2024 (3,948 eventos en total), impulsado
principalmente por morbilidad materna extrema y enfermedades
huérfanas, 1o que subraya la complejidad creciente del perfil
epidemioldgico del hospital.

e Se evidencia una mejora sustancial en la precision diagndéstica
institucional; el error estandar en estadisticas vitales disminuyo del
25% al 6% en el segundo semestre.

Gracias al trabajo conjunto con el area de investigaciones, se ha
impulsando la generacion de conocimiento propio y la
estandarizacion hacia la codificacion CIE-11.

Notificacion obligatoria del 100% de eventos y en la realizacion de
comités institucionales (COVE y Etica).

Posicionamiento institucional entre las 40 mejores entidades del pais en
la Cuenta de Alto Costo.



Medicinales

El presente documento expone los resultados de la gestion integral realizada por el area de Ingenieria Biomédica - Tecnovigilancia
y Gases Medicinales durante el ejercicio 2025. Este informe permite evaluar el desempefo institucional en dos ejes criticos para
la seguridad del paciente y la continuidad operativa: la vigilancia de equipos y dispositivos médicos y la eficiencia en el suministro
de gases medicinales.

X
X

A través de un andlisis comparativo con el periodo anterior, se destacan los avances en la cultura de reporte de seguridad, la
gestidon proactiva de alertas sanitarias del INVIMA y el apoyo técnico en proyectos de infraestructura hospitalaria
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R Indicadores de Gestion

2024 2025 Variacion

L 134.054 (RTINS
149.605 NEEIE0DY 162.59%
- S 77 )

Gases Medicinales

2024 2025 Variacion

$511.485.686 (gl $551.743.359

$77.782.670 C Mantenimiento > $35.494.696

$589.268.356 ( TOTAL > $587.238.055
J J y

Se registré un aumento significativo en el consumo de oxigeno liquido (12.903 m3 adicionales respecto a 2024)
y produccion de aire medicinal (13.987m3 mas que el 2024). Este incremento en la demanda fue respaldado

! operativamente por la ejecuciéon de mantenimientos en la red evitando desperdicios y sobrecostos.




fitlas O

e Se evidencid una evolucion positiva en la

cultura de seguridad, reflejada en un
incremento de la cultura del reporte. Esto
indica una deteccibn mas temprana de
riesgos antes de que causen dafios graves,
gracias a las campanas de capacitacion y uso
seguro de tecnologia.

Compresor 2
o

La institucion incrementd su capacidad de
respuesta ante las publicaciones del INVIMA,
logrando gestionar 13 alertas aplicables sin
que ninguna afectara directamente la
integridad de los pacientes. Se destaca la
articulacion efectiva con proveedores para
realizar ajustes correctivos oportunos.



CEP _
Centro de Experiencia del'Paciente

El presente informe detalla la gestidon realizada por el Centro de Experiencia al Paciente (CEP) —anteriormente denominado
Centro de Atencidon Amable y Segura (CAAS)— durante el ejercicio 2025. La transicion hacia este nuevo modelo de experiencia
refleja el compromiso del Hospital de San José con la centralidad en el paciente y su familia, enfocandose en la gestion
proactiva de necesidades, la orientacion administrativa y la humanizacion de la atencion.

Durante este periodo, la oficina consolidd su rol en la identificacion temprana de expectativas del paciente hospitalizado,
logrando el cumplimiento de metas de medicion con un total de 1,440 encuestas aplicadas. La gestion se centré en cuatro
pilares fundamentales: accesibilidad, humanizacion, oportunidad y, de manera destacada, el fortalecimiento de la
informacidn al usuario, indicador que present6 un crecimiento notable frente al afio anterior.




Indicadores de Gestidn

2025

Adherencia al plan
de cuidados en casa

Cobertura de
llamada efectiva

Conocimiento de la
Politica de Humanizacion (cliente interno)

Conocimiento y comprension de
la declaracion de derechos y deberes cliente externo

Conocimiento y comprension de
la declaracion de derechos y deberes cliente interno

Educacién y Orientacion
al egreso

Entorno calido,
seguro e intimo

Evaluacion de la percepcion
de la Humanizacion (Cliente externo)
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Aplicabilidad pilares
de Humanizacion (Cliente interno)
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Logros

Se logro una mejora sustancial del 13.04% en el indicador de Informacion y del 8.2%
en Oportunidad. Esto evidencia que las estrategias de guias digitales (QR) y el

refuerzo de personal en puntos de informacion estan impactando positivamente en
la percepcion del usuario.

+ Enla percepcion de humanizacion, se mantienen estandares superiores al 91%. La
continuidad del conocimiento de derechos y deberes por parte del personal de
salud (99.4%) garantiza una base solida de cultura institucional.

Se observa una disminucion significativa en la recepcion de PQRSF en la oficina del
CEP (de 243 en 2024 a 137 en 2025), lo cual se atribuye a una mayor resolutividad
del personal y una gestion efectiva de requerimientos verbales en tiempo real.

« La cobertura de seguimiento telefénico alcanzé el 75%. Aungue es un resultado
positivo, se identifica la necesidad de optimizar la base de datos de contacto desde
el area de Admisiones para reducir el margen de pacientes no contactados vy
mejorar la adherencia a cuidados en casa.

Persisten barreras externas, como los retrasos en autorizaciones por parte de las
EPS, y desafios internos relacionados con el confort y la privacidad en los espacios
fisicos. Estos puntos representan las principales areas de oportunidad para elevar
la experiencia del paciente a estandares de excelencia, de esta manera se cuenta

con un proyecto que busca elevar los estandares de atencion al usuario a
experiencia del paciente, integrando protocolos de atencion del personal, hoteleria
y disminucion de tramites que iniciara su piloto en el pabellon fundadores.
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Subdireccion
de Talento Humano

Luz Elena Ochoa Villa - Subdirectora de Talento Humano




Respetados seiores
Miembros de la Sociedad de Cirugia de Bogota - Hospital de San José

En cumplimiento de mis funciones, presento el resumen detallado de las
acciones estratégicas lideradas por la Subdireccién de Talento Humano y el
area de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) durante el afio 2025. Nuestra
gestion se ha fundamentado en la premisa de que el desarrollo integral y
ético de nuestros colaboradores es el motor principal para alcanzar la
excelencia institucional.

1. El Talento Humano como Pilar del Exito Organizacional

Entendemos que el capital humano es el pilar fundamental de nuestra
institucion, por lo que su bienestar impacta directamente en la calidad del
servicio que ofrecemos a la comunidad.

+ Ambiente Laboral y Valores: Hemos fortalecido un entorno de trabajo

calido y armonioso, donde cada profesional es valorado y respaldado en
su desarrollo personal y profesional.

+ Gestion del Liderazgo: Priorizamos el fortalecimiento de las competen-

cias de nuestros lideres institucionales y la implementacion de estrategias
de reconocimiento.

* Humanizacioén del Servicio: La consolidacién de equipos comprometidos

no solo optimiza la productividad, sino que eleva los estandares de
humanizacion en la prestaciéon de salud.

2. Gestion Integral en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST)

La seguridad de nuestro equipo es un compromiso permanente que
garantiza la eficiencia operativa y la calidad asistencial.

+ Resultados Operativos: Logramos resultados altamente positivos,

evidenciados en una reduccion significativa del indice de accidentalidad.

+  Prevencién y Educacion: Este logro es fruto de una gestion rigurosa en
la prevencién de riesgos y campafas de educacion continua en campo.

+ Bienestar Integral: Reconocemos que el bienestar fisico y mental de los
colaboradores repercute directamente en la eficiencia operativa de la
institucion.

3. Alineacion Estratégica y Sostenibilidad

Nuestra gestion se anticipa a los desafios del sector salud mediante una
vision proactiva y ética, alineada con las politicas institucionales.

+ Analisis Prospectivo: Realizamos un analisis detallado de la oferta y
demanda de talento humano para garantizar una gestion estratégica
frente a las dinamicas del entorno.

«  Compromiso y Salud Mental: Implementamos iniciativas de salud mental

y equilibrio entre la vida personal y laboral, mejorando los niveles de
compromiso y productividad.

+ Cultura Organizacional: Generamos espacios de integracion y cercania,
+ entendiendo que la felicidad del equipo es un factor determinante para el
éxito y la sostenibilidad de la organizacion.

Conclusion

La gestién realizada en esta Subdireccion evidencia nuestro compromiso
con el desarrollo integral del talento humano como eje transformador, para
consolidar una institucién mas humana, eficiente y sostenible.

Cordialmente,

a ez Celiae

LuzElena Ochoa Villa
Subdirectora de Talento Humano




Colaboradores




Evaluacion de Desempeno
por Competencias y Productividad

C Total >
Evaluaciones (92%) Se aplico la evaluacion del

18 de noviembre al
Total
: Empleados promedio

19 de diciembre de 2025
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Trazabilidad
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2024 2025 Hallazgos

930 Promedio grupos de competencias 92° Dis1n|1oi::tcc:6n
Yo (Organizacionales, Funcionales y Especificas) % porcentual
: > - =

Disminucion
4 puntos
porcentuales

Factores de riesgo:

Rotacion de ‘Salarios no competitivos de Cambio en los sistemas ~ Incrementos
personal _acuerdo con el mercado de informacion \ Salariales

Medidas para mitigar
los factores negativos

e Ayuda Psicologica. o
e Apoyo emocional. » Constante capacitacion.

e Suministro de elementos de : i'a.“ %e ijnc(;enéiyos.
proteccion personal. ctividad de bienestar.




Clima Organizacional

( Total Colaboradores

)

( Total Muestra

correspondiente al 97« del total >

Periodo de
aplicacion

Del 01 al 31 de
agosto de 2.025

[ I 4

Conclusiones de Ia Medicion

Dimensiones

Sin ninguna variacion respecto al
ano anterior fueron Relaciones
Interpersonales, Nivel jerarquico,
Promocion y desarrollo.

La variacion en aumento respecto
al afio anterior fue Condiciones
generales con cinco (5) puntos

porcentuales.

La Variacion en disminucion de un 1%
respecto al afio anterior (Condiciones
del cargo, Comunicacion
Organizacional, Compensacion
y Satisfaccion general)

Promedio general institucional en
sus dimensiones 77%, en
comparacion con el afio 2024 se
mantuvo en el mismo porcentaje.

De acuerdo con los resultados
anteriormente descritos y teniendo
en cuenta que se involucran los
colaboradores de las empresas
tercerizadas, refleja un anélisis
holistico de la institucion, nos
demuestra un impacto sin
desfavorabilidad en la percepcion
general del clima laboral.

La institucion sigue tomando
todas las medidas para mitigar
este impacto.

= Ayuda Psicologica.
= Apoyo emocional
= Suministro de elementos de

proteccion personal.
= Manejo de Stress.
= Constante capacitacion de
protocolos de Bioseguridad
= Capacitacion a lideres.
= Grupos focales.



Cultura Organizacional

Talento Humano analiza, promueve y gerencia la transformacion
de la Cultura Organizacional, teniendo en cuenta criterios como:

Realizar evaluaciones de
la Cultura Organizacional

cultura que deben ser mejorados.

mejora que impacten en la
transformacion de la cultura.

i Priorizar las acciones de
|dentificar los elementos claves de IaJ

Por lo anterior se tienen en cuenta los cuatro factores culturales: Direccionamiento,
Persona, Acreditacion y Atributos Organizacionales.

Evaluaciones
realizadas

La calificacion general
(4,01) manteniéndose
igual respecto a la
medicion del afo
anterior, sin embargo,
con este resultado se
supera la meta
organizacional de 4,0.

W,

Calificacion
general

Conclusiones de la Medicion

El factor méas bajo es el de personas
con 3,87 mientras que el mas alto es
direccionamiento con 4,10.

El factor que disminuyo respecto al
afno anterior es el de personas,

presentando una baja de 0,13 ptos.

Los subfactores que mas disminuyeron fueron los
relacionados con Personas - Importancia

colaboradores (3,67) y por atributos
organizacionales Liderazgo (3,94) y Talento (3,85).

Las acciones para 2026 deben ir encaminadas
a los planes que se relacionen con el bienestar
del colaborador y formas diversas de
reconocimiento laboral.




Beneficios ,
Hospital de San Jose

Plan Beneficio

Incentivos econdmicos y no econdmicos

Auxilio de calamidad, anteojos,

estudio, fallecimiento y matrimonio.

Actividades de integracion, Bodytech
Bonificacion de Jubilacion, Bonos éxito, Cine
Colombia Convenios y seguros colectivos,
Cumpleanos personal medio dia libre, Dia:
de la Mujer, San José, secretaria, enfermera,
Dia de la familia | - Il semestre y fin de afio.

W,

Dias de estrés y calor, hora sindical
Nacimiento de hijo, permiso llegar tarde
hasta 90 min/mes, préstamo para compra de

vivienda o mejoras, prima de antigledad y
extralegal, quinquenio, auxilio educativo.

X X




Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo

Gestion de cobro
de Incapacidades 2025

incapacidad
2024 2025 Hallazgos
. de casos
Hospital de
San José
Namero dias
n C de incapacidad
Numero
C de casos
de incapacidad
Numero
C de casos

Nuamero dias
de incapacidad

Numero de casos globales
Accidentes Laborales

Incremento de 7
casos respecto
al afo anterior.

Se reportaron 114
accidentes laborales, lo
que significé un
aumento de 30 casos

Gobal

Reduccién de 136 dias de
incapacidad, reflejando
una menor severidad de

los eventos ocurridos.

Disminucion de 58 dias,
debido a que los
accidentes fueron
clasificados como leves.

FUCS

N N N L U
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Accidentalidad
por riesgo global

Riesgo | Riesgo Riesgo Riesgo
Biolégico Locativo Biomecanico Mecanico

49 20 19

Casos Casos Casos
reportados reportados reportados

Accidentalidad
por empresa

/ Nidmero
\ de casos
Medicall TH |

/ Numero dias
\_ deincapacidad

7

/ Numero

\ de casos
Casalimpia |

/ Numero dias
\_ deincapacidad

/ Numero
. \_ de casos
Hospital de

San José
/ Numero dias
\_ deincapacidad

Examenes Médicos — -
Ocupacionales periddicos (_cmemerss ) SETER :




Logros

Formacién de Lideres — Expedicién 100
Se realizaron 6 secciones con una cobertura del 90% de
asistencia.

Se dio Cumplimiento del Plan de Capacitacion en un
98%. La percepcion de los colaboradores frente a las
condiciones generales aumento, el resultado esta por
arriba de la meta establecida 83%.

La medicion de clima organizacional en cuanto a

satisfaccion es favorable la percepcion de los
colaboradores.

Se super6 la meta de cobertura logrando el 92% en la
realizacion de las evaluaciones de desempeno por
competencias.

Se dio cumplimiento en el desarrollo de las campanas
de promocion y prevencion (No fumadores, habitos de
vida, conservacion auditiva, orden y aseo 9s).

Se realizé la actualizacion del Perfil sociodemografico
asi como la revision del plan de accion anual con
revision trimestral.

Actualizacion de documentos propios del Sistema de Gestion
de Seguridad y Salud en el Trabajo y Participacion en las
Se generaron acciones de mejora en los procesos de mesas laborales con ARL Seguros Bolivar y de Medicall.
acuerdo a las inspecciones realizadas.




Retos y Metas
pendientes

Seguir formando a lideres de impacto
que puedan mitigar la brecha
generacional de la institucion.

Fortalecer los procesos de la
Subdireccion de Talento Humano que
contribuyan al sostenimiento.

Cumplir con las actividades programadas

en el plan de trabajo y el cronograma de
capacitacion 2026.

Disminuir la accidentalidad en el 2026 J




X
X

Propuestas y Plan de Trabajo
para el siguiente periodo

Alinear las estrategias de Talento Humano con las o . ]
Seguir brindando herramientas a los lideres que

permita implementar estrategias que fortalezcan
el desemperio.

politicas institucionales, mejorando el clima
organizacional y el desarrollo de competencias.

Estrategia de digitalizacion y programas de . .
bienestar. Implementar estrategias que garanticen mayor

participacion en la encuesta de medicion de
cultura organizacional.

Capacitaciones basadas en anadlisis de datos

para lograr métricas claras de rotacion, : : - :

satisfaccion y productividad. Seguir gestionando la prevencion de la ocurrencia
de accidentes y enfermedades laborales.

Dar continuidad a las actividades propuestas, = o | os d N dio

dando cumplimiento a la normatividad que en su romentar los reportes de aclos y condiciones

momento se disponga inseguras por parte de los colaboradores.

Plan
de Accion

~ Diagnéstico de Evaluacion del ~ Mejora de la experiencia
necesidades \ impacto de rotacién del colaborador
Reconocimiento de Promociones
mejores practicas internas

> - /
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Subdlreccmn
Administrativa y

Financiera

Andrés Gutiérrez Virgliez - Subdirector Administrativo y financiero



Honorables miembros de la Sociedad de Cirugia:

En primera instancia quisiera referirme a los cien afios que ha cumplido el
Hospital de San José, lo cual me llena de orgullo y satisfaccidn, poder tener
la oportunidad de hacer parte de esta gran familia, esto sin duda marca un
hito en Colombia, un Hospital centenario, el cual no ha cerrado sus puertas
desde su inauguracion y ha contribuido a la salud en el pais de manera
significativa.

En cuanto al contexto del sector, se continud con la incertidumbre que se ha
venido presentando de manera histérica, lo cual obedece a falta de politicas
de estado que logren impactar de forma positiva y estabilizar o contribuir a
mejorar la situacion, especialmente en la atencién a los pacientes y contar
con los recursos suficientes para atender la operacion de las IPS, quienes
somos los que asumimos toda la responsabilidad en la atencion y el riesgo
financiero.

Con base en lo anterior, el Hospital de San José, ha mantenido dificultades
en la consecucion de recursos, lo que ha generado déficit de caja operativo,
teniendo demoras en el pago de obligaciones, sin embargo, es importante
mencionar que se ha mantenido el pago de las diferentes obligaciones con
nuestros proveedores, a pesar de no lograr los montos esperados, que
permitan tener una mejor dinamica en la operacion.

En cuanto al resultado neto, se logré tener excedentes los cuales son
atribuidos en buena parte por los ingresos no operacionales, es importante
destacar lo imperioso que resulta mejorar las tarifas a nivel general, toda vez
que la relacién ingreso-costo y excedente-margen, se continla deteriorando
producto del crecimiento de costos y gastos, lo cual no es compensado de
ninguna manera con el ingreso.

Es importante mencionar la depuracion de cartera, con el propésito de
reconocer en los estados financieros la razonabilidad de este rubro, de tal
manera que se realizé deterioro y castigo permitiendo asi depurar y contar
con la realidad contable y financiera del Hospital, también se destaca la
disminucion en los pasivos, especialmente en deuda financiera, la cual se
pago en su totalidad en este afio.

Como puntos a destacar en infraestructura se realizaron varias
adecuaciones y mantenimiento en general, lo que permite mantener el
Hospital en buenas condiciones, no obstante, lo de mayor relevancia es el

inicio de la remodelaciéon del pabellén fundadores A, lo cual obedece a la
proyeccion de remodelacion y modernizacién del Hospital, en cuanto a
equipo biomédico se destaca la adquisicién en conjunto con la FUCS del
equipo para cirugia roboética (Davinci) y otros equipos de ultima tecnologia,
invirtiendo asi, poco mas de $14.000 millones.

Por ultimo, agradecer al Dr. Jorge Goémez
Cusnir, al Dr. Carlos Humberto Pérez
Moreno, y a la Junta Directiva por el
respaldo recibido, lo cual ha
contribuido a la gestion que he
podido desempenar junto con el
equipo de trabajo, el cual ha
demostrado un alto sentido de
pertenencia y compromiso,
lo cual se refleja en el
resultado positivo en cada
area, logrando mantener
el soporte a la operacién,
superando las
dificultades y aportando

al avance del Hospital.

A continuacion, se
presentan algunos de
los aspectos de mayor
relevancia e impacto en
el afo 2025.

Cordialmente,

Subdirector Adminsitrativo y Financiero



Departamento de

Factu racion

Durante el periodo evaluado, el Departamento de Facturacion evidencié un desempefio solido, con cumplimiento
de metas, mejora continua de procesos y alto compromiso del equipo de trabajo. El informe presenta un analisis
cualitativo y cuantitativo del comportamiento del afno 2025 en comparacion con 2024. A pesar de las dificultades,
la gestion del recurso humano permiti6 mantener la operacion y obtener resultados mensuales positivos. La
implementacion de la Resolucidén 2275 de 2025 fortaleci6 la oportunidad, trazabilidad y eficiencia en la facturacion
y radicacion. Finalmente, el cambio estructural del departamento, con estrategias en liderazgo, ha sido clave para
mejorar el control y los resultados institucionales.




Comportamiento Facturacion
(Cifras miles de millones de pesos)
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El decrecimiento del 7% del afio 2025 de la facturacion, se atribuye especialmente a la disminucion en venta de
servicios a Capital Salud y por la terminacion del contrato con la Unidon Temporal Servisalud San José, en cuanto
a la FUCS, en el afio 2024 se factur6 ingresos extraordinarios, apesar de tener incremento con otras entidades,
no se logra compensar esta disminucion, importante mencionar el proceso de adaptacion con la nueva resolucion
2275, sentando bases para una mejor eficiencia, control y sostenibilidad financiera; manteniendo un promedio
mensual de $21.700 millones.
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Composicion Portafolio de Clientes
(Cifras en millones de pesos)
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En el comportamiento de la facturacion por empresas, el 81% del volumen se concentra en Compensar (26%), Salud
Total (23%), Capital Salud (19%) y Fiduprevisora (13%). Con una disminucion global del 7%, con respecto al afio 2024.
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Cargos pendientes
por facturar

Hospitalizado
egresado (2024- 2025)

Ambulatorio
(2024- 2025)
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En el ambito Hospitalario 2024 fue un afio de alto volumen inicial con caida progresiva, mientras que 2025 refleja un
comportamiento mas controlado y estable, con senales de recuperacion en el segundo semestre. Durante 2025 se
evidencia una mejora progresiva en la gestion de cargos ambulatorios pendientes por facturar, reflejada en la reduccion
sostenida mensual y en un mayor control del proceso de facturacién en el ambito ambulatorio.



7

Logros

e Se fortalecieron las metodologias de analisis y facturacion,
logrando mayor estabilidad operativa y continuidad en los
resultados mensuales.

Se redujeron los tiempos entre la prestacion del servicio, la
generacion de la factura y su radicacion, alineandose con los
lineamientos de la Resolucion 2275 de 2025.

Se evidencia una reduccion progresiva de cuentas represadas,
reflejando mayor control, seguimiento y depuracion oportuna de la
informacion.

Disminuyo los cargos pendientes por facturar, en el ambito
hospitalario y ambulatorio, evidenciando una mejora progresiva en
su control.




Departamento de
Cartera

Se analiza el comportamiento de la cuenta por cobrar, considerando los estados que la componen, tales
como valores pendientes por radicar, cuentas en objecion, pagos pendientes por aplicar y demas variables
que impactan directamente el recaudo y la cartera neta. Asi mismo, se presenta la situacion de la cartera
con corte a diciembre de 2025, abordando las principales dificultades en el recaudo, las condiciones con-
tractuales vigentes y los retos derivados de los convenios con las E.A.P.B.

X X



WA/

Comparativo por edades de la Cartera
31 de diciembre de 2024 - 31 de diciembre de 2025
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Se evidencia un aumento significativo en los montos pagados pendientes por aplicar, por valor de $36.343 millones frente a diciembre de
2024. Esta situacion obedece principalmente a dificultades operativas de las EPS en los procesos de radicacion, legalizacién de pagos y
manejo de terceros. Se mantiene una gestion permanente de seguimiento a los convenios para la entrega oportuna de soportes, los cuales
contintan presentando retrasos, especialmente en entidades como Nueva EPS, Famisanar y FOMAG.

En el caso de FOMAG, se mantiene el abono del 80% del costo médico; Nueva EPS continla presentando inconsistencias en la entrega de
soportes completos por parte del tercero Aciel; mientras que Salud Total sigue apalancando el recaudo mediante pronto pago.
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Comportamiento
principales empresas
4 Montos Cartera neta Diferencia entre
Cartera 31a60 |61a120 | Mas de Diciembre 2024
Responsable : . Por vencer : p ; TOTAL | pagados por carteras netas
P Sin Radicar dias dias | 120 dias descargar rg’:::;‘:)g;‘g; 2024 - 2025

Compensar 10.194 9.361 5.085 | 9.439 | 16.033 |50.1132| 19.594 30.519 19.093 11.426
Fiduprevisora 1.839 6.314 | 3.967 | 6.046 | 6.564 | 4.730 7.597 17.133 10.462 6.671
Capital Salud 2.224 8.234 | 3505 | 7.824 889 | 22.677 3.949 18.729 22.543 -3.814
Nueva E.P.S. 1.644 3575 | 2747 | 1.705 | 12.273 | 21.944 | 13.459 8.485 3.979 4,505
Salud Total 3.351 11.446 605 | 1.265 | 2.409 | 19.077 3.908 15.168 16.965 -1.797
Sanitas 930 1.524 219 547 929 4.149 492 3.657 1.565 2.092
Famisanar 163 691 62 162 993 2.070 608 1.462 812 650
Sociedad Clinica
AN 697 207 157 119 747 1.927 351 1.576 1.901 -325
Adres 88 0 91 141 747 1.068 2 1.066 1.284 -219
C Aia Mundial
de Seguros 15 206 157 | 143 | 514 | 1.034 12 1.022 617 405
Sub - Total 21.145 41.559 | 16.595 | 27.392 | 42.098 | 148.790 | 49.973 98.816 79.222 19.595
Total Otras
Empresas 424 2.260 | 4.003 | 441 5.164 | 12.292 9.628 2.664 9.385 -6.720

 Total General 21.569 43.819 |20.598 | 27.833 | 47.262 | 161.081| 59.601 101.480 88.606 12.874

El andlisis de las diez principales E.A.P.B. evidencia que la cartera neta (cartera bruta menos pagos) presenta un incremento de $12.874
millones al cierre de diciembre de 2025 frente al mismo periodo de 2024, destacandose lo siguiente:

- COMPENSAR: Incremento de la cartera neta por $11.426 millones, concentrado principalmente en cuentas sin radicar y por vencer. Paga
a 60 dias posteriores a la radicacién; sin embargo, presenta alta complejidad en la legalizacioén de pagos debido a retrasos operativos.

CAPITAL SALUD: Disminucion de la cartera neta por $3.814 millones, resultado del seguimiento permanente y la
conciliacion oportuna de glosas, las cuales son canceladas en un plazo inferior a 60 dias.

- FIDUPREVISORA: Incremento de la cartera neta, asociado a la dinamica de giros mensuales y altos volimenes de valores objetados.

Se destaca que, al cierre del periodo, los valores pendientes por radicar corresponden a: Capital Salud $2.224 millones,
Compensar $10.194 millones (de los cuales $1.500 millones corresponden a autorizaciones), Salud Total $3.350 millones, Nueva EPS
$1.644 millones y Sanitas $930 millones. En estos convenios se deben concentrar los esfuerzos para mejorar la liquidez, fortaleciendo la
oportunidad en la radicacion y aumentando las proyecciones de recaudo, aspectos que continuaran siendo abordados en los comités del
ciclo del efectivo. Es importante resaltar que se han superado satisfactoriamente los nuevos requisitos de radicacion y el cumplimiento del
plazo de los 22 dias.




cee e T
Recaudado
Consolidado Consolidado | . . |
2024 2025 Variacion Porcentaje
290400 NN N 270216 -20.184 -7,0%
m ( Radicado ) 267.381 1.728 1 EA
88.606 JEE=X23D) 101480 Nl 12.874
; J . J J J
El resumen comparativo evidencia variaciones relevantes en los valores facturados, radicados y recaudados.
A diciembre de 2025, el valor recaudado asciende a $237.235 millones, con un promedio mensual de $19.769
millones, resultado del trabajo articulado entre el equipo de trabajo y las diferentes areas
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Servicios "
aministrativos

El presente informe Itiene como objetivo presentar los resultados de la gestion del
Departamento de Servicios Administrados durante el afno 2025, enfocandonos
especificamente en los avances de la gestion de mantenimiento y la gestién
ambiental.

X X
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Mantenimiento
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Se presenta incremento en los diferentes rubros de mantenimiento e infraestructura durante el afio 2025, a excepcion del
mantenimiento correctivo, el cual muestra una reduccion debido a que los equipos se encuentran en mejores condiciones
operativas, presentando menor numero de fallas y averias. El aumento en los demas rubros obedece a la ejecucion de
nuevas obras y mayores requerimientos de mantenimiento planificado e infraestructura.




Gestion
Ambiental
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Logros

Inicio de la Fase | del proyecto PTAR, con diagnostico y levantamiento de la red interna de alcantarillado del
Hospital de San José, estableciendo las bases para el control de los vertimientos hospitalarios.

El hospital obtuvo el Primer Lugar en la categoria Gran Empresa, sobresaliendo entre 48 participantes y
consolidandose como referente en economia circular y gestion ambiental en el sector salud, en la estrategia

“Mi Empresa También Retorna”, mediante acciones de sensibilizacion, fortalecimiento de la segregacion en
la fuente y seguimiento a residuos posconsumo.

Realizacion de la segunda jornada de siembra de la estrategia de compensacion de la huella de carbono,
con la plantacion de 200 arboles nativos en los Cerros Orientales de Bogota.

Obras realizadas

Inicio de la remodelacion del Pabelldn Fundadores A, con la elaboracion de disenos arquitectonicos,
avanzando en el proceso de modernizacion del Hospital de San José

Intervencion en el TAC Camara E en Radiologia, con mejoras de la infraestructura y dando cuplimiento a los
requisitos normativos.

Intervencion y adecuacion del Banco de Sangre de acuerdo a la normativa.
Plan de interiorismo y obra para los ingresos del hospital, carrera 18 y carrera 19.

Intervencion y adecuacion para el equipo de cirugia robotica (Da Vinci).

Apertura y modernizacion de las entradas de las carreras 18 y 19.




Logros

Cambio de tuberia de vapor calderas - autoclaves.

Alizado y pintura de varias areas del Hospital, pabellones,
pasillos principales , sals de cirugia, entre otras.

Las brigadas de mantenimiento en los diferentes
servicios reflejan un impacto positivo en la eficiencia
operativa, optimizando la gestion de los requerimientos y
mejorando la oportunidad en la atencion.

Durante el 2025, el nivel de satisfaccion refleja una
calificacion positiva, superior a la obtenida en 2024,
destacandose variables como la actitud del personal, la
calidad de los trabajos realizados y la oportunidad de
atencion. 99,56%.

Se actualizaron las ubicaciones y unidades funcionales
de todos los movimientos (traslados, bajas vy
requisiciones), y se vanzo6 con las remarcaciones de los
activos fijos ubicados en diferentes areas del hospital.




Suministros

A continuacién, se presenta el informe de la gestion respecto a la cadena
de abastecimiento, en lo referente gestibn de compras, proveedores e
inventarios, que a pesar de la situacion de caja del Hospital, se logré
cumplir con la adquisiciébn de todos los medicamentos, dispositivos y
demas elementos para la adecuada y oportuna atencion a los pacientes.
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La Sociedad de Cirugia de Bogota, Hospital de San José mediante su politica de gestion de
la tecnologia se “compromete a implementar mecanismos de control para la adquisicion,
incorporacién, monitorizacion, control, reposicion y renovacion de la tecnologia, de tal
manera que se disminuya el riesgo de fallas por usos inadecuados, y garantice la seguridad

para el paciente, la familia, el operario y las partes interesadas, disminuyendo el impacto del
uso de la tecnologia en el medio ambiente”.

X X
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Logros

participacion de todas las areas del Hospital.

e Acompafiamiento en proceso de Recertificacion de Banco de Sangre frente al Invima.

e Se realizd el respectivo tramite de Licenciamiento de Equipos lonizantes de acuerdo a la norma
Vigente resolucion 482 de 2018; y asi mismo obteniendo la respectiva licencia para el
funcionamiento del Arco en C, Ubicado en la Unidad Quirdrgica y el equipo Rayos X
Convencional Ubicado en la camara C del servicio de Radiologia.

e Campafa de Socializacion del estandar de Gestion de la Tecnologia donde se tuvo la J

e Se realizd matriz de Evaluacion para Renovacion de Tecnologia Biomédica, que permita
semaférizar y priorizar la renovacion de tecnologia Biomédica en los diferentes servicios del

Hospital, teniendo en cuenta criterios como impacto Operacional, Frecuencia de Fallos, Vida
Util e Impacto en la seguridad del paciente.




X X

Tesoreria

<D

Desembolsos

<]] proyectados / ejecutados
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Disminucion
Deuda Financiera
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Saldo
en Bancos

Para el ano 2025, se logro atender las
obligaciones adquiridas, para los diferentes
rubros y con todos los terceros,sin embargo,
no se logro cubrir el 100% de la proyeccion
de pagos, especialmente con proveedores
para estar a menos de 120 dias,no obstante,
se dinamizo la operacion con recursos no
operacionales.
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Informacion =g
Financiera

Como parte de la gestion administrativa y finaciera, es importante
destacar algunos puntos de relevancia, que permitan tener una
visibn mas clara sobre los resultados y aspectos generados en la
opercion del Hospital en el afio 2025.
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Desembolso de operacion
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Proveedores, productos y servicios

Participacion
T D BN
) o0

Concentracion
AL Monto de adquisicion
Proveedores 36.278 de productos y servicios
316 | 216.949
) 90% f; |

15 proveedores




Presupuesto

Rubro Monto

Cumplimiento

Ingresos
Operacionales

257.409

Costos Area Asistencial
y soporte Clinico

9

Gastos Area Administrativa
y logistica

)
1

46.895

Ingresos
No operacionales

131%

‘Gastos
Financieros

N Y NN 7N O

Resultado
Neto

—

Este rubro se ejecuto por encima
de lo esperado, especialmente
por deterioro de cartera.

Representado en de manera
importante en donaciones
y dividendos.

La ejecucion se dio muy por
debajo, considerando que se pago
el 100% de las deudas financieras.

Para el afio 2025, se logro atender las obligaciones adquiridas, para los diferentes rubros y con
todos los terceros,sin embargo, no se logro cubrir el 100% de la proyeccion de pagos,

especialmente con proveedores para estar a menos de 120 dias,no obstante, se dinamizo la
operacion con recursos No operacionales.
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Departamento de
Sistemas

El presente documento consolida los logros alcanzados durante el afio
2025 por el Departamento de Sistemas en beneficio de la institucién,
detallando Indicadores de servicio, logros del periodo, procesos e
infraestructura tecnolégica, se presentan las estadisticas de Mesa de
Servicio especializada Nivel 1 de Indigo a Cargo del Departamento de
Sistemas y un balance del estado de la Plataforma.

X X
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Inversion .
" od $1.581 milloneg
en tecnoiogla
e Se alcanzo la meta de eficacia (90%), se esta trabajando
en la mejora continua.
= = e Se continua la aplicacion de la metodologia Manejo de
EflcaCIa Gestion de Incidencias de Tecnologia Informatica (ITIL).
Mesa de serviclo |T e Se continla generando la cultura del reporte de

incidentes, procesos de priorizacion, asignacion,
atencion y evaluacion, apoyados en la plataforma de
Mesa de Servicio.

Cantidad de Incidencias
Mesa de servicio IT

2024 2025 ‘

11.742 3.873

27,30-
58,40 28,41%

. / ~ /

Se continua con la disminucién de la criticidad de las
incidencias, esto por renovacion de equipos de cémputo,

adecuacion de redes estructuradas y capacitacion continua
al usuario final.




Mesa de Servicio Nivel 1
INDIGO Vie

2024 2025

4.892 2.652

J
J

Para el periodo 2025, el 94,5 de las incidencias presentadas
en la plataforma reportadas a La Mesa de Servicio N1 de

INDIGO Vie corresponden a los médulos transversales de la
plataforma.

Asignacion Incidencias
Mesa de Servicio Nivel 1 - INDIGO Vie

2024 2025

(livez, s )m

* / m 40,64+

Nivel 1
Departamento Sistemas

- J 4

e El Nivel 1 de la Mesa de Servicio de Indigo Vie es soportado por el Departamento de Sistemas del hospital; el 59,36% de las
incidencias presentadas por la plataforma INDIGO fueron recibidas, atendidas y resueltas por este nivel.

e En el afio 2025, la eficacia fue de 94.9%, mientras que el 5.1% de las incidencias quedaron a cargo del proveedor Indigo SAS.




Logros

Desarrollo e implementacion de sistema de semaforizacion de facturas: Herramienta para dar visibilidad al estado de
las facturas en tiempo real, reduciendo la dependencia de procesos manuales y mejorando la capacidad de
respuesta de las areas de cartera y facturacion.

Implementacion web de la plataforma SAMM, que contiene mejoras para la administracion de soporte y
mantenimiento, Hojas de vida de Activos biomédicos, de infraestructura y Tecnologia Informatica.

Ciencia de Datos: Se realizdé un convenio con la Universidad Externado de Colombia con el objetivo de iniciar un
proyecto de Analitica y Ciencia de Datos. Se proyecto la construccion de un Tablero de Control que actia como un
puente entre la base de datos clinica/administrativa y la toma de decisiones gerenciales, transformando datos crudos
en visualizaciones claras. Su alcance cubre dos frentes: la gestion operativa (control del dia a dia) y la vision estratégica
(anélisis histérico y tendencias).

Infraestructura: Se realizd un proceso de depuracion, arreglo y reestructuracion de los centros de cableado de la red
estructurada de datos. Se logra mejora significativa en el desempefio de la red y transmision de datos.

Instalacion de DIGITURNOS en Consulta Externa 'y CEP: Se realiz¢ la instalacion de DIGITURNQOS, para optimizar
la atencion de los pacientes, generar estadisticas de atencion y organizar la disposicion de las salas de espera
dispuestas en estos servicios.

Se estructurd el sistema de toma fisica de inventarios progresivo, capaz de evolucionar por etapas. El desarrollo
planted un aplicativo que permite capturar datos de manera mas confiable, integrar cédigos de barras y codigos
Indigo, y ofrecer reportes exportables para facilitar la validacion operativa.
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egistros
Nedicos

El servicio de registros médicos es el encargado de custodiar y gestionar el archivo fisico
de Historias Clinicas, velar por su seguridad e integridad fisica de la informacion, asi
mismo es el encargado de radicar y gestionar solicitudes de copia parcial o completa de
historia clinica proveniente de clientes internos y externos, realiza la correccién de datos
errbneos en la historia clinica electronica, recepcidn, verificacion digitalizacién y carga de

atenciones generadas durante contingencias y realiza entrega de historias clinicas para
consulta externa, hospitalizacioén y programacioén de cirugias.
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solicitadas por cliente interno

Depuracion
Archivo de Gestion

Gestion
Oportuna

Expedientes
Historia Clinica

e J

Se continud con el proceso de depuracion de Historias Fisicas inactivas
(terminales 0,2, 7, 8 y 9) y fallecidos 2024 manteniendo el area de archivo
fisico disponible para la disposicion de nuevos expedientes de Historia
Clinica.

Se mantuvo la entrega oportuna de solicitudes de informacion
manteniendo la meta por encima de lo establecido, esto afecta
positivamente la gestion administrativa de la institucion.

Se continud con el proceso de remarcado y re archivo por nimero de
documento de identidad, tal como se establecié en la implementacion
del sistema Indigo.




Historia Clinica con
Documentos faltantes

Clinicas, se determind el indicador

Despuées de la revision de Historias
de documentos faltantes:

2024

= Historias Clinicas
m ( =9, Revisadas )
0.029. [(EEdD
99,97% ( ?@ Completitud )




Estados Financieros

Informe Revisor Fiscal
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE
Estade de situacién financiera separado
a 31 de diciembre de 2026 y 2024
[Cifras en miles de pesos colombisnos)
Mota 3-oic25 e3¢ Variacion %
Activos
Activos corrientes SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE
Efectiva y aquivalentes al efective 4 $1.038.600 §2188.4T0 -3 1.126870 -52% Estado de actividades separado
Efective y al efective U 4 44505 684 §5.338872 $ 3 SET.T1 T41% per los afios terminados en 31 de diclembre de 2025 y 2024
Deudares y otras cuentas por cobrar 5 3121 770041 5204 128 685 -3 B2 356,644 -40% {Gifras en miles de pesos colombianos)
Activos por impuesios comantas ] 5185687 %0 5185957 0%
Inventarics (-] 35517204 S6.575.810 $241.205 A%
Activos eorrisnies totales § 174.538.396 § 218.011.937 -5 43.472.541 -20%
Activos no corrientes
Inversiones Permanantas T §25,561.921 328113824 -62.552.002 kil
Propiedades, planta y equipo L] 5 116,434,185 $103.216.003 §13.218.182 13% ;
Propiedsd de inversida -] 522820155 §22.518.342 $310.813 1% it Adie:z4 Magesitn e
Total de activos no corrientes 5 184.825.261 § 153.848.269 5 10.878.983 TH Ingreses por actividades meritodas 16 $ 258,932,007 § 457 440037 -S208 508030 A45%
Total de actives § 3139.364.657 § 371.850.208 -§ 32485548 % Cosle por prestacdn del servico 17 $ 216,482 453 § 335,727 066 -5118.234.603  -35%
—— = — S
Pasivos heuto antes de. 535,435,548 $131 112871 392273427 _ TOW
Pasivos corrientes
Pasivos fnancieros comenies 10 0 58.479.440 R &TH 420 ~100% DetreGaCioNsS ¥ AMOrizaciones ® 33578 s 1265 $ 735,038 26%
Cuentss por pagar comerciales y oiras cuentas por pagar bl $86.161.384 §99.516371 -§13.354.887 -13% Excedente bruto despuds de depreciacionas § 35.863.240 $128871,706 93008486 _72%
Pasvos por impuesios comentas 12 51424 485 1424678 513 0%
Beneficios a ios empleados 13 § 4338 547 34.083.858 5254678 B% Gastos de administrackin 19 $ 3B.356.791 § 55071912 -$16.715.122  -30%
Otres pasivos no fnancieras correnles 14 $2.872.418 $14.778.352 -5 11.905.933 1% gm‘ws :“J : ﬁ-g-::; : ‘H&-g 553:-;;-:2"; ;m
Pasivos corrientes totales § 94.796.8358 $ 126282857 -§ 33.485.821 -26% Cltm.“ i jdas) e a 6.385, 0 i
Pasivos no corriantes por 35,498 457 SHETEeT0 __a8aEiieg _ ook
Pasivos financaros. o 30 57.236.000 -§7.23.000 -100%

L b Ingresos financienos 22 2540 854 $615.945 §1033908  314%
Bereficioa & los empleados 13 3 145,488 § 125380 $10.108 i Costos final 2 5268 422 §2782.109 EPiEEer-
Olras cuentss por pagar " $554727 §4.278.667 53721840 B% Excedents, antes de Impusstos m - =
22'”""":‘ ’:""‘“‘m L “i’:‘:z: — :5‘; ;:::ﬁ 4.3 Gastos por impuesio sebre & rents 534708 5 15.708 519000 121%

N sntriantee e (ERLEL A LN 0% Excedents Neto del Ejercicio E— 7 R L DY
Total pasivos § 68.717.985 $139.934.613 $41.218828  -20% Otro Resuliadas Integraies 24101 ST !
Resultado Integral Total § B.721.078 § 42852 513 -5 341!1& B0
Activos Netos 15
Superavi de Capital 54975374 £4575.374 S0 0%
Reservas y Fondos §57.080.477 8 27.551 874 48%
Excedante del Ejerciclo 542796785 -§ 34051609 -80%
Excedentes acumulades & 57,760,199 515204 826 268%
Otro Resultados Integrales -§56.714 S24111 43%
Impacts poe agopeidn NIF S 68.349 457 30 0%
Activas Netos 5 240.645.572 § 231,925,502 § 8.721.080 A%
Tetal pasivos y Actives Netos 5 339.364.657 5 371.880.208 -§ 31.495.545 2%
Ver las notas. que los estados
e
/My <
] Harrera
Fiaca
TP 26354
ad r Amezquits & Cla. SA,
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE S5AN JOSE
Estado de cambios en el activo neto
para los afios que terminan el 31 de diciembre de 2025 y 2024
(Cifras en miles de pesos colombianos)

b= e W)
e Superdvit de Reservasy Fondin Impacto por Otros resultados Excedente del Excedentes Total
Capital adopcion NIIF integrales Ejercicio acumulados Patrimonio

Saldo al 1 de enero de 2024 $4.975.374 $ 44,684,110 $69,349.457 -$29.127 $14.458,136 $55.717.431 $189.155.380
Cambios en el patrimonio para 2024

Donaciones en Bienes Muebles 50
Reservas para reinversion $12.415.367 -4 12.415.367 $0
Transferencias a excedentes acumulados -5 14,458,136 $14.458.136 s0
Variaciones de calculo actuarial -$ 26.587 -5 26.587
Resultado integral total del afio $42.796.799 $42.796.799
Saldo a 31 de diciembre de 2024 $4.975.374 $57.099.477 $ 69.349.457 -5 55.714 $ %‘!56.?99 $ 57.760.199 $ 231.925.593
Cambios en el patrimonio para 2025

Donaciones en Bienes Muebles $0
Reservas para Reinversion §27.591.874 -5 27.591.874 50
Transfe cias a exced ac lad -5 42.796.799 $42.796.799 0
Variaciones de caleulo actuarial -524.111 -$24.111
Resultado integral total del afio $8.745,191 $8.745.191
Saldo a 31 de diciembre de 2025 $4.975.374 $ 84.691.351 § 69.349.457 -$ 79.825 § 8.745.191 $72.965.124 $ 240.646.672

Ver las notas que acompaiian los estados financieros.
s

M <

Rodriguez Herrera

i

Juan Sebastidn Echeverri Gomez
Contador Publico

TP 276386-T

Ver Certificacion adjnts

Amezquita & Cia. SA.

Sociedad de Cirugia de Bogoté - Hospital de San José
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE ST
Estado de flujos de efectivo separado por metodo indirecto
socEDaD pE cmueia o w00 para los afios que terminan en 31 de diciembre de 2025 y 2024
R (Cifras en miles de pesos colombianos)
21-die-25 31-dic-24
El DE EFEC 1A DE OPERACION:
Excedente del Ejercicio $8.745.191 §$42.796.798%
Cargos (abono) a itado que no reg fiujo de
Depreciaciones $3.578.304 $ 2.841.265
Deterioro de Deudores $ 6.950.958 §38.327.945
Deterioro de inversiones. §2.607.885 $ 300,485
Baja de activos 5 304.843 $0
Di &n cambio no realizad $18.932 50
Provision litigios y demandas 5 388.180 0
Ajuste Valor Propi De -5 335.008 § 46,802
Provision Valor Neto Realizable Inventarios $1.106 5 25283
Método de Participacidn patrimonial §36.17 $ 380822
Danaciones -5 4,298,800 50
Provisién para impuesto de renta 534708 3 15.708
= FGOR0T 53448180,
Camblos en activos y pasivos de operacién.
Deudores y otras cuentas por cobrar § 75.407 888 -§ 78385387
Inventarios -3 270.073 -5 296.924
Actives por Impuestos corrientes -5 185.967 50
Pasivos financieros cormentes -5 8.470.449 §e20.027
Cuentas por pagar comerciales y otras cuentas por pagar -5 13,753,147 -§1.485.187
Paslvos por impuestos corrlentes -5 34.839 §225743
Beneficios a los empleados 5 254.678 $14.263
B a los empleados No -§ 14.002 $12783
Otros pasivos no financieros comientes -5 11.905.933 $5.452.206
Oiras cuentas por pagar No comientes -5 3.721.840 -5 5,863 873
TO P CTIVI E OPERAC $55.339.210 § 5.349.385
Flujo de efectivo de de
Venta (Adguisicién) de Inversiones $92.800 -5 954.754
Propiadades, planta y equipo -§ 12,774,657 -$ 8.037.095
Propiedad de inversian $ 25.005 $ 3.902.804
CTIVO | N Vi INVERSION -§ 12.842.362 -§ 3.085.045
Flujo de efectivo de actividades de financlacién
Pasivos financieros no comentes -5 7.236.000 -$ 2,680,667
Otres pasivos no financieras na corrientes $3.216.924 -3 484.101
50 50
EFEC PROVI! ACTIVIDAD! FINANCIACH $ 4.019.076 -§ 3.144.788
Efecto mbio sobre -5 18.932 50
Variacién Neta del Efective $38.458 840 $884.449
Efectivo al inicio del periodo 3 7.507.344 $8.391.783
Efectivo al finalizar el periodo $ 45.966.184 $7.507.344
r
(W .
Juan Sebastidn Echeverri Gomez 'o Rodriguez Herrera
Contador Publico
TP 276386-T
Ver Certiicacion adjunta r Amezquita & Cia. SA.

Sociedad de Cirugia de Bogotd - Hospital de San José

Mit.; S29.000.017- 4 Cale 10MNa. 18 - 75 Pinc 3538000 Fac: 353 B0 06
www. hospitaldesanjose. org.co
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INFORME DEL REVISOR FISCAL

Sefiores Miembros de la Asamblea General
SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA — HOSPITAL SAN JOSE

ﬂ NIT. 860,023.380-3

o - 601 7453138
www.amezguita.com.ca R

Informe de auditoria sobre los estados financieros separados
Opinién

Hemos auditado los Estados Financieros Separados de la SOCIEDAD DE CIRUGIA DE
BOGOTA - HOSPITAL DE SAN JOSE, en adelante la Sociedad, que comprenden el Estado de
Situacion Financiera al 31 diciembre de 2025, y el Estado de Actividades, de Cambios en el Activo
Neto y de Flujos de Efectivo, por el afio terminado en esa fecha, asi como un resumen de las
politicas contables significativas y otra informacion explicativa.

En nuestra opinién, los Estados Financieros Separados adjuntos a este informe, tomados
fielmente de los libros de contabilidad, presentan razonablemente en todos sus aspectos de
importancia material la situacion financiera de la Sociedad al 31 de diciembre de 2025, los
resultados de sus actividades, los cambios en activo neto y los flujos de efectivo por el afio
terminado en esa fecha, de conformidad con las Normas de Contabilidad y de Informacion
Financiera vigentes en Colombia e instrucciones de la Superintendencia Nacional de Salud, las
cuales fueron aplicadas de manera uniforme con el periodo anterior.

Fundamento de la opinién

Hemos llevado a cabo nuestra auditoria de conformidad con las Normas Internacionales de
Auditoria vigentes en Colombia. Nuestra responsabilidad de acuerdo con dichas normas se
describe mas adelante en la seccion de Responsabilidades del Revisor Fiscal en relacién con la
auditoria de los Estados Financieros Separados.

Somos independientes de la Sociedad, de conformidad con los requerimientos de ética aplicables
a la auditoria de los estados financieros en Colombia y hemos cumplido las demas
responsabilidades de ética de conformidad con esos requerimientos. Consideramos que la
evidencia de auditoria que hemos obtenido proporciona una base suficiente y adecuada para
expresar nuestra opinion.

Otros asuntos

Los Estados Financieros Separados por el afio terminado el 31 de diciembre de 2024 se
presentan Unicamente para efectos de comparacion y fueron auditados por otro Revisor Fiscal
designado por Amezquita & Cia. S.A.S, quien el 5 de marzo de 2025 expres6 una opinion sin
salvedades sobre los mismos

Responsabilidades de la direccién y de los responsables del gobierno de la entidad en
relacién con los estados financieros

La direccion es responsable de la preparaciéon y presentacion razonable de los estados
financieros, de conformidad con las Normas de Contabilidad y de Informacion Financiera vigentes

Calle 37 No. 24 -28,
Bogota D.C. Colombia
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en Colombia y del control interno necesario para preparar estados financieros libres de
incorreccion material, debido a fraude o error.

En la preparacion de los estados financieros, la direccion es responsable de valorar y revelar la
capacidad de la Sociedad para continuar como negocio en marcha y aplicar el principio contable
de empresa en funcionamiento, e informar, cuando sea pertinente, los problemas relacionados
con el cumplimiento y aplicacién del principio contable de negocio en marcha. Dicha
responsabilidad incluye seleccionar y del control interno necesario para preparar estados
financieros libres de incorreccion material, debido a fraude o error.

Los responsables del gobierno y la direccién son los encargados de la supervision del proceso
de informacion financiera de la Sociedad.

Responsabilidades del Revisor Fiscal en relacion con la auditoria de los Estados
Financieros Separados

Nuestros objetivos son obtener una seguridad razonable de que los Estados Financieros
Separados en su conjunto estan libres de incorreccién material, debido a fraude o error, y emitir
un informe de auditoria con nuestra opinion.

Seguridad razonable es un alto grado de seguridad, pero no garantiza que una auditoria realizada
de conformidad con las Normas Internacionales de Auditoria vigentes en Colombia siempre
detecte una incorreccion material cuando exista. Las incorrecciones materiales pueden ser
causadas por fraude o error y se consideran materiales si, individualmente o de forma agregada,
se estima que puedan razonablemente influir en las decisiones econdémicas que toman los
usuarios a partir de los Estados Financieros Separados.

Como parte de nuestra auditoria, aplicamos juicio profesional y mantuvimos una actitud de
escepticismo profesional durante toda la auditoria. También:

» Identificamos y valoramos los posibles riesgos de incorreccién material en los Estados
Financieros Separados, debido a fraude o error, disefiamos y aplicamos procedimientos de
auditoria para responder a dichos riesgos y obtuvimos evidencia de auditoria suficiente y
adecuada para soportar nuestra opinion.

El riesgo de no detectar una incorreccion material debido a fraude es mayor frente al que se
origina por un error, ya que el fraude puede implicar colusion, falsificacion, omisiones
deliberadas, manifestaciones intencionadamente erréneas, o la elusion del control interno.

» Obtuvimos conocimiento de los riesgos y del control interno relevante para la auditoria con el
fin de disefiar procedimientos de auditoria que sean adecuados en funciéon de las
circunstancias.

» Evaluamos si las politicas contables aplicadas son adecuadas, la razonabilidad de las
estimaciones contables y las revelaciones de la direccion sobre el particular.

» Evaluamos la presentacion general, la estructura y el contenido de los estados financieros,
incluida la informacion revelada, y si los estados financieros representan las transacciones y
hechos subyacentes de un modo que logran su representacion fiel.

A4

Obtuvimos la informacion necesaria para cumplir adecuadamente nuestras funciones.

Calle 37 Mo, 24 -28,
Bogata D.C. Colombia e \. =
o e AR con,
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» Concluimos sobre la adecuada utilizacién que hizo la direccion del principio contable de
negocio en marcha y basados en la evidencia de auditoria, obtenida hasta la fecha de nuestro
informe, determinamos que no existe una incertidumbre material relacionada con hechos o
condiciones que puedan generar dudas significativas sobre la capacidad del HOSPITAL SAN
JOSE para continuar como negocio en marcha.

» Informamos a los responsables del gobierno, entre otros asuntos, el alcance y el momento de
realizar la auditoria planeada, los hallazgos significativos de auditoria y las deficiencias
relevantes del control interno que identificamos durante la misma.

Informe del Revisor Fiscal sobre el cumplimiento de los numerales 1° y 3° del articulo 209
del Cédigo de Comercio

En nuestra calidad de Revisores Fiscales de la Sociedad y en cumplimiento de los articulos
1.2.1.2'y 1.2.1.5 del Decreto Unico Reglamentario 2420 de 2015, modificados por los articulos 4
y 5 del Decreto 2496 de 2015, respectivamente, nos pronunciamos para el afio 2025 sobre lo
requerido en los numerales 1°) y 3°) del articulo 209 del Cédigo de Comercio, los cuales
detallamos a continuacién:

1°) Si los actos de los administradores de la Sociedad se ajustan a los estatutos y a las ordenes
o instrucciones de la Asamblea General, y

3°) Si hay y son adecuadas las medidas de control interno, de conservacion y custodia de los
bienes de la Sociedad o de terceros que estén en su poder.

Conclusién

En nuestra opinién los actos de los administradores de la Sociedad se ajustan a los estatutos y
a las ordenes o instrucciones de la Asamblea General, existen y son adecuadas las medidas de
control interno, de conservacién y custodia de los bienes de la sociedad o de terceros que estan
en su poder.

Fundamentos de la conclusién

Hemos llevado a cabo el trabajo de conformidad con la Norma Internacional de Encargos de
Aseguramiento 3000 (Revisada) - Encargos de aseguramiento distintos de la auditoria o de la
revision de informacién financiera histérica.

Nuestra responsabilidad de acuerdo con dicha norma se describe mas adelante en la seccion de
Responsabilidades del Revisor Fiscal en relacion con el informe del revisor fiscal sobre el
cumplimiento de los numerales 1° y 3° del articulo 209 del Cédigo de Comercio

El trabajo de aseguramiento razonable comprendio aplicar los siguientes procedimientos:

» Conocer y entender los estatutos sociales, las actas de la Asamblea General, y los
componentes del control interno implementados por la entidad.

» Obtener una representacion escrita de la direccion sobre si los actos de los administradores
se ajustan a los estatutos y a las decisiones de la Asamblea General y si hay y son adecuadas
las medidas de control interno, que incluyen los sistemas de administracion de riesgos

Calle 37 No. 24 -28,
Bogota D.C. Colombia
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implementados, de conservacién y custodia de los bienes de la entidad y los de terceros que
estan en su poder.

v

Verificar el cumplimiento de los estatutos de la Sociedad.

A4

Obtener una confirmacion de la direccion sobre los temas tratados en reuniones de la
Asamblea General y Junta Directiva que se encuentran pendientes por consignar en actas.

v

Verificar si los actos de la direccién y los responsables del gobierno se ajustan a los estatutos
y a las ordenes o instrucciones de la Asamblea General documentadas en actas.

\4

Confirmar con la direccion sobre cambios y/o proyectos de modificacién a los estatutos de la
entidad durante el periodo cubierto y validar su implementacion.

A4

Evaluar si hay y son adecuadas las medidas de control interno, que incluyen los sistemas de
administracion de riesgos implementados, de conservacién y custodia de los bienes de la
entidad y los de terceros que estan en su poder. Lo cual incluye:

e Concluir sobre la presencia de los cinco componentes que deben estar presentes en la
entidad, disefiados y funcionando conjuntamente de manera integrada: i) ambiente de
control; i) evaluacion de riesgos; iii) actividades de control; iv) informacién y comunicacion;
y v) actividades de supervision.

e Realizar pruebas de disefio e implementaciéon sobre los controles relevantes de los
componentes de control interno sobre el reporte financiero, y

e Evaluar el disefio, implementacién y eficacia operativa de los controles relevantes,
manuales y automaticos, de los procesos clave del negocio, relacionados con las cuentas
significativas de los Estados Financieros Separados.

Nuestra conclusion se basa en la evidencia obtenida sobre los asuntos descritos, y esta sujeta a
las limitaciones inherentes expuestas en este informe.

Consideramos que la evidencia de auditoria que hemos obtenido proporciona una base suficiente
y adecuada para nuestra conclusion.

Realizamos seguimiento a las respuestas sobre las cartas de recomendaciones dirigidas a la
direcciéon y no hay asuntos de importancia material pendientes que puedan afectar nuestra
conclusion.

Limitaciones inherentes

Debido a las limitaciones inherentes a cualquier estructura de control interno, es posible que
existan controles efectivos a la fecha de nuestro examen que cambien esa condicién durante el
periodo evaluado, debido a que nuestro informe se basa en pruebas selectivas.

Adicionalmente, la evaluacién del control interno tiene riesgo de volverse inadecuada por
cambios en las condiciones o porque el grado de cumplimiento con las politicas y procedimientos
puede deteriorarse. Por otra parte, las limitaciones inherentes al control interno incluyen el error
humano, fallas por colusién de dos o méas personas o, inapropiado sobrepaso de los controles
por parte de la direccion.

Calle 37 No. 24 -28,
Bogota D.C. Colombia
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Responsabilidades de la direccion y de los responsables del gobierno de la Compaiiia en
relacion con el cumplimiento de los numerales 1° y 3° del articulo 209 del Cédigo de
Comercio

La direccion y los responsables del gobierno de la Sociedad son responsables por el
cumplimiento de los estatutos y de las decisiones de la Asamblea General y por disefar,
implementar y mantener medidas adecuadas de control interno, que incluyen los sistemas de
administracion de riesgos implementados, de conservacion y custodia de los bienes de la
sociedad y los de terceros que estan en su poder.

Resp bilidad del R Fiscal en relacion con el informe del revisor fiscal sobre el
cumplimiento de los numerales 1°y 3° del articulo 209 del Cédigo de Comercio

Nuestra responsabilidad consiste en llevar a cabo un trabajo de aseguramiento razonable para
expresar una conclusién basada en la evidencia obtenida sobre el cumplimiento de los numerales
1°y 3° del articulo 209 del Cédigo de Comercio.

De conformidad con la Norma Internacional de Encargos de Aseguramiento 3000 (Revisada) -
Encargos de aseguramiento distintos de la auditoria o de la revisién de informacion financiera
histérica, cumplimos con requisitos éticos, planeamos y ejecutamos los procedimientos que
consideremos necesarios para obtener una seguridad razonable sobre el cumplimiento de los
numerales 1°y 3° del articulo 209 del Cédigo de Comercio.

3. Informe sobre otros requerimi g y r ios

La direccion es responsable por el cumplimiento de aspectos regulatorios en Colombia.

Nuestra responsabilidad como Revisores Fiscales en estos temas es efectuar procedimientos de
revisién para emitir una conclusién sobre el adecuado cumplimiento de los aspectos regulatorios
que se encuentran dentro del alcance de nuestras funciones. Bajo este contexto, expresamos:

a) La contabilidad se lleva conforme a las normas legales, a la técnica contable y cuando es del
caso, bajo las normas especiales proferidas por la Superintendencia Nacional de Salud.

b) Las operaciones registradas en los libros de contabilidad se ajustan a los estatutos y a las
decisiones de la Asamblea General.

c) La correspondencia, los comprobantes de las cuentas y los libros de actas de Asamblea
General y Junta Directiva se llevan y conservan debidamente.

d) La entidad ha efectuado en forma correcta y oportuna sus aportes al Sistema de Seguridad
Social Integral, con lo cual, la informacion contenida en las declaraciones de autoliquidacion
de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral, en particular la relativa a los afiliados y a
sus ingresos base de cotizacién, es correcta, y no existe mora en el pago de aportes al sistema
de seguridad social integral.

e) Los administradores dejaron constancia en su informe de gestion de que no entorpecieron la
libre circulacién de las facturas emitidas por los vendedores o proveedores.
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f) Existe concordancia entre los estados financieros que se acompafan y el informe de gestion
presentado por los administradores.

Realizamos seguimiento a las respuestas sobre las cartas de recomendaciones dirigidas a la
direccién y no hay asuntos de importancia material pendientes que puedan afectar nuestra
conclusién. =~

Designadg/ por Amézquita & Cia. S.A.S.

5 de majzo de 2026
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