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PRESENTACION INFORME DE GESTION

En este informe, hemos consolidado los resultados clave de la Organizacion durante
el ano 2025 y las acciones realizadas para avanzar en nuestros distintos frentes
estratégicos, divididos en nueve secciones: Informe de gestion financiera, gestion
asistencial, gestion al usuario, gestion humana, gestién de tecnologias, gestion de
calidad y seguridad del paciente, gestion juridica, gestion ambiental y, estados
financieros.

El Informe de Gestion detalla los logros y avances de la estrategia organizacional
durante el ultimo afo, al tiempo que plantea los desafios previstos para el préximo
periodo. Los resultados financieros han sido elaborados siguiendo las Normas
Internacionales de Informacién Financiera (NIIF) y han sido auditados por la firma
BDO Audit Co SAS. Las notas explicativas de los estados financieros estan
disponibles en la memoria adjunta al final del informe.

Toda la informacion presentada esta en conformidad con las mejores practicas de
Gobierno Corporativo, siguiendo el Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la
Organizacion, asi como con la normativa vigente establecida por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Nuestro enfoque se fundamenta en una gestidon responsable, con elevados
estandares de calidad, seguridad y un fuerte compromiso social. Creemos
firmemente que este enfoque es esencial para alcanzar nuestros objetivos vy
constituye un aspecto fundamental de nuestra mision como entidad comprometida
con el progreso y el desarrollo social.



PERFIL ORGANIZACIONAL

De conformidad con los estatutos, la Fundacion Clinica del Norte, es una persona
juridica de derecho privado, sin animo de lucro, la cual se regula por los estatutos
en los documentos de constitucion y por las normas contenidas en el codigo civil
colombiano, el codigo de comercio y las demas normas legales que lo
complementan y reglamentan; cumple funciones inherentes al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, como Institucion Prestadora de Servicios de Salud en
todos los niveles de complejidad y se haya sometida al control y vigilancia del
Estado en la forma establecida por la Ley.

La Fundacion Clinica del Norte tiene por objeto la prestacion de servicios de salud
en el norte del valle de aburra, municipio de Bello; ofrece servicios especializados
de hospitalizacion, manejo de cirugias de alta complejidad, enfermedades cardio
cerebro, vasculares, todas atendidas de una manera integrales y éticas.

PLATAFORMA ESTRATEGICA

Misién: Prestar servicios de salud de alta complejidad centrados en la persona y su
familia, con altos estandares de calidad y seguridad, contribuyendo al bienestar de
la poblacion del Norte del Valle de Aburra.

Vision: En el ano 2028 seremos reconocidos a nivel regional en la prestacion de

servicios de salud con calidad, mediante el modelo de atencion institucional
centrado en la persona y su familia.

VALORES

Compromiso: Somos comprometidos cuando trabajamos para lograr el
mejoramiento continuo, el cuidado del paciente, su familia y la sostenibilidad
organizacional.

Responsabilidad: Somos responsables cuando cuidamos de los recursos,
cumplimos con los protocolos institucionales y contribuimos al crecimiento
organizacional.



Excelencia: Somos excelentes cuando garantizamos la calidad y eficiencia en la
ejecucion de los procesos.

Confianza: Generamos confianza cuando promovemos la cultura de seguridad del
paciente y la atencion centrada en la personal y su familia.

Empatia: Somos empaticos nos ponemos en el lugar del otro; comprendiendo y
entendiendo sus necesidades y expectativas en la atencion.

Respeto: Somos respetuosos cuando aceptamos que todos somos diferentes, con
cordialidad y armonia.

POLITICAS

Politica de Responsabilidad Social: En la Fundacién Clinica del Norte nos
comprometemos a atender de forma segura a nuestros pacientes, usuarios y publico
en general. Ademas, a brindar espacios de crecimiento personal al colaborador y
su grupo familiar. Por otro lado, nuestra relacién con los proveedores esta dentro
del mas estricto marco ético y legal, aportando al mejor estar de la comunidad
inmediata, mediata y nacional, haciendo causa comun con los defensores del
planeta.

Politica de Calidad: Busca dar soporte y cumplimiento a las necesidades basicas
normativas, integrando y asesorando las actividades de gestion al interior de la
organizacion, todo esto basado en el esquema del ciclo PHVA (planear, hacer,
verificar y actuar).

Politica de Seguridad del Paciente: Esta enfocada a garantizar una atencion con
calidad con el minimo de ocurrencia de eventos adversos en nuestros pacientes.
Politica de Humanizacién: Su objetivo es proporcionar a los pacientes, cuidadores
y usuarios el trato con respeto y cuidado igualitario que tienen como derecho por
ser personas.

Administracion STARLAF Y SICOF: Con la finalidad de mitigar los riesgos de
LA/FT/FPADM y COF, se establecen los lineamientos generales adoptados por LA
INSTITUCION, que buscan el desarrollo eficiente, efectivo y oportuno sobre la
administracién del sistema buscando tomar las mejores decisiones frente a la
exposicion del mismo.

Politica ética y buen gobierno: Establecer los principios basicos, valores, reglas y
modelos de conducta y buen gobierno deseables que deben regir la eficiente



prestacion del Servicio de Salud con pertinencia, accesibilidad, calidad, oportunidad
y seguridad, y el relacionamiento con los diferentes actores del Sistema de Salud,
como usuarios y colaboradores de la Fundacion Clinica del Norte para alcanzar la
mision institucional.

Linea de transparencia: Prevenir o detectar oportunamente la ocurrencia de
eventos de Corrupcion, Opacidad y/o Fraude (COF) en la FCN, con el fin de
implementar controles que eviten o mitiguen la materializacion de riesgos.

Codigo de ética y buen gobierno: Establecer los principios basicos, valores,
reglas y modelos de conducta y buen gobierno deseables que deben regir la
eficiente prestacién del Servicio de Salud con pertinencia, accesibilidad, calidad,
oportunidad y seguridad, y el relacionamiento con los diferentes actores del Sistema
de Salud, como usuarios y colaboradores de la Fundacion Clinica del Norte para
alcanzar la mision institucional.

MIEMBROS DE JUNTAS Y COMITES

MIEMBROS DE ASAMBLEA Y DIRECTIVOS

Tabla 1. Miembros de asamblea

Documento Nombre Calidad

71.610.748 Alonso de Jesus Pena Miembro Fundador y/o adherente
900.612.381 Angiodinamia S.A.S Miembro Fundador y/o adherente

70.550.824 Carlos Mario Posada Uribe Miembro Fundador y/o adherente

43.628.033 Carmenza Cuartas Guzman Miembro Fundador y/o adherente
900.382.713 | Inversiones Salud Antioquia S.A.S | Miembro Fundador y/o adherente

70.552.477 Jorge Ivan Penagos Garcés Miembro Fundador y/o adherente

70.109.396 Oscar Armando Pérez Guerra | Miembro Fundador y/o adherente
800.250.192 Pro-Diagnostico S.A. Miembro Fundador y/o adherente
1.037.628.254 Catalina Posada Cuartas Miembro Fundador y/o adherente
1.037.639.663 Camilo Posada Cuartas Miembro Fundador y/o adherente




ORGANIGRAMA ESTRUCTURA DE GOBERNANZA Y
COMPOSICION

Tabla 2. Equipo Directivo

EQUIPO DIRECTIVO 2025

Representante Legal

Francisco Javier Lozano Olaya

Representante legal suplente

Cristian David Rios Orozco

Direccion Asistencial

Jhon Fredy Macias

Oficial de cumplimiento

Juan Felipe Gémez Suarez




INFORME ADMINISTRATIVO GERENCIAL

Figura 1. Organigrama Fundacion Clinica del Norte.
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GRUPOS DE INTERES

Esta informacion corresponde al afio 2025 los datos corresponden a la historia
registrada en libros, actas y hechos ocurridos durante la vigencia mencionada.

La Fundacion Clinica del Norte da a conocer el informe de gestion correspondiente
al ano 2025, cuyo principal proposito es proporcionar una evaluacion de sus
acciones y progresos administrativos.

El ano 2025 presenté varios retos para la administracion, el los cuales se presento
la disminucion de aseguradoras que no tenian un comportamiento adecuado
financieramente.

La Fundacidn Clinica del Norte continuo su propésito de ser una institucion de tercer
nivel de complejidad con énfasis en las especialidades de Cardiologia,
Neurocirugia, Hemodinamia, Ortopedia, Neurologia y Urologia entre otros. La
rehabilitacion igualmente hace parte fundamental de nuestras actividades en salud
para el beneficio integral de toda la comunidad.

El impacto de la reforma a la salud y las perspectivas del actual gobierno siguen
siendo factores clave en la dinamica del sector. La intervencion en las principales
EPS ha sido un componente determinante en la complejidad operativa y financiera
del sector, y continia marcando la pauta para los proximos afos lo cual afectado
directamente la operatividad de la Fundacién Clinica del Norte en este 2025.

Las dificultades de financiacién siguen siendo un desafio central. Las EPS enfrentan
serios problemas de liquidez, y el creciente numero de pacientes no siempre se
corresponde con la capacidad de respuesta de los prestadores de servicios de
salud, lo que afecta la sostenibilidad financiera de la institucién, por lo cual se
buscaron alternativas de crecimiento en fortalecimiento de aseguradoras como
ARL, Medicina particular.

VALOR SOCIAL

El valor social de la Fundacién Clinica del Norte esta estrechamente relacionado
con su capacidad para proporcionar atencion médica de calidad, centrados en el
adecuado diagndstico, tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes, abordando
las necesidades especificas de la comunidad contribuyendo al bienestar. La
creacion de empleo en el ambito de la salud también es uno de nuestros objetivos
brindamos oportunidades de empleo en la comunidad y contribuimos al desarrollo
econdmico local; manteniendo altos estandares éticos y practicas de
responsabilidad social.



Figura 2. Grupos de interés Fundacién Clinica del Norte.
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Nuestro grupo de interés para el 2025 siguen en caminado en nuestra ruta de vision

al 2028.

GESTION FINANCIERA
FACTURACION

Durante la vigencia 2025, la institucion registré unos ingresos de $97.654 millones,
lo que equivale al 79% del total facturado en 2024, representando una variacion

anual negativa del 21%.



Tabla 3. Ingresos actividades ordinarias 2024-2025.

PERIODO ‘ 2025 2024 VARIACION
ENERO 8,479,044,966 9,975,548,431 18%
FEBRERO 8,900,533,090 10,532,495,185 18%
MARZO 8,969,386,656 10,452,547,150 17%
ABRIL 8,096,111,112 9,399,525,256 16%
MAYO 9,332,369,819 10,800,481,612 16%
JUNIO 8,709,979,886 9,061,791,099 4%
JULIO 6,019,551,173 9,767,928,658 62%
AGOSTO 7,752,904,086 9,997,660,849 29%
SEPTIEMBRE 9,242,136,789 9,460,280,302 2%
OCTUBRE 8,285,537,997 9,232,849,165 1%
NOVIEMBRE 7,615,544,183 9,451,111,608 24%
DICIEMBRE 6,251,454,941 10,257,422,908 64%

97,654,554,699

118,389,642,223

Fuente: Elaboracién propia.

Este comportamiento obedece principalmente a:

Cambios en la composicion contractual con Entidades
Responsables de Pago (ERP).

Disminucion en el volumen de servicios autorizados y facturados.

Impacto de procesos administrativos derivados de intervenciones en algunas
EPS.

Ajustes estratégicos en ocupacion y priorizacion de lineas de servicio.

algunas

Si bien la variacion refleja una disminucion frente al afio anterior, es importante
sefalar que el comportamiento no estuvo asociado a una pérdida de capacidad
operativa, sino a factores externos del sistema de aseguramiento.

Participacion por ERP

La variacion en la facturacion institucional durante 2025 estuvo explicada, en gran
medida, por la disminucién en la produccién asociada a Nueva EPS, histéricamente
el principal cliente de la institucion. Aunque esta entidad continua teniendo un peso
relevante dentro de la facturacién, el comportamiento de pago presenté una
tendencia desfavorable durante la vigencia, consolidandose como la Entidad
Responsable de Pago con el mayor saldo de cartera acumulada para la institucion.



Tabla 4. Principales ERP 2024-2025

Ingresos de Actividades

Aseguradora Ordinarias Salud CEEBIET
2025 2024
NUEVA EPS 38.473.790,047 | 66,476,924,614 -42%
ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA
o aA 18,767,969,900 | 19,379,300,949 3%
EPS Y MEDICINA PREPAGADA
SR TERIOAN & & 20.440,231,284 | 10,322,958,748 98%
ADMINISTRADORA DE LOS
RECURSOS DEL SISTEMA
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL | "214.165.718 | 2,916,111,288 -107%
EN SALUD
SUMIMEDICAL SA.S 464,397,041 | 2.336.399,133 “80%
SEGUROS DE VIDA .
SR AR A A 1,614.729,819 | 2.260,232,352 -29%
POSITIVA COMPANIA DE -
o S 588,244,641 | 1,997,306,393 71%
SALUD TOTAL ENTIDAD
PROMOTORA DE SALUD DEL .
REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL | 815:457.081 | 1,208,305,544 ~33%
REGIMEN SUBSIDIADO SA
COMPARNIA MUNDIAL DE .
S CUROS on 2.379,284,189 | 1,135.791,893 109%
AXA COLPATRIA SEGUROS SA. | 2,314,465 139 | 1.108,496,474 109%

Fuente: Elaboracién propia.

En respuesta a este contexto, la institucion implementoé ajustes estratégicos en la
asignacion de capacidad instalada y en la priorizacién de servicios, orientados a
mitigar el riesgo financiero y preservar la sostenibilidad operativa. De manera
paralela, se fortalecieron las estrategias comerciales y contractuales con
otros aseguradores, buscando diversificar el portafolio de clientes y reducir la
concentracion del riesgo asociado a una sola ERP.

Importante el proceso realizado al ADRES en la refacturacion para poder obtener
las cartas de superacion de tope, para poder radicar las cuentas al ADRES



GESTION DE LA CARTERA

Al cierre de la vigencia 2025, la cartera bruta se ubicé en $149.351 millones,
registrando un incremento de $18.201 millones (13%) respecto al cierre de 2024.
Este crecimiento estuvo directamente asociado a las dificultades en Ila
oportunidad del flujo de recursos por parte de algunas ERP, particularmente
aquellas bajo procesos de intervencion administrativa, lo cual impacté el capital de
trabajo institucional.

Tabla 6. Cartera por tipo de entidad responsable de pago comparativo 2024-

2025.
Descripcidén 2025 2024

Nueva Promotora de Salud - NUEVA EPS 63.247.397 50.104.077
Coosalud Entidad Promotora de Salud S.A. 14.423.899 14.267.154
Alianza Medellin Antloquia EPS S.A.S. 17.813.216 12.051.982
Administradora de |os Recursos del Sistema General de 10.105.412 11.119.065
Seguridad Social en Salud

Cruz Blanca SA 5.775.822 5.774.644
EPS Suramercana SA 5.569.176 5.081.343
Coomeva SA EPS 4,965,562 4,965,552
Cafesalud EPS 2.652.426 2.683.705
Pro-diagndstice SA - 2.642.837
Compafiia Mundial De Seguros S.A. 3.376.134 2.633.61
La previsora SA Compaiiia de seguros 1.379.670 2.182.805
Consorcio SAYP 2011 1.878.550 1.896.8945
Departamento de Anticquia 1.674.431 1.695.451
Medimas EPS 1,655,044 1.655.044
Axa Colpatria Seguros 5.4, 1.821.508 1.111.074
Fideicomisos Patrimonio Autdnomos Fiduciaria la Previsora S.A0.5 1.158.266

Otros deudores (4252) 11.754.850 11.274.185
Total, Deudores Comarciales 149.351.354 131.149.606

Fuente: Elaboracién propia.

Los principales incrementos de cartera se concentraron en Nueva EPS y Savia
Salud, entidades  que durante la vigencia 2025 permanecieron bajo procesos de
intervencién administrativa. Esta situacion estuvo acompafiada de cambios
frecuentes en los equipos directivos y operativos, asi como de periodos de



transicion y empalme que afectaron la continuidad en la toma de decisiones y en
los procesos de auditoria y pago.

En este contexto, se presentaron bloqueos y represamientos en los giros mientras
las Entidades Responsables de Pago intervenidas adelantaban procesos
internos de validacion, lo que impacté de manera significativa la oportunidad en
el flujo de recursos hacia la institucion. Este comportamiento fue recurrente a lo
largo de la vigencia, generando una mayor presion sobre el capital de
trabajo, incrementando la exposicion financiera y ampliando el saldo acumulado de
cartera.

No obstante, es importante resaltar el comportamiento positivo presentado por
SURA EPS, donde se logré una disminucion en los valores de cartera mediante el
fortalecimiento de mesas de conciliacion, seguimiento a compromisos de pago y
gestion activa de recaudo.

Cartera Afectada por Objeciones y Glosas

Durante la vigencia 2025, la cartera afectada por objecién (glosa inicial y reiterada)
presento una disminucion del 26% frente al afio 2024, pasando de $13.836
millones a $10.207 millones. Este comportamiento evidencia una mejora
significativa en la calidad del proceso de facturacion, auditoria concurrente y
respuesta oportuna a glosas.

Tabla 7. Cartera afectada por objecion (glosa inicial y reiterada) 2024 vs 2025.

TIPO DE ENTIDAD RESPONSABLE DE PAGO CARTERA CARTERA VARIACION
GLOSADA 2025 GLOSADA 2024
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 5.632.672.386 | 9.707.567.247 -42%
ASEGURADORAS DEL REGIMEN SUBSIDIADO 2.728.161.115| 1.718.667.669 59%
COMPARNIA DE SEGUROS SOAT 807.504.955 | 1.873.752.140 -57%
REGIMEN ESPECIAL 692.567.811 16.026.627 4221%
ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 229.508.601 126.560.864 81%
MEDICINA PREPAGADA 108.166.111 75.230.913 44%
ESTADO 8.535.624 290.636.371 -97%
OTROS - 27.677.312 -100%
Total general 10.207.116.603 | 13.836.119.143 -26%

Fuente: Elaboracién propia.

La reduccion mas representativa se observo en las Entidades Promotoras de Salud
del régimen contributivo (-42%) y en las aseguradoras del ramo SOAT (-57%),
reflejando un fortalecimiento en la pertinencia médica, la correcta aplicacion tarifaria



y la consolidacion de soportes clinicos y administrativos desde el origen de la
cuenta.

Asimismo, se evidencid una disminucion considerable en el rubro correspondiente
al Estado (-97%), lo que indica cierre y depuracion efectiva de cuentas histéricas.

No obstante, se registraron incrementos en algunas categorias como el régimen
subsidiado (+59%) y las Administradoras de Riesgos Laborales (+81%), asociados
principalmente a mayores niveles de auditoria y ajustes en criterios de validacion
por parte de las aseguradoras. Estos comportamientos requieren seguimiento
permanente para evitar que impacten la rotacion de cartera en futuras
vigencias.

En términos generales, el comportamiento de la cartera objetada durante 2025
demuestra un avance estructural en los procesos internos de control, revisiéon
meédica y gestion de glosas, contribuyendo a la disminucion del riesgo financiero y
a la mejora en la calidad del ingreso institucional.

INFORME DE COSTOS, PRESUPUESTOS

Los costos acumulados en el mes de diciembre de 2025 fueron $ 80.032.842, los
cuales presentaron una reduccion $ 16.685 Millones comparado con el afio 2024 lo
cual nos da una disminucion del 17.3%; para el 2025 la eficiencia del costo
representa el 80.2%, en el 2024 la eficiencia del costo fue del 80.9%, en lo cual nos
da una disminucion del 0.1%, lo cual para el proceso inflacionario del pais (IPC
5.1%) y el aumento del 9.54% del salario minimo, el incremento del ddlar, es un
indicador positivo debido a la contencién del costo en la institucion.

Esta reduccidn se atribuye a varias medidas estratégicas implementadas durante el
ano. Entre ellas se destaca la disminucion del 42.0% en la compra de material de
osteosintesis, equivalente a aproximadamente $4.466 millones, principalmente
relacionada con la atencién de pacientes cubiertos por aseguradoras SOAT. Esta
disminucién fue consecuencia de cambios en la normativa que dificultaron el
recaudo de estas facturas, por lo cual, como parte de la estrategia institucional, se
ajustaron los criterios de aceptacion de pacientes bajo esta cobertura.
Adicionalmente, se optimizo la estructura del personal de las areas asistenciales,
ajustando tanto la nédmina asistencial como los honorarios de los especialistas de
acuerdo con los niveles de ocupacion y demanda de servicios.

De igual forma, se implementaron estrategias de eficiencia en compras, priorizando
la adquisicién de material médico-quirurgico y medicamentos genéricos de menor



costo, los cuales cumplian con las especificaciones técnicas requeridas para
garantizar la calidad y continuidad en la prestacion del servicio.

Estas acciones contribuyeron de manera significativa a la reduccién de los costos
operativos de la institucion durante el periodo analizado.

Tabla 8.Total de Costos 2025

CONCEPTO 2025
Costos (80.2%) $ 80.032.842
Ingresos totales $ 99.807.550

Fuente: Elaboracién propia

Los gastos acumulados de la clinica fueron de $ 19.678.709, los cuales presentaron
una disminucion comparada con el afo 2024, para el afio 2025 la eficiencia del
gasto representa el 19.7%, para el afo 2024 la eficiencia del gasto fue de un
19,03%, un aumento del 0.7%, en el cual se conserva una estructura de gastos
similar, para lo cual el gasto mas importante es el deterioro de cartera.

Tabla 9. Total Gastos 2025
CONCEPTO 2025
Gastos (19.7%) $ 19.678.709

Ingresos totales $ 99.807.550
Fuente: Elaboracién propia.

Presupuesto
Ingresos:

El presupuesto proyectado para los ingresos fue de $ 125.671.520 y la ejecucion
presupuestal cerré en $ 99.807.550, para un porcentaje de cumplimiento de 79%
con una desviacion del 21% debido al proceso de reestructuracion, disminucion de
camas hospitalarias o que genera una menor venta de medicamentos, dispositivos
y material de osteosintesis, adicional la contencidn de todos los servicios de ayudas
diagnosticas asociadas a neurologia, y terapéuticas (fisioterapias).



Tabla 10. Presupuesto de ingresos 2025.

CONCEPTO 2025

Ingresos presupuestados $ 125.671.520

Ingresos ejecutados $ 99.807.550
Fuente: Elaboracion propia.

Costos y gastos:

El presupuesto proyectado para los costos y gastos fue de $ 124.593.498 vy la
ejecucion presupuestal cerr6 en $ 99.711.551, arrojando un porcentaje de
cumplimiento de 80%, Durante la vigencia 2025 se evidencié una ejecuciéon del
gasto inferior a lo presupuestado en los principales rubros operativos de la
institucion. Dentro de los mas representativos se encuentran la adquisicion de
servicios de salud (82%), honorarios médicos (76%), material médico quirurgico
(75%), medicamentos (81%) y material de osteosintesis (57%). Esta menor
ejecucion se explica principalmente por la optimizacion de los recursos
asistenciales, el ajuste de la contratacion de especialistas acorde con los niveles de
ocupaciéon y la disminucion en la demanda de procedimientos quirurgicos,
especialmente aquellos asociados a pacientes cubiertos por aseguradoras SOAT.

Adicionalmente, se implementaron estrategias de eficiencia en la adquisicion de
insumos y medicamentos, priorizando alternativas que cumplian con los estandares
técnicos requeridos a un menor costo. Estas medidas contribuyeron de manera
significativa al control del gasto operativo y a la optimizacion del uso de los recursos
institucionales.

Tabla 11. Presupuesto de egresos 2025.
CONCEPTO 2025
Egresos presupuestados $ 124.593.498

Egresos ejecutados $ 99.711.551
Fuente: Elaboracién propia.




GESTION Y CONTROL

La Superintendencia Nacional de Salud, mediante las Circulares Externas 000009
de 2016 y 20211700000005-5 de 2021, establecié la obligacion para los agentes
del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de implementar un
Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del
Terrorismo y Financiacion de la Proliferacion de Armas de Destruccion Masiva
(SARLAFT), asi como un Subsistema de Administracién del Riesgo de Corrupcion,
Opacidad, Fraude y Soborno (SICOF) como herramientas de gestidon
organizacional.

Como Oficial de Cumplimiento Principal de SARLAFT y SICOF, se presenta el
informe de gestion correspondiente al afio 2025. Hasta la fecha, se han realizado
de manera mensual todos los reportes ante la Unidad de Informacion y Analisis
Financiero (UIAF) a través de la plataforma SIREL, con un cumplimiento del 100%.
Estos reportes incluyen operaciones sospechosas, proveedores y procedimientos,
adicionalmente se cuenta con la capacitacion en el ingreso de los funcionarios a la
institucion del sistema de gestidn integral del riesgo.

La unica lista internacional restrictiva vinculante para Colombia es la del Consejo de
Seguridad de las Naciones Unidas (articulo 20 de la Ley 1121 de 2006). Sin
embargo, como buenas practicas la Fundacién Clinica del norte también consulta
diferentes listas incluida en el aplicativo de Risk international, se validaron todas las
personas en el cual no se obtuvieron coincidencias de listas restrictivas

Grafico 1. Proporciéon de cumplimiento de reportes normativos UIAF - 2025.

Proporcion de cumplimiento de reportes normativos UIAF

La Fundacion clinica del norte tiene a disposicién en la pagina web, el canal de
denuncias, relacionado con corrupcion, opacidad o fraude, en el cual no se
presentaron denuncias para el afio 2025



GESTION ASISTENCIAL

Durante la vigencia 2025, el Area Asistencial desarrollé sus actividades enfocadas
en la prestacién oportuna, segura y eficiente de los servicios de salud, garantizando
el uso adecuado de los recursos disponibles.

El servicio de hospitalizacion alcanzé un porcentaje promedio de ocupacion del
78,00 %, manteniéndose dentro de un rango éptimo para una institucion de Il nivel
de complejidad. Este resultado evidencia una adecuada utilizacion de la capacidad
instalada y una gestion eficiente del recurso cama.

Por su parte, la Unidad de Cuidados Especiales registré un porcentaje de ocupacion
promedio del 84,91 %, lo que representd una reduccién de 8,85 puntos porcentuales
frente al afio 2024. Este comportamiento refleja una mejora en la gestion del flujo
de pacientes criticos, contribuyendo a la disminucion de escenarios de
sobreocupacion y al fortalecimiento de las condiciones de seguridad y calidad en la
atencion.

En cuanto al servicio de Urgencias, se presenté un porcentaje de ocupacion
promedio del 81,34 %, evidenciando un incremento de 19,13 puntos porcentuales
frente al afio anterior. Este aumento refleja una mayor demanda asistencial y una
creciente complejidad en los casos atendidos.

Las actividades desarrolladas estuvieron orientadas a optimizar los procesos de
admision, referencia, contrarreferencia y egreso de pacientes, fortaleciendo la
articulacion entre los diferentes servicios.



CAPACIDAD

Figura 3: capacidad instalada 2025
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Fuente: Elaboracion propia.



PRODUCCION POR SERVICIO

Figura 4. Produccion por servicio 2025.
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Figura 5: Porcentaje promedio de ocupacion por servicio 2025
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Fuente: Elaboracion propia.

ESTANCIA CLINICA

Los promedios estancia clinica de las principales especialidades fueron las
siguientes: Cirugia general: 4,43 Medicina interna: 6,31, Neurocirugia: 6.42,
Ortopedia: 4.63

Grafico 2. Promedio dia estancia clinica 2025.

Fuente: Almera

El promedio de estancia hospitalaria en adultos durante 2025 presenta un
comportamiento variable con una tendencia lineal decreciente al cierre del afo,
evidenciando una mejora progresiva en la eficiencia del proceso asistencial.



Grafico 3. Porcentaje de ocupacion del servicio de hospitalizacién 2025.
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Durante la vigencia 2025, el porcentaje de ocupacion del servicio de hospitalizacion
alcanz6 un promedio anual del 78,00 %, manteniéndose dentro de un rango 6ptimo
para una institucion de lll nivel de complejidad. Este resultado evidencia una
adecuada utilizacion de la capacidad instalada y una gestion eficiente del recurso
cama, permitiendo garantizar la oportunidad y continuidad en la atencion.

En comparacion con el afo 2024, se presentd una disminucion de 2,87 puntos
porcentuales, lo cual contribuy6 a reducir escenarios de sobreocupacion, fortalecer
la seguridad del paciente y mejorar la capacidad de respuesta ante picos de
demanda asistencial.

Grafico 4. Porcentaje ocupacioén de UCI.
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Durante la vigencia 2025, la Unidad de Cuidados intensivos presenté un porcentaje
de ocupacion promedio del 85.7%. Este comportamiento refleja una mejora en la
gestion del flujo de pacientes criticos, disminuyendo escenarios de sobreocupaciéon
y fortaleciendo las condiciones de seguridad y calidad en la atencion

Dic



Grafico 5. Porcentaje ocupacion de UCE.
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Durante la vigencia 2025, la Unidad de Cuidados Especiales presenté un porcentaje
de ocupacion promedio del 84,91 %, evidenciando una reduccién de 8,85 puntos
porcentuales frente al ano 2024. Este comportamiento refleja una mejora en la
gestion del flujo de pacientes criticos, disminuyendo escenarios de sobreocupacion
y fortaleciendo las condiciones de seguridad y calidad en la atencién

URGENCIAS

Grafico 6. Porcentaje ocupacion de Urgencias.
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Durante la vigencia 2025, el servicio de Urgencias presenté un porcentaje de
ocupacion promedio del 81,34 %, evidenciando un incremento de 19,13 puntos



porcentuales frente al afo 2024. Este comportamiento refleja un aumento
significativo en la demanda asistencial y en la complejidad de los casos atendidos.
En algunos periodos se presentaron niveles de ocupacion superiores al 100 %,
generando escenarios de congestion que fueron abordados mediante estrategias
de gestion de flujo, priorizacién clinica y articulaciéon con los servicios de
hospitalizacion y cuidados especiales, garantizando la continuidad y seguridad de
la atencidn.

CIRUGIA

Grafico 7. Porcentaje ocupacional de servicio de cirugia
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Durante el afo 2025 se evalud el porcentaje de ocupacion del servicio de cirugia,
comparando la capacidad disponible del quir6fano con su utilizacion efectiva
mensual. La meta institucional establecida para este indicador fue del 85% de
ocupacion.

El analisis evidencia un comportamiento heterogéneo a lo largo del afio, con un
desempefio favorable durante el primer semestre y una disminucién significativa en
el segundo semestre.

Entre los meses de enero y mayo, el porcentaje de ocupacién se mantuvo por
encima de la meta institucional, alcanzando valores entre 90,3% y 98,1%, lo que
refleja una adecuada planificacion quirdrgica y un uso eficiente de la capacidad
instalada. Destaca el mes de abril, que presenté el mejor resultado del periodo
evaluado.

A partir del mes de junio, se observa una caida sostenida en el nivel de ocupacion,
situandose por debajo del estandar esperado. Los valores mas bajos se registraron



en agosto (58,2%), seguido de julio, septiembre y diciembre. En octubre se identifica
una recuperacion parcial del indicador (83,8%).

SERVICIO FARMACEUTICO

El servicio farmacéutico de la Fundacion Clinica del Norte presta sus servicios de
manera integral las 24 horas de los 7 dias de la semana en todas sus areas. Esta
conformado por: areas asistenciales, con cuatro satélites ubicadas en (Unidad de
cuidados especiales UCE/ unidad de -cuidados intensivos UCI), Cirugia,
Angiodinamia, Urgencias; encargados de suministrar todas las tecnologias de salud
que requiera cada una de las atenciones en los diferentes servicios. Ademas, cuenta
con una farmacia central (punto de recepcion, almacenamiento y distribucién de los
diferentes insumos tanto medicamentos como dispositivos médicos) y un area
administrativa. El servicio farmacéutico de la Fundacion Clinica del Norte cuenta
con personal calificado y capacitado para desarrollar sus funciones en cada una de
las areas y procesos. También se cuenta con un area de produccion de aire
medicinal en sitio por compresor, este es un proceso que se lleva a cabo y es
compartido con el area de bioingenieria. El servicio farmacéutico también tiene
como proceso el manejo de los medicamentos de control o que son de monopolio
del estado, es un proceso que se lleva a cabo de acuerdo a la normatividad vigente.
Se tienen establecidos diferentes mecanismos de comunicacion de caracter
institucional que permiten el flujo e intercambio de informacién en las areas
administrativas y asistenciales.

Las actividades desarrolladas en el Servicio Farmacéutico se ejecutan conforme a
los principios de accesibilidad, oportunidad, calidad y minima variabilidad,
garantizando la seguridad del paciente y la mitigacion de riesgos sanitarios. Cada
proceso debe estar documentado y sustentado en el Manual de Funciones del
Servicio Farmacéutico o en el Manual de Gestion Farmacéutica, en concordancia
con la normatividad vigente: Decreto 2200 de 2005, Resolucion 1403 de 2007,
Resolucién 1478 de 2006, Resoluciéon 1604 de 2013, Resolucion 3100 de 2019,
Resolucion 0371 26 de febrero de 2009, Politica Farmacéutica Nacional (PFN) de
agosto de 2012, Acuerdo 441 de 2022, Resolucion 4410 de 2009, Resolucion
2011012580 de 2011. De esta forma, el servicio farmacéutico asegura la
conformidad regulatoria, la seguridad del paciente y la eficiencia institucional,
enmarcando todas sus actividades dentro de la normatividad.

Logros



Eficiencia institucional (Costos).

Fortalecer la gestién de inventario a través de la implementacion del médulo GHIPS
para garantizar trazabilidad y confiabilidad, como estrategia se opté por Modernizar
herramientas tecnoldgicas para la gestion del inventario.

Actividades ejecutadas:
e Actualizar informacion necesaria en GHIPS para el manejo del mdodulo de
inventario.
e Capacitar al personal del servicio farmacéutico y asistencial en los cambios
del modulo de inventario.
e implementar el modulo de inventario.

Estandarizar el proceso de gestion y reporte de medicamentos desabastecidos para
fortalecer la planeacion de compras y la toma de decisiones. Como estrategia se
realizan reportes de desabastecidos y novedades en la adquisicion. Como objetivo
de busca asegurar el abastecimiento y la continuidad en la atencion.

Actividades ejecutadas:
e Reporte y control del porcentaje de desabastecidos.
e Comunicados via correo a los lideres y areas sobre el estado de insumos.
e Se incluyo en GHIPS, la opcidon de adjuntar la carta de desabastecidos de la
institucion, de esta manera cualquier servicio puede enterarse de estado de
los insumos. Se debe documentar el proceso.

Implementar sistema de evaluacién del cumplimiento de entregas por parte de los
proveedores para mejorar la gestion logistica. Se evalua mediante el analisis del %
de cumplimiento de entregas segun contrato o pedido.

Actividades ejecutadas:

e Seguimiento y control de proveedores.

¢ Implementar medicién de cumplimiento a entregas por parte de proveedor.

e Se evalua el % de cumplimiento de los pedidos solicitados, de acuerdo a la
cantidad entregada por el proveedor.

e Se implementa en el formato MI-AD-SF-F-43 V2 BASE DE DATOS
SEGUIMIENTO A PEDIDO SOLICITADOS Y ENTREGADOS DE
MEDICAMENTOS, para la gestion de pedidos, en el mismo se evalua el %
de cumplimiento de las entregas del pedido solicitado. Se debe fortalecer la
actividad.



Servicio farmacéutico, proveedor.

Optimizar los costos aumentando la confiabilidad del inventario realizando un
correcto manejo de este en todas las areas del servicio farmacéutico, para
garantizar la trazabilidad de cada producto desde que ingresa al servicio hasta que
se ve reflejado en la factura del paciente.

Actividades ejecutadas:
e Realizar los inventarios ciclicos segun cronograma y consolidar informacion.
saldos conteo ciclico / saldos sistema x 100. Control inventario.
¢ |dentificar el numero de items sin movimiento de larga duracién. Porcentaje
de items sin movimiento en 6 meses. Rotacion de inventario.
e Cronograma de inventarios y de auditorias a carros de paro.

Atencion con calidad y seguridad.

Fortalecer el proceso de preparacion de dosis unitaria para medicamentos
inyectables, garantizando trazabilidad, oportunidad y seguridad. Se evalua % de
cumplimiento de preparaciones solicitadas. Estrategia de seguridad del paciente y
uso racional de medicamentos.

Actividades ejecutadas:
e Socializar medicamentos sujetos a preparacion de dosis unitaria en
COFYTE.

Establecer procedimientos estandarizados para la gestién de programas especiales
y el monitoreo de errores de medicacion en el servicio farmacéutico. Se evalua la
proporcion de errores de medicacidon por cada 1000 egresos. Programas de
seguridad del paciente desde el servicio farmacéutico, seguimiento
farmacoterapéutico, deteccién de errores de medicacion.

Actividades ejecutadas:
e Realizar procedimiento de programas especiales del servicio farmacéutico.
e Realizar Indicadores de errores de medicacion y clasificacidon por categoria
del error.
e Se tiene el indicador proporcién de problemas relacionados con el uso de
medicamentos PRUM

Implementar un procedimiento estandarizado y sistematico para el seguimiento
farmacoterapéutico a pacientes hospitalizados. Se realiza por medio de programas
de seguridad del paciente desde el servicio farmacéutico como seguimiento
farmacoterapéutico:

Actividades ejecutadas:



e Realizar procedimiento para el seguimiento farmacoterapéutico.
e Realizar seguimiento farmacoterapéutico a pacientes hospitalizados segun
criterios de inclusion en el programa.

Medicamentos de control especial y monopolio del estado:
En el afio 2025 se consolido la migracion del libro fisico al libro virtual de

medicamentos de control especial. Lo que permite un mejor manejo y control de
estos medicamentos. Se optimizan tiempo en los procesos o actividades implicadas.

GESTION AL USUARIO

ADMISIONES Y PROGRAMACION

El presente informe pretende relacionar informacion de ejecucion de actividades
desarrolladas en el area, reunir los avances en nuestro proceso e identificar los retos
con el fin de garantizar a nuestros usuarios una atenciéon oportuna y de calidad
durante 2025 se evidencia una disminucion en el desempefo frente a 2024.

El nivel promedio de atencion paso6 de 86% en 2024 a 80% en 2025, acompafado
de un aumento significativo del abandono (de 17.807 a 20.773 llamadas).

Aunque en 2025 se presentaron meses con buen resultado como marzo (93%), e
ano mostrd mayor inestabilidad, especialmente en enero, julio y diciembre, donde
el abandono super6 las 2.500 llamadas.

Grafico 8. Comparativo de llamadas.
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Fuente: Elaboracién propia

En 2025 se registr6 un menor volumen de demanda frente a 2024, pasando de
126.206 a 110.805 llamadas (-12%). A pesar de esta reduccidn, el nivel de atencion
no mejoré y el abandono aumentd, lo que evidencia una pérdida de eficiencia
operativa.

Ejecutado por agendamiento

En 2025 se evidencia una disminucion del 26% en el volumen total de consultas
frente a 2024, reflejando una reduccion significativa en la actividad asistencial de la
institucion. Este comportamiento se observa principalmente en las especialidades
de mayor demanda, especialmente en Neurocirugia, que paso de 11.695 a 7.839
consultas, equivalente a una caida del 33%, y en Ortopedia, que descendio de 9.240
a 7.537 consultas, con una reduccién del 18%.

Grafico 9. Comportamiento de agendamiento mensual.
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Fuente: Elaboracién propia

El comportamiento mensual confirma que en 2025 se presentd una disminucion
generalizada de consultas frente a 2024 en todos los meses del afo, con caidas
mas marcadas en el segundo semestre.

Ofertado vs ejecutado

Durante el ejercicio 2025 se produjo una reduccion del volumen de horas de
consulta ofertadas respecto al afio 2024, pasando de 13.497 a 8.428 horas, lo que
supone un descenso del 37,6 %. Esta disminucién responde fundamentalmente a
la reorganizacion de agendas y a la adecuacion de la oferta asistencial a los
recursos disponibles.



TRABAJO SOCIAL, HUMANIZACION, LABOR SOCIAL

Desde el area de Trabajo Social, durante el periodo del afo 2025, se realizd
acompafamiento a 678 pacientes hospitalizados y a sus familias, brindando una
atencion con enfoque diferencial orientada a la identificacion y atencion de las
necesidades emergentes relacionadas con el motivo de ingreso.

Este acompafiamiento permitié reconocer las particularidades de cada caso y
articular la intervencion con las diferentes especialidades, contribuyendo a una
atencion integral, al fortalecimiento del proceso de cuidado y a la promocién de un
alta segura, asi como de un proceso de recuperacion exitoso.

Las atenciones realizadas desde el area de Trabajo Social fueron enrutadas de
acuerdo con el motivo de ingreso de los pacientes y clasificadas segun la
particularidad de cada caso. A partir de esta caracterizacion, se identificaron y
priorizaron las situaciones mas relevantes, las cuales se describen a continuacion:

e (Cadigo fucsia, atencion a victimas de violencia sexual, activacion de rutas
(linea de la mujer, 123 social, ICBF-Instituto Colombiano se Bienestar
Familiar)

e (Cadigo lila, paciente al final de la vida, acompafamiento familiar, acceso a
la unidad a la familia, orientacién en tramites administrativos y claridad en la
situacion presentada.

e (Cadigo Dorado, atencion de emergencia en salud mental, ideacion suicida
de forma estructurada, intento suicida. Estas son derivadas para la
valoracion por psiquiatria, ya sea de forma ambulatoria o intrahospitalaria

e Abandono y maltrato del adulto mayor, se activa secretaria del adulto
mayor, comisarias de familia y personeria del municipio donde se encuentre
el domicilio del paciente

e Violencia de género, linea de la mujer y orientacion legal en el momento del
alta de la paciente.



PROGRAMA DE ATENCION HUMANIZADA

La humanizacion es concebida como un imperativo ético para el Sistema de Salud,
y no solamente como un atributo del servicio, producto o informacion, de cada una
de las organizaciones o actores que lo conforman. La calidad y la humanizacién de
la atencion buscan dar respuesta a las necesidades de las personas y contribuir a
la finalidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi mismo pretende
generar e impulsar un proceso de transformacion de la cultura del sistema de salud
a partir del cambio de comportamiento de las personas en las instituciones en todos
los niveles del sistema de salud, (nacional, intermedio y local) reconociendo los
valores, la historia y logros alcanzados. Por lo cual la humanizacion puede
transformar la manera de pensar, dirigir y actuar del Sistema de salud.

Con el propésito de fortalecer acciones que garanticen una cultura de humanizacion
en los colaboradores de la Fundacién Clinica del Norte, implementando estrategias
que permitan un servicio confiable, amable y oportuno, obteniendo como fin la
satisfaccion del usuario interno y externo.

Este programa aplica para todo el personal vinculado y aliado, asistencial y
administrativo involucrado en el proceso de atencion de los pacientes de la
Fundacion Clinica del Norte, ademas de docentes, estudiantes, pacientes, familias
y cuidadores, de acuerdo con lo definido en el documento SP-GA-GU-TS-PT-04
Protocolo de atencion integral en salud con enfoque diferencial.

Actividades del programa

Durante el periodo del afo 2025 se realizaron actividades dirigidas a los
colaboradores de Fundacion Clinica del Norte. con el fin de mejorar la atencion en
los servicios de salud ofertada a toda la comunidad.

e Induccidén a colaboradores nuevos a Fundacion Clinica del Norte

e Donaciones a pacientes y familias relacionadas con alimentacién, ayudados
por el contratista Inversiones en Salud con las porciones las disponibilidades
de las novedades de los servicios y con el area de cafeteria.

e Donaciones de utiles de aseo como pafiales, maquina de afeitar,
desodorante, cremas hidratantes, panitos, cepillo y crema dental, ropa para
pacientes que lo requieren y aporte econdmico para algunos pacientes en el
acompanamiento de los pasajes a su lugar de residencia.



e Colaboracién con el albergue San José, ubicado en el Barrio Prado Centro de
la ciudad de Medellin, donde acoge a familiares de paciente que no residen
en la ciudad y no tienen familia

e Acompafamiento espiritual de la parroquia la Ascension del sefior y de la
parroquia de la Chinca, a pacientes y familiares que lo requieran, respetando
la creencia de cada uno.

e Valoracion por el area de trabajo social por la estancia, relacionado con la
adherencia a los procesos terapéuticos, indicaciones médicas vy
acompanamiento familiar.

INFORME EXPERIENCIA AL USUARIO 2025

Grafico 10. Numero de felicitaciones 2025.
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Durante el periodo del afio 2025 se ha mantenido un promedio de felicitaciones el
cual no ha tenido variaciones relevantes. De igual forma teniendo presente la
poblacién atendida y la satisfaccién global de los usuarios, en donde se cumple
por encima de la meta en las encuestas realizadas, se identifica que los usuarios
no presentan la cultura de felicitar por los servicios y procesos realizados.

Grafico 11. Tasa de quejas recibidas 2025



Tasa de quejas general

/\/ e

Dic

Ene
Feb
War
Abr
May
Jun
Jul
Aga

ap
N ow

-+ 2024 2025 Meta

Fuente: Almera

Desde las herramientas de participacion ciudadana con relacién a la prestacion
adecuada de los servicios en salud, el paciente o usuario tiene la posibilidad de
manifestar cualquier inconformidad relacionada con su atencién. Por tal motivo se
hace uso de los buzones de sugerencia, oficina de experiencia del usuario, via
llamada o correo electréonico. Durante el periodo del 2025 se ha presentado una
variacion en la cantidad de manifestaciones (quejas), las cuales se han intervenido
con el personal involucrado, esto con el propésito de atender desde un proceso de
humanizacion en cada una de las atenciones dadas, permitiendo una mejoria en la
atencion y calidad en el servicio.

Grafico 12. Proporcioén de Peticiones recibidas 2025.
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Fuente: Almera

Como recurso propio frente a sus necesidades personales, los usuarios han
recurrido a la presentacion de peticiones como mecanismo de acceso a los
diferentes servicios de salud. Estas solicitudes evidencian las siguientes variables
representativas, identificadas como barreras de acceso:



1. Dificultad en el agendamiento de citas por las diferentes vias (correo

electronico, llamada y whatsaap) estas afectan la evolucién en la conducta
y tratamiento planteado por el médico tratante.

2. Dificultad por los algunas de las EPS, relacionadas con la demanda
solicitada ante la oferte desde la IPS

3. Dificultad en los pagos de las EPS a las diferentes IPS.

Grafico 13. Reclamos recibidos 2024.
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Fuente: Almera
Los reclamos son relacionados con las dificultades que se han presentado en los
servicios, los cuales los usuarios lo han manifestado como aspectos a mejorar.

Grafico 14. Sugerencias recibidas 2025.
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Fuente: Almera
Se relaciona con las oportunidades y mejora que refieren los usuarios con los
servicios prestados, permitiendo una constante evaluacion y mejora de cada uno

de los procesos de la clinica, logrando impactar de forma positiva a la poblacion
atendida.



Grafico 15. Proporcion de usuarios que recomendaria su IPS a familiares y
amigos 2025.
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Fuente: Elaboracién propia

El grafico evidencia que, durante el ano 2025, la proporcion de usuarios que
recomendaria la IPS se mantiene consistentemente alta, con valores que oscilan
entre 93,75 % y 99,34 %, teniendo presente el cumplimiento de la meta establecida
(290,00%) lo cual refleja un alto nivel de satisfaccion y confianza por parte de los
usuarios frente a los servicios prestados.

Grafico 16. Proporcion de satisfaccion global de los usuarios 2025
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Durante el periodo evaluado en el afio 2025, el indicador de satisfaccion global de
los usuarios presenta un comportamiento mayoritariamente favorable, con
resultados que en su mayoria cumplen y superan la meta institucional del = 90 %,
evidenciando una percepcion positiva frente a los servicios prestados.

El reporte de satisfaccion global evidencia un desempefio positivo y estable, con
cumplimiento sostenido de la meta en la mayoria del periodo evaluado. La
disminucion registrada en agosto no constituye una tendencia negativa, dado que
el indicador se recupera en los meses siguientes, cerrando el afio con resultados
sobresalientes. Esto refleja una adecuada gestion de la calidad, orientacidon al
usuario y capacidad de mejora continua

GESTION HUMANA

El proceso de Gestion Humana en la Fundacién Clinica del Norte se considera un
pilar estratégico que garantiza la atraccion, desarrollo y retencion del talento
humano, alineando sus competencias con los objetivos institucionales. Su funcion
es asegurar un entorno laboral que promueva la productividad, el bienestar y la
satisfaccion de los colaboradores, contribuyendo al logro de la misién
organizacional.

Por su parte, el Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST)
tiene como propdsito prevenir riesgos laborales, proteger la salud fisica y mental de
los colaboradores y cumplir con la normatividad vigente, mediante la
implementacion de programas de promocion, prevencién y control de peligros en el
lugar de trabajo.

OBJETIVOS:

Los objetivos fueron definidos dentro del Plan Operativo Anual 2025, como parte de
la estrategia institucional para fortalecer la gestion humana y la seguridad y salud
en el trabajo, alineados con la misién y vision de la Fundacién Clinica del Norte.

e Propiciar un ambiente laboral seguro y saludable, promoviendo la integridad
fisica y mental de todos los colaboradores, sin importar su modalidad de
contratacién.

e Mantener indicadores clave en niveles 6ptimos:

« Indice de ausentismo por incapacidad laboral o comun: por debajo del 2%.

« Indice de accidentalidad: por debajo del 0.5%.

« Indice de rotacién: por debajo del 3.5%.



e Aumentar la retencion del personal, disminuyendo la rotacidon y promoviendo
la satisfaccion laboral, para consolidar un equipo estable y comprometido con
la excelencia en la atencion al paciente.

e Implementar un programa de reconocimiento y recompensa para empleados
destacados, incentivando el compromiso y la productividad.

e Mejorar la comunicacion y retroalimentacién entre colaboradores y lideres,
fortaleciendo la cultura organizacional.

¢ Implementar el programa “Formador de Formadores”, orientado a desarrollar
competencias internas y multiplicar el conocimiento en la organizacion.

e Mejorar la experiencia y satisfaccion de los estudiantes en formacion,
aumentando la calidad de la practica clinica y fortaleciendo los convenios con
universidades, para consolidar la clinica como centro de excelencia en
formacion.

FORMACION Y CAPACITACION:

Durante el afio 2025 se ejecutd el Plan de Formacioén y Capacitacion, orientado a
fortalecer competencias normativas y estratégicas en los colaboradores,
contribuyendo al desarrollo profesional y al cumplimiento de los estandares
institucionales. Los medios utilizados para llevar a cabo el plan de Formacion y
Capacitacion son: plataforma Zalvadora (sura) y espacios presenciales.

El cumplimiento general del plan de formacién y capacitacion fue de un 60%, se
programaron 169 actividades y se ejecutaron 101. Este resultado refleja una brecha
significativa frente a la meta esperada, especialmente en las capacitaciones
estratégicas, lo que evidencia la necesidad de reforzar la planificacion y la
adherencia en futuras actividades.

BIENESTAR

El area de Bienestar y Desarrollo tiene como objetivo fortalecer la experiencia del
colaborador mediante programas integrales que promuevan la salud fisica y
emocional, el equilibrio entre la vida laboral y personal, y el crecimiento profesional.
Estas acciones buscan incrementar la motivacion, el compromiso y la productividad,
alineando el desarrollo del talento humano con los objetivos estratégicos de la
organizacion.

En el marco del Plan de Bienestar 2025, se desarrollaron diversas actividades
orientadas a fortalecer la calidad de vida, la motivacion y el sentido de pertenencia



de los colaboradores. Las acciones implementadas se enfocaron en promover el
equilibrio trabajo-vida, la salud mental y el reconocimiento institucional,
contribuyendo al bienestar integral del equipo.

Cabe resaltar que el plan inicial no pudo ejecutarse en su totalidad debido a la no
aprobacion del presupuesto economico requerido. Ante esta situacion, se
priorizaron actividades que no implicaran recursos financieros adicionales,
garantizando asi la continuidad de iniciativas que fomentaran el bienestar
organizacional.

Entre las acciones realizadas se destacan:

e Reconocimiento y fechas especiales: envio de tarjetas personalizadas en
fechas significativas.

¢ Kit de bienvenida: Obsequio especial entregado en ocasion de nacimientos
de hijos de nuestros colaboradores, como muestra de acompafamiento y
bienestar familiar

o Beneficios adicionales: otorgamiento de 3 dias de licencia a colaboradores
que contrajeron matrimonio y un dia libre a quienes cumplieron 5, 10 y 15
anos de antiguedad.

e Convenios estratégicos: en alianza con la caja de compensacion, se
realizaron talleres que generaron experiencias significativas para los
colaboradores sobre salud mental y esparcimiento.

e Acompainamiento psicoldgico: durante el afo, la institucion contd con el
apoyo de un profesional en psicologia, logrando: 287 intervenciones
individuales en 44 pacientes, incluyendo colaboradores y sus familias. Este
acompafiamiento contribuyé a la estabilidad emocional y laboral,
fortaleciendo la cultura de autocuidado dentro de la organizacion.

En este periodo, el area de Bienestar y Desarrollo cumplié su propdsito de generar
acciones orientadas al fortalecimiento de la experiencia del colaborador, a pesar de
las limitaciones presupuestales que impidieron la ejecucion completa del plan inicial.
La capacidad de adaptacion del equipo permiti6 implementar estrategias costo-
efectivas que mantuvieron el enfoque en la salud fisica y emocional, el equilibrio
trabajo-vida y el reconocimiento institucional.

Este desempenio refleja que, incluso en escenarios de restriccion econdmica, es
posible generar impacto positivo mediante acciones estratégicas y alianzas. Para el
afo 2026, se recomienda fortalecer la gestion presupuestal, ampliar convenios
interinstitucionales y disefiar programas innovadores que integren bienestar y
desarrollo profesional, asegurando la alineacion con los objetivos estratégicos y la
sostenibilidad del talento humano.



Figura 30. Evidencia fotografica de algunas de las actividades de bienestar y
desarrollo 2025.

PLANTA DE PERSONAL

La planta de personal vinculado al cierre del ano 2025 esta conformada por 367
colaboradores, distribuidos asi: 89 administrativos, 21 aprendices y 257
asistenciales.

En términos porcentuales, el 70% del personal corresponde al area asistencial, lo
que evidencia que la estructura organizacional esta claramente orientada a la
prestacion directa de servicios. ElI personal administrativo representa
aproximadamente el 24%, cumpliendo funciones de soporte estratégico y operativo,
mientras que los aprendices equivalen al 6%, reflejando el cumplimiento de la cuota
formativa y el apoyo en procesos internos.

Esta composicion es coherente con entidades del sector salud, donde la mayor
concentracion de talento humano debe estar enfocada en la atencion y operacion
asistencial, garantizando la continuidad y calidad del servicio



Seleccion, vinculacién y desvinculacion laboral

En 2025 se realizaron 177 ingresos en la institucion: 32 administrativos, 118
asistenciales y 27 contratos de aprendizaje para cumplir la cuota SENA. Las
vacantes se publicaron en distintas plataformas (Instagram, Facebook, Comfama,
Comfenalco y Empleo Bello), logrando amplio alcance y 500 entrevistas para
asegurar la idoneidad de los perfiles. El proceso de reclutamiento y seleccidén obtuvo
evaluaciones positivas en las encuestas de satisfaccion, destacandose la claridad,
rapidez y calidad del equipo, lo que evidencia alineacion con los estandares
institucionales.

No obstante, la retencion fue del 62,15%, ya que solo 110 de los 177 colaboradores
continuan activos, reflejando una rotacion del 37,85%. Aunque comparable con el
comportamiento del sector salud, este indicador representa un reto para la
estabilidad operativa, generando costos adicionales y posibles riesgos en la
continuidad y calidad del servicio. La meta de rotacion mensual (3,5%) solo se
cumplié en 5 de los 12 meses de 2025, mostrando un desempefio inferior al de
2024, cuando se cumplié en 9 meses. Las principales causas de retiro estuvieron
asociadas a condiciones del mercado laboral, expectativas salariales,
oportunidades de mejora en liderazgo y ajustes internos realizados durante el afo.
Durante este periodo se registraron 248 egresos, de los cuales el 72% diligencio la
encuesta de retiro. Cabe resaltar que esta encuesta aplica unicamente para egresos
voluntarios. Los resultados reflejan una percepcion general positiva sobre la clinica;
sin embargo, se identificaron oportunidades de mejora relacionadas con la revision
de incrementos salariales y el fortalecimiento del liderazgo en aspectos de empatia
y comunicacion

El proceso de ndmina comprende todas las actividades orientadas a garantizar el
pago oportuno y correcto de los salarios, prestaciones sociales y aportes a la
seguridad social de los colaboradores, en cumplimiento de la normatividad vigente.
Este proceso incluye:

o Gestion de novedades laborales: registro y validacion de ausencias,
incapacidades, licencias, vacaciones, recargos, horas extras y demas
conceptos que impactan la liquidacion.



e Calculo y liquidacion de némina: aplicacion de parametros salariales,
deducciones, aportes parafiscales y beneficios establecidos por ley y por la
institucion.

o Cumplimiento normativo: incorporacion de ajustes derivados de reformas
laborales, asegurando la correcta aplicacion de disposiciones legales.

« Reportes obligatorios: generacion y transmision de nomina electrénica ante
la DIAN, regulacién de la cuota SENA, conciliaciones contables y demas
reportes internos y externos requeridos.

« Control y auditoria: revisidn periddica para asegurar transparencia,
minimizar errores y prevenir sanciones.

Este proceso es critico para la estabilidad financiera y la confianza del talento
humano, asegurando que la compensacion se realice de manera justa, transparente
y conforme a la normativa.

Durante el afio 2025, el area de Nomina garantizé el cumplimiento integral de la
gestion de novedades, asegurando el pago oportuno de salarios, aportes a
seguridad y prestaciones sociales, en concordancia con la normatividad vigente. Se
implementaron los ajustes derivados de la reforma laboral, dando cumplimiento a
las disposiciones legales aplicables.

Adicionalmente, se cumplié con todos los reportes normativos e internos requeridos,
tales como:
« Regulacion y reporte de la cuota SENA.
e Generacién y transmision de la némina electronica ante la DIAN.
e Ejecucién de conciliaciones contables para garantizar la transparencia y
exactitud en los procesos.

Estas acciones permitieron mantener la confiabilidad del sistema de compensacion
y fortalecer la cultura de cumplimiento normativo dentro de la organizacién

DOCENCIA SERVICIO

El proceso de docencia-servicio tiene como objetivo articular la formacion
académica con la practica asistencial, ofreciendo espacios de aprendizaje continuo
en diversas especialidades. A través de convenios con instituciones educativas, se
garantiza la formacién integral de estudiantes, contribuyendo al desarrollo del
talento humano en salud y fortaleciendo la calidad del servicio



Durante el afo 2025, la Fundacién Clinica del Norte consolidé su compromiso con
la educacién y la formacién profesional mediante la ejecucion de convenios y la
disposicion de espacios adecuados para la practica académica.

Se mantuvieron 7 convenios de docencia-servicio y 1 convenio interadministrativo
con las siguientes instituciones:

« CES

« UCC

« UDEA

e Uniminuto

« CENSA

o Colegio Mayor de Antioquia
« SENA

o« Cedenorte

Se tuvo durante este periodo un total de 452 estudiantes (internos, estudiantes y
residentes), lo que representa un incremento de 25 ingresos frente a los 427
estudiantes del afno 2024. Los estudiantes realizaron practicas en las siguientes
areas:

e Hospitalizacion

o Cirugia
e Urgencias
« UCI

 Area administrativa
« Neurocirugia

o Cirugia general

o Ortopedia

e Medicina interna

Para garantizar el bienestar y la calidad del aprendizaje, la institucion dispuso de:
o Auditorio con capacidad para 20 personas.
o Cuatro lockers en el octavo piso.
o Cafeteria amplia en el s6tano 1.
o Espacio para toma de notas con 7 computadoras y sillas.
« Area de docencia en ortopedia con 3 computadoras y 6 sillas.
o Conectividad Wi-Fi y bafos publicos en cada piso.

En el mes de diciembre se realizé la evaluacion del escenario de practica por
parte de las universidades y los estudiantes, obteniendo una calificacion
excelente. Este resultado confirma el cumplimiento de todos los requerimientos
establecidos y el logro del objetivo planteado para el afio 2025 en el componente
de docencia-servicio.



SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO — SG-SST

El cumplimiento general de los objetivos del Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SG-SST) alcanz6 un 80% aproximadamente de acuerdo con
las metas establecidas. Durante la vigencia evaluada, se realizé el seguimiento,
medicion y evaluacion al desarrollo del sistema, garantizando la continuidad de las
actividades de promocion y prevencion, entre las que se destacan la celebracién del
Mes de la Salud, las jornadas de vacunacion, la ejecucién de examenes médicos
ocupacionales, el seguimiento a las recomendaciones médicas y el desarrollo de
programas de capacitacion dirigidos a fortalecer las competencias de los
trabajadores en materia de seguridad y salud en el trabajo.

De igual manera, se adelant6 la gestion, identificacion, evaluacion e intervencion de
peligros y riesgos, mediante la implementacion de controles administrativos,
operativos y de proteccion personal, lo que permitié fortalecer la cultura del
autocuidado. Como resultado de estas acciones, se evidencidé una disminucion del
ausentismo laboral y una reduccion en los indices de accidentalidad, reflejando la
efectividad de las medidas preventivas adoptadas.

Adicionalmente, se llevé a cabo la auditoria interna del SG-SST, conforme a los
lineamientos del Decreto 1072 de 2015, permitiendo evaluar cumplimiento del
sistema, identificar oportunidades de mejora y definir planes de accion orientados al
fortalecimiento continuo del SG-SST.

Asimismo, se fortalecieron las acciones de prevencidn, preparacion y respuesta
ante emergencias, con la participacion de la Brigada de Emergencias y el Comité
de Emergencias, quienes intervinieron en las capacitaciones, simulacros y
actividades programadas, contribuyendo a mejorar la capacidad de respuesta
institucional ante situaciones de emergencia.

COMITES:

El Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo cuenta con los siguientes
comités, conformados en cumplimiento de la normatividad legal vigente:



Comité de Convivencia Laboral: Durante el afio 2025, el Comité de Convivencia
Laboral mantuvo su funcionamiento conforme a la normatividad vigente. En
septiembre de 2026, se realizé la actualizacion de algunos de sus integrantes,
estableciendo una vigencia de dos (2) anos.
En el afo 2025, el Comité de Convivencia Laboral fue capacitado en los siguientes
temas relacionados con su funcion:

¢ Roles y responsabilidades - trabajo en equipo

e Acciones preventivas: diversidad inclusién, acoso sexual y acoso laboral

e Factores psicosociales - liderazgo y manejo de conflictos

¢ Rendicion de cuentas

e PAP — Primeros Auxilios Psicologicos

Comité Paritario de Seguridad y Salud en el Trabajo (COPASST): En septiembre
de 2025, se realizé la actualizacion de los integrantes del Comité, estableciendo una
vigencia de dos (2) afios. No obstante, al cierre de la vigencia 2025, quedd
pendiente la designacién de un (1) nuevo integrante, debido al egreso de uno de los
miembros del comité.
Durante el afo 2025, el COPASST recibidé capacitacion en diversos temas, tales
como:

¢ Investigacion Accidentes de Trabajo Riesgo biolégico

¢ Roles y responsabilidades COPASST

e Investigacion y analisis de accidentes de trabajo

e Inspecciones de seguridad

e Gestion del comportamiento

e PAP — Primeros Auxilios Psicoldgicos

El COPASST participd activamente en rondas de seguridad, investigaciones de
accidentes de trabajo y en el cierre de planes de accion derivados de dichas
investigaciones.

Brigada de Emergencias: Al cierre de la vigencia 2025, la Brigada de Emergencias
estuvo conformada por 20 colaboradores activos, pertenecientes a diferentes areas
de la organizacion. Durante el aio, se desarrollaron capacitaciones mensuales, con
el apoyo de Consultor de la ARL SURA, orientadas a fortalecer las competencias y
la preparacion del equipo en la gestion de emergencias.
Dentro de las actividades y practicas realizadas, se destacan las siguientes:

¢ Plan de trabajo - Funciones y responsabilidades de la brigada

e Sistema comando de incidentes SCIH (tedrico practico) (comunicaciones

radiales)
¢ Manejo de extintores (tedrico practico) - Inspeccién de equipos
¢ Plan de Emergencias



e Manejo RCI (chorros, mangueras y accesorios) - Enrolladlo y desenrollado
de mangueras (practica).

¢ Manejo de sustancias peligrosas- (GRE - uso kit de derrames)

e Procedimiento operativos normalizados - aplicacion practica

¢ Clasificacién de lesionados (ACV) Triage START

e Soporte vital basico - Simulador y DEA

e Inmovilizacion y transporte - Manejo del trauma

¢ Riesgo psicosocial - primeros auxilios psicologicos (PAP)

e Encuentro de Brigadas de Emergencias Sector Salud.

e Participacion en Simulacros de Emergencias

La implementacidon de una estructura funcional orientada a la prevencion,
preparacion y respuesta ante emergencias fortalece la gestion del riesgo, la
proteccion de la vida y la salud de los trabajadores y el cumplimiento de los
lineamientos establecidos en el Sistema de Gestidon de Seguridad y Salud en el
Trabajo (SG-SST).

Comité Hospitalario de Emergencias: Durante la vigencia 2025, el Comité
Hospitalario de Emergencias desarrollé actividades orientadas a la prevencion,
preparacion y respuesta ante emergencias, en cumplimiento del Plan Hospitalario
de Emergencias. Dentro de las acciones adelantadas, se realizo la socializacion del
Plan Hospitalario de Emergencias, la planeacion de simulacros de emergencia y el
analisis de vulnerabilidad, con el fin de identificar y gestionar los riesgos asociados
a los diferentes escenarios de emergencia.

Asi mismo, algunos de los integrantes del comité participaron en capacitaciones en
Primeros Auxilios Psicolégicos desarrollada en el mes de diciembre, fortaleciendo
las competencias para la atencion y manejo de situaciones criticas que puedan
afectar la salud mental de trabajadores, usuarios y visitantes.

En cuanto a la gestion del comité, de un total de cuatro (4) reuniones programadas,
se ejecutaron tres (3), alcanzando un porcentaje de asistencia aproximado del 75%,
lo que evidencia una buena participacion y compromiso de los integrantes en las
diferentes reuniones realizadas. Durante estos espacios se efectué seguimiento a
las actividades planeadas y se adoptaron decisiones orientadas al fortalecimiento
de la gestiéon del riesgo y la mejora continua de la capacidad de respuesta
institucional ante emergencias.



GESTION DE TECNOLOGIAS

El presente informe describe el estado de la gestion del area de Tecnologias de la
Informacién y las Comunicaciones (TIC) para ano 2025 y los principales riesgos
asociados a la infraestructura tecnoldgica y a la continuidad de los servicios
institucionales. El analisis se realiza en un contexto de limitaciones en la definicion
estratégica y en la inversion tecnoldgica, identificandose condiciones de
obsolescencia y riesgos operativos que requieren decisiones por parte de la alta
direccion.

INFRAESTRUCTURA'Y EQUIPOS

En el marco de la planeacion institucional y ante la ausencia de lineamientos
estratégicos definidos por la alta direccidn, el area de Tecnologias de la Informacién
y las Comunicaciones (TIC) orienta su proyeccién estratégica a la gestion del riesgo
tecnoldgico, el cumplimiento normativo y la continuidad de los servicios de soporte
a los procesos asistenciales y administrativos, considerando las limitaciones
actuales de inversion en infraestructura tecnolégica.

Asimismo, se identifican riesgos asociados a la obsolescencia de la infraestructura,
los cuales deberan ser evaluados y priorizados por la Direccion para la definicion de
planes de inversion y modernizacion.

Garantizar el cumplimiento de la normativa vigente en materia de derechos de autor
y legalidad del software.

o Verificar y documentar el estado del licenciamiento del software institucional,
en especial las herramientas ofimaticas (Microsoft Office), con el fin de
mitigar riesgos legales y de cumplimiento.

Mantener la operacién de la infraestructura tecnolégica existente, considerando su



e Definir y ejecutar el cronograma de mantenimientos preventivos para el afno
2026 sobre servidores, equipos de computo, red de datos y telefonia,
priorizando los activos criticos para la operacion institucional.

Gestionar el riesgo operativo derivado de la no renovacién de plataformas
tecnologicas criticas.
e Documentar el estado actual de las licencias de virtualizacion (VMware) y su
impacto en la continuidad del servicio, elevando a la alta direccion los riesgos
asociados a la no renovacion o actualizacion de dichas plataformas.

Mitigar riesgos asociados a la obsolescencia del motor de base de datos
institucional.
e FEvaluar la version actual del motor de base de datos, identificar brechas
frente a versiones soportadas por el fabricante y documentar los riesgos
técnicos, de seguridad y de soporte derivados de la no actualizacion.

Fortalecer la capacidad operativa del area TIC para asegurar la atencion a usuarios
internos.
e Capacitar al personal del area TIC en las aplicaciones asistenciales y
administrativas vigentes, priorizando la resolucion de incidentes y la
continuidad del servicio ante escenarios de limitacion tecnoldgica.

Optimizar los procesos internos del area TIC, en un contexto de restriccidon
presupuestal.
e Revisar y optimizar los procesos existentes, implementando automatizacion
de tareas repetitivas cuando sea técnicamente viable, con el fin de maximizar
el uso de los recursos disponibles

Para el afio 2025 no se realizaron adquisidores de equipos nuevos.
Software.

Desarrollos. Durante este afo se intervinieron diferentes procesos tales como:
e Ajustes mesa de ayuda.
e Medicamentos de Control. Hospitalizacion y Cirugia
¢ Inicio del desarrollo del control biométrico acceso de visitantes
e implementacién de la resolucion 2275 de 2023
¢ liquidacion de vacaciones electronicas
¢ Radicacién masiva facturas en financiero
e Y el soporte a los ERP como: Ghips Asistencial y Financiero, PSL, Facture.



GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DEL PACIENTE

Dando cumplimiento a toda la normativa vigente del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad, En Fundacion Clinica del norte se alinearon los objetivos especificos
para cada linea de trabajo de tal forma que se abarque el cumplimiento a: El Sistema
Unico de Habilitacion, el Sistema Informacion para la Calidad, a la cultura de
mejoramiento continuo mediante el Programa de Auditoria para el mejoramiento de
la Calidad, el Plan de Auditorias Anual y a él Plan de Desarrollo Institucional,
mediante la ejecucion del Plan Operativo Anual.

A continuacion, se presentan la gestion realizada para cada linea de trabajo y el
impacto de las actividades ejecutadas en la medicion de los indicadores del area y
también se expone el contexto general de las certificaciones vigentes para la
institucion.

SISTEMA UNICO DE HABILITACION

NOVEDADES EN HABILITACION

Para el afio 2025 se notificd antes el reps novedad de cambio de representante legal
en 2 oportunidades, actualmente registra el abogado Cristian David Rios Orozco.
También se presentd novedad de cierre de servicios, tales como: Rehabilitacion
oral, odontologia, radiologia odontoldgica, ortodoncia y patologia y cambios en
capacidad instalada con cierre de camas para los servicios de internacién y
urgencias.

Se trabajo en la preparacién para la apertura de servicios oncolégicos con intencién
de pasar propuesta de visita para habilitar los servicios descritos a continuacion:



Tabla 12. Novedades Habilitacion 2025

Grupo Cédigo Nombre de Servicio Novedad
Quirdrgico 210 Cirugia oncoldgica Apertura
232 Cirugia de mama y tumores de | Apertura
tejidos blandos
207 Cirugia ortopédica Cambio de especificidad /
Inclusién de especificidad de
atencién al paciente
oncoldgico
215 Cirugia urolégica Cambio de especificidad /
Inclusién de especificidad de
atencion al paciente
oncolégico
Consulta 373 Cirugia oncoldgica Apertura
externa 336 Oncologia Clinica Apertura
364 Cirugia de mama y tumores de | Apertura
tejidos blandos
393 Ortopedia Oncoldgica Apertura
Apoyo 709 Quimioterapia Apertura de servicio y
Diagnéstico y capacidad instalada
Complementaci
on Terapéutica
714 Servicio farmacéutico / Cambio de nivel de
Cambio de nivel de complejidad
complejidad

Se logro un gran avance en lo asociado a infraestructura para apertura de sala de

quimioterapia, sin embargo, aun esta pendiente:

¢ Revision documental por experto asistencial

o Establecimiento de ruta del paciente oncoldgico por experto asistencial
para alinearlo con documentacion
e Resolucion de interdependencias necesarias segun servicio por habilitar

ESTADO DE CERTIFICACIONES OTORGADAS POR INVIMA

Certificacion de Buenas Practicas de Manufactura para la produccién de aire
medicinal

Para el afno 2025 se realiz6 solicitud de visita de recertificacién al Invima,
cumpliendo con los pasos, tiempo y documentos requeridos.

Se realizo verificacion del funcionamiento del proceso mediante la ejecucion de
auditoria y autoinspeccion, encontrando un cumplimiento general del proceso con
resultados superiores al 97% para los 4 componentes principales (Sistema de
gestion de la calidad, control de calidad, produccién y personal).

Se realizo la construccion del plan de accion y las intervenciones necesarias para
dar cumplimiento a normativa vigente, con seguimiento estricto por parte de la
direccion técnica del proceso y el area de calidad.



Certificacion de Buenas Practicas Clinicas

Fundacién Clinica del Norte tiene la certificacion de Buenas Practicas Clinicas
otorgada por el Invima mediante Resolucion 2021008865 de 17/03/2021, con fecha
de vigencia al 07/04/2026.

A pesar de que actualmente el centro de investigacion no esta activo, desde el area
de calidad se tuvo participacidn en el Cluster de investigacion y ensayos clinicos de
la Camara de Comercio de Medellin con el fin de buscar el acompafiamiento en
caso de intenciones institucionales de proyectar apertura del centro.

PROGRAMA DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA CALIDAD - PAMEC

Fundacion Clinica del Norte realizo la implementacién del Programa de Auditoria
para el Mejoramiento de la Calidad — PAMEC, con el objetivo de identificar aquellas
areas de mejora dentro de la institucidon y asegurar la planeacion y ejecucion de
acciones necesarias para corregir cualquier deficiencia identificada.

La estrategia para el fortalecimiento del proceso de atencion a través del
mejoramiento continuo para el afo 2025 fue la implementacion de PAMEC con
enfoque en Seguridad del Paciente, a fin de disminuir los riesgos potenciales
inherentes al proceso de atencién y las brechas entre la calidad observada y la
esperada.

IMPLEMENTACION DE RUTA CRITICA

Paso 1. Autoevaluacion: Se realiz6 la autoevaluacién de los cuatros grupos de la
guia técnica de buenas practicas de seguridad del paciente del Ministerio de Salud
y Proteccion Social en las fechas establecidas en cronograma obteniendo los
siguientes resultados:

Procesos institucionales seguros: 80%

Procesos asistenciales seguros: 60%

Incentivar practicas que mejoren la actuacion de los profesionales: 25%
Involucrar a los pacientes y sus allegados en su seguridad: 0%

Paso 2. Seleccion de procesos a mejorar: Se realizé la correlacion de los
procesos autoevaluados con los macroprocesos misionales (ambulatorio,
internacion, terapias y apoyo diagndstico/terapéutico) y los macroprocesos de
apoyo (gestion de calidad, gestion comercial, gestion de talento humano, gestion



financiera, gestion administrativa) de la Fundacion Clinica del Norte, para identificar
aquellos con mayor alcance en la institucion.

Se seleccionaron practicas de cada uno de los grupos, para un total de ocho buenas
practicas de seguridad del paciente a impactar.

Paso 3. Priorizacidn de procesos: De acuerdo con las 8 buenas practicas de
seguridad del paciente seleccionadas, se definieron 10 oportunidades de mejora y
se priorizaron teniendo en cuenta la clasificacion de riesgo, volumen y costo, asi:

e 2 con prioridad media: 75 puntos.

e 8 con prioridad baja: 3 — 45 puntos.
Independientemente a los puntos, se definié darles continuidad a las oportunidades
de mejora, por su impacto.

Paso 4. Definicidon de la calidad esperada: Se establecieron los indicadores de
seguimiento, y las metas establecidas. Se adoptaron algunos indicadores
institucionales ya establecidos y otros creados para seguimiento especifico en
PAMEC, también, se definié para algunas oportunidades de mejora los entregables
finales, todos descritos en el formato de ruta critica 2025.

Paso 5. Medicién inicial del desempeio: Se realizé medicion inicial del
desempefo, con la evaluacion de cada uno de los indicadores definidos para la
calidad esperada.

Paso 6. Plan de accion para los procesos seleccionados: Dentro del plan de
accién para cada oportunidad de mejora se definieron las actividades especificas,
con responsable, dependiente de alcance y fechas de ejecucién. El plan de accién
fue socializado en comité PAMEC diligenciado en Almera.

Paso 7. Ejecucion del plan de acciéon: Cumpliendo con los tiempos establecidos
por cronograma se inicio la ejecuciéon del plan de accion, se realizaron reuniones
con los responsables para resolucion de dudas puntuales y acompafamiento en la
ejecucion, ademas se realizaron seguimientos periodicos. El cierre de la ejecucion
del plan de accién concluyé asi:

e Completo: 9 acciones (60%).
e En desarrollo: 6 acciones (40%).
e Noiniciado: 0 (0%).

Paso 8. Evaluacion del mejoramiento: Se realizo la evaluacion de los resultados
de los indicadores planteados y el impacto de las actividades ejecutadas,
obteniendo los siguientes resultados:



e Cumplimiento de meta establecida: 60%
e Incumplimiento en meta establecida: 40%
¢ Dificultad en la medicion del impacto: 10%

Paso 9. Aprendizaje organizacional: Basados en la informacion consolidada y
resultados finales, se integran los aprendizajes obtenidos en el proceso de
implementacion de actividades propuestas.

e A pesarde que se presentaron dificultades en el logro de metas establecidas,
se logré identificar las oportunidades de mejora e implementar las acciones
de mejoramiento que permitieron en un 40% la reduccion de brechas en los
procesos priorizados de la ruta critica, evidenciando avances en el
cumplimiento de los estandares de calidad y seguridad del paciente. A pesar
de las dificultades con el logro de metas, como institucion, y desde cada
proceso se continua la ejecuciéon de actividades y resolucion de dificultades
que de una u otra forma han afectado el desarrollo de este PAMEC.

e La estandarizacion de las buenas practicas definidas favorece Ila
sostenibilidad de las mejoras y facilita el seguimiento mediante indicadores
previamente establecidos.

e Se identifico la necesidad de fortalecer la adherencia del personal a los
lineamientos institucionales, asi como la continuidad de los procesos de
capacitacién y retroalimentacion.

¢ Algunos hallazgos requieren seguimiento en ciclos posteriores del PAMEC,
especialmente aquellos asociados a factores organizacionales y de
comportamiento humano.

e El proceso de aprendizaje organizacional fortalecio la cultura de calidad y
mejora continua, promoviendo la toma de decisiones basada en el analisis
de datos y resultados.

SISTEMA DE INFORMACION PARA LA CALIDAD - SIC

Con el objetivo de medir, evaluar y mejorar la gestion de la calidad en la atencién
en salud, desde el Ministerio de Salud se establece la herramienta del Sistema de
Informacién para la Calidad, la cual es de obligatorio cumplimiento y permite a la
institucion reportar indicadores de calidad que den fe de la seguridad, oportunidad
y accesibilidad del servicio prestado.



Para el ano 2025 esta linea de trabajo se vio gravemente afectada, debido a las
fluctuaciones presentadas en la composicion del equipo de Calidad y Planeacién, lo
que impacto directamente en la oportunidad y calidad de los reportes realizados.
Por lo que para el proceso fue retador dar cumplimiento a todas las obligaciones de
reportes normativos, contractuales e institucionales durante este periodo.

A continuacion, se presenta el indicador de oportunidad de reportes normativos en
salud para 2025 en contraste con resultados obtenidos para afios anteriores
(2023,2024).

Grafico 17. Oportunidad de reportes normativos
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Si bien se dio cumplimiento a mas del 95% de reportes del cronograma anual, la
oportunidad ha disminuido de manera considerable desde el mes de agosto de
2025.

Para el afio 2025, gracias a la participacion activa del area de Calidad y Planeacion
en el Cluster de investigacién y ensayos clinicos de la Camara de Comercio de
Medellin, se logré recibir capacitacion y acompafamiento en diagndstico de
Gobierno de Datos para nuestra institucion, identificando a necesidad de iniciar un
trabajo articulado en esta estrategia para mejorar el sistema de informacion
institucional.

Los principales retos identificados de este diagndstico fueron:

¢ Ausencia de personal especializado para el manejo de datos, lo que conlleva
a problema en la calidad de estos.

e Automatizacion insuficiente, especialmente en reportes normativos y
analitica manual.

e Ausencia de certificaciones ISO, ni acreditacion en salud

o Falta de estandarizacion en el manejo de datos.



VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Durante el afo 2025, la IPS realizé un total de 222 reportes de Eventos de Interés
en Salud Publica a través de la plataforma SIVIGILA, dando cumplimiento a los
lineamientos establecidos por el sistema nacional de vigilancia epidemioldgica.

El analisis mensual evidencid que julio fue el mes con mayor numero de
notificaciones, con 27 reportes, seguido de diciembre con 26 reportes, lo cual podria
estar relacionado con factores estacionales, aumento en la demanda de servicios
de salud y mayor exposicion a riesgos durante estos periodos.

Tabla 13. Total de eventos de interés en salud pubica reportados, 2025.
Eventos Total

Agresiones por animales potencialmente transmisores 81
de rabia
Intento de suicidio 37
Vigilancia en salud publica de las violencias de género 26
e intrafamiliar

Infeccion asociada a dispositivo individual IAD
Hepatitis A

Infeccidn sitio quirurgico

Intoxicaciones por sustancias quimicas
Tuberculosis

Meningitis Bacteriana y Enfermedad Meningocécica
Dengue

Lesiones de causa externa

Infeccidn respiratoria grave

Fiebre amarilla

Enfermedades huérfanas

Leptospirosis

Parotiditis

VIH / SIDA

Accidentes por otros animales venenosos

Fuente: Elaboracién propia
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En relacion con la adherencia a los protocolos de interés en salud publica, durante
el afno se realizé la revision del 100% de los casos correspondientes a los siguientes
eventos de vigilancia:

e Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia (APTR)

¢ Intento de suicidio

¢ Vigilancia en salud publica de las violencias de género e intrafamiliar

e Tuberculosis

e Dengue

Los hallazgos derivados de la verificacion de adherencia son socializados de
manera mensual en el Comité de Vigilancia Epidemioldgica y, adicionalmente, se
comparten con el personal médico a través de los canales institucionales de
comunicacién (grupo de WhatsApp). No obstante, persisten fallas reiterativas que
impactan negativamente el cumplimiento de los lineamientos establecidos.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE - PSP

El Programa de Seguridad del Paciente se define como el conjunto de elementos
estructurales, procesos, instrumentos y metodologias, sustentados en evidencia
cientifica, orientados a minimizar el riesgo de ocurrencia de eventos adversos
durante el proceso de atencién en salud o a mitigar sus consecuencias en caso de
presentarse.

En la Fundacion Clinica del Norte, el Programa de Seguridad del Paciente tiene
como proposito fundamental establecer y fortalecer procesos de atencion segura, a
través de la identificacion, analisis, gestion y prevencion de riesgos que puedan
generar fallos en la atencion. Para ello, se implementan estrategias institucionales
que promueven la participacion activa y el compromiso de todos los colaboradores,
con el fin de mejorar continuamente la calidad de la atencion, disminuir la ocurrencia
de eventos adversos y mitigar su impacto, consolidando progresivamente una
cultura de seguridad del paciente como principio orientador de la practica
asistencial.

En el marco de este compromiso institucional, se presenta a continuacion el
consolidado de los reportes de seguridad del paciente recibidos durante el ano
2025.

Durante el periodo evaluado, se recibieron un total de 1.303 reportes, de los cuales
1.289 cuentan con su respectivo analisis, evidenciando un avance significativo en
el proceso de revision y gestion de los eventos notificados.



En relacion con la gestion de los reportes, el promedio anual de cierre y analisis por
parte de los usuarios responsables fue del 83,66%, sin alcanzar la meta institucional
del 100% en ninguno de los meses del afio. Ante esta situacion, se realizé un
llamado permanente al cierre oportuno de los reportes, resaltando que una gestion
adecuada y oportuna permite la implementacion temprana de acciones de mejora,
de acuerdo con los lineamientos y protocolos establecidos, contribuyendo a la
prevencion de la recurrencia de eventos y al fortalecimiento de la seguridad del

paciente.

Grafico 18. Reportes recibidos durante el 2025.
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Los resultados obtenidos durante el afio 2025 evidencian la necesidad de continuar
fortaleciendo las estrategias de sensibilizacion, seguimiento y corresponsabilidad
en la gestion de los reportes de seguridad del paciente, como herramienta clave
para el aprendizaje organizacional y la mejora continua de la atencion en salud.



Grafico 19. Clasificacion de los reportes analizados.
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Es importante destacar que el 12,72% de los reportes correspondieron a eventos
adversos y el 38,71% a incidentes, lo cual refleja el fortalecimiento de la cultura de
seguridad del paciente, el reconocimiento oportuno de riesgos y el compromiso del
personal con el reporte de situaciones relacionadas con la atencion en salud.

Teniendo en cuenta el volumen total de atenciones realizadas durante el afio 2025
(24.102 atenciones), se identificaron 164 eventos adversos, lo que corresponde a
una tasa de ocurrencia del 0,64%, indicador que sugiere un nivel de riesgo bajo en
relacion con la complejidad de la atencién brindada y el numero de servicios
prestados.

Del total de eventos adversos, el 78,0% (128 casos) fueron clasificados como no
prevenibles, asociados principalmente a la evolucién clinica del paciente,
comorbilidades o factores inherentes al proceso asistencial, mientras que el 22,0%
(36 casos) correspondieron a eventos prevenibles, directamente relacionados con
oportunidades de mejora en los procesos de atencion.

El modelo pedagdgico que adoptamos se fundamenta en la multimodalidad,
asegurando que el conocimiento llegue al personal asistencial y administrativo a
través de diversos canales. Esta estrategia integra:

e Jueves de Calidad: Espacios sincrénicos de profundizacion técnica.
e Sesiones Breves de Seguridad: Intervenciones rapidas "in situ" para reforzar
practicas seguras en el entorno laboral.



e Campana Visual (Comunicaciones): Refuerzo mediante piezas graficas e
imagenes informativas de alto impacto.

e Plataforma Zalvadora: Eje de formaciéon autbnoma y asincronica para la
estandarizacion de protocolos.

CENTRO DE ADMINISTRACION DOCUMENTAL - CAD

En el presente informe se describen las actividades desarrolladas por el Area de
Gestion Documental durante el afo 2025, en cumplimiento de las funciones
asignadas, la normatividad archivistica vigente y los lineamientos institucionales.

RADICACION DE DOCUMENTOS

En la vigencia 2025, la Ventanilla Unica de Radicacion gestioné un total de 8.318
documentos, discriminados en 5.655 recibidos y 2.663 enviados.

Este proceso se realiz6 en cumplimiento del Acuerdo 060 de 2001 del Archivo
General de la Nacion, garantizando la recepcion, distribucion y tramite adecuado de
las comunicaciones internas y externas de la Clinica, mediante la asignacion de un
numero de radicado consecutivo que asegura su trazabilidad y consulta futura.

Se establecieron los prefijos RR para radicados administrativos (facturas, tutelas,
demandas, PQRS, glosas y devoluciones) y RE para comunicaciones enviadas.

SOLICITUDES DE HISTORIAS CLIiNICAS

El proceso de solicitud de historias clinicas en el Centro de Administracion
Documental de la Fundacion Clinica del Norte, garantiza el acceso seguro y
confidencial a la informacién, asegurando la correcta radicacién, verificacion de
identidad y entrega controlada del documento, con trazabilidad del tramite.

En Colombia, este procedimiento se rige por la Resolucion 1995 de 1999, que
establece la reserva de la historia clinica; la Ley 23 de 1981, sobre el deber de
confidencialidad; y la Ley 1581 de 2012, relativa a la proteccion de datos personales.
Solo el titular, su representante legal o autoridad competente pueden acceder,
previo cumplimiento de los requisitos establecidos.

En la vigencia 2025, la Ventanilla Unica de Radicacion gestioné un total de 2964
solicitudes de historias clinicas

MESA DE AYUDA INSTITUCIONAL



El proceso de Mesa de Ayuda (Help Desk) en una empresa es el conjunto de
actividades que se realizan para atender, gestionar y resolver incidentes y
solicitudes relacionadas con tecnologia o servicios internos.

MESA DE AYUDA CAD 2025
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De acuerdo con el registro de la mesa de ayuda, la mayoria de los requerimientos
estuvieron relacionados con el servicio de mensajeria y la consulta de documentos,
lo que indica que estas actividades constituyen las principales necesidades de
soporte de los usuarios del CAD

COMUNICACIONES

Durante el periodo evaluado, el area de comunicaciones desarrolld diversas
acciones orientadas a fortalecer la identidad institucional, mejorar los canales de
comunicacion interna y externa, y apoyar las estrategias de posicionamiento y
cultura organizacional de la Clinica. Estas actividades incluyeron el desarrollo de
piezas graficas, la actualizacion de elementos institucionales, el acompafiamiento
en la gestion de redes sociales y el apoyo en campafnas internas y programas
institucionales.

Actividades desarrolladas:

Fortalecimiento de la identidad institucional:
e Disefio y entrega del letrero de la Sala VIP de Particulares, contribuyendo a
la adecuacion de la imagen institucional del espacio.
e Actualizaciéon del membrete institucional, con el objetivo de mantener la
estandarizacién de la documentacion oficial.



e Adecuacion de la estética comunicacional del servicio de Oncologia,
mediante el disefio de adhesivos y elementos acrilicos alineados con la
identidad visual institucional.

Desarrollo de herramientas de comunicacion:

e Actualizacién de plantillas institucionales utilizadas para convocatorias,
cumpleafios, reconocimientos y celebraciones de aniversarios.

e Elaboracion de plantillas para convocatorias en formatos digitales, adaptadas
a Historias de Instagram y publicaciones para X y LinkedIn.

e Redaccion y difusion de comunicados internos, circulares y mensajes
institucionales, fortaleciendo la comunicacion organizacional.

Apoyo en contenidos institucionales:

e Apoyo en la gestién y consolidacion del boletin institucional, facilitando la
divulgacion de informacion relevante para los colaboradores.

e Desarrollo de contenidos y piezas graficas para campafas internas,
relacionadas con cultura organizacional, cédigos institucionales, bienestar y
fechas conmemorativas.

e Creacion de contenidos graficos y mensajes para el programa CuidARTE+,
orientados a promover iniciativas institucionales de bienestar.

Gestidon y organizacion de informacion:

e Organizacién y entrega de archivos digitales y piezas graficas desarrolladas
durante el periodo, garantizando su adecuada gestion y disponibilidad.

Gestion de redes sociales institucionales:

e La gestion de las redes sociales institucionales —X, LinkedIn, Instagram,
Threads, YouTube y Facebook— constituye un componente estratégico para
el posicionamiento institucional, la reputacién de la Clinica y la relacién con
sus diferentes publicos.

e Durante el periodo se brindé acompafamiento en la gestion de contenidos
digitales, promoviendo la publicacion de informacién institucional relevante y
el fortalecimiento de la presencia digital de la entidad.

e Se identificdo la importancia de mantener una administracién constante,
coherente y alineada con los valores y la identidad grafica institucional, asi
como una frecuencia de publicacion definida que permita fortalecer la
visibilidad de la Clinica y evitar vacios comunicacionales.



Las actividades desarrolladas durante el periodo contribuyeron al fortalecimiento de
la comunicacion institucional, la estandarizacion de elementos graficos y el apoyo a
diversas iniciativas organizacionales. Asimismo, se avanzo en la consolidacion de
contenidos y herramientas que facilitan la difusion de informacion y el
posicionamiento de la Clinica en sus canales digitales.

Una gestion estratégica de la comunicacion institucional permite no solo informar,
sino también fortalecer la reputacion, la confianza y la relaciéon con los diferentes
publicos de interés.

GESTION JURIDICA

Para asegurar el cumplimiento de las normas constitucionales, legales, y garantizar
que la mision de la Fundacion Clinica del Norte se desarrolle dentro del marco
normativo, en 2025 el area Juridica orientd su gestion a fortalecer los procesos
destinados a satisfacer las exigencias y requisitos en los ambitos corporativos,
legislativos, contractuales, administrativos y judiciales.

APOYO A CONTRATACION:

En 2025, el area juridica brindé apoyo en la elaboracion y revision de los contratos
con diversos proveedores, asegurando el cumplimiento del clausulado y el marco
normativo aplicable. Se trabajé en aspectos clave como la redaccion, la segunda
revision y la suscripcion de las firmas. Ademas, desde el area juridica, se
gestionaron diversos otrosies en diferentes contratos, modificando términos,
ampliando vigencias y afadiendo clausulas y parrafos necesarios para garantizar la
continuidad de las relaciones contractuales entre la institucién y los proveedores.

POLIZAS DE SEGUROS:

Las polizas de seguros adquiridas con la aseguradora CONFIANZA para la vigencia
2025-2026 buscan cubrir los riesgos materiales y juridicos, a los cuales se ve
avocada la sociedad en su operacion

ACCIONES DE TUTELA:

En cuanto a las acciones constitucionales, presentadas en contra de la institucion
o vinculada por medio del juez, en el ano 2025, se tiene un registro de 1.705
tutelas, con un aumento de 1.190 tutelas en comparacion con el afio 2024 que



fueron 515 tutelas; teniendo meses criticos como mayo, junio y julio donde se
recibieron en los 3 meses 545 tutelas. De esas 1.705 tutelas, solamente 109
tutelas se profirieron en contra de la institucion.

Cabe resaltar que el tiempo de respuesta como meta institucional se tiene fijado
solamente en 2 dias, por encima de ese término; es decir, que no se cumplié con
la meta institucional estuvieron los meses de: febrero, abril, mayo, junio, julio; esto
debido al alto volumen de acciones de tutela y la falta de personal en el area de
juridica.

DERECHOS DE PETICION:

Durante el afio 2025, se recibieron 206 derechos de peticion, lo que significa un
aumento con respecto al afno 2024 de 135 derechos de peticidon, pues en esa
vigencia se reportaron 71 derechos de peticion, segun informe de gestion de ese
afo.

Cabe resaltar que, en este item, se encuentran las PQRS que provienen de la
SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, requerimientos de entidades
judiciales como Fiscalia y Policia Judicial, requerimientos de entes de control
como Area Metropolitana, secretaria de Salud, Superintendencia de Industria y
Comercio, Comité de Etica Médica, etc.

El tiempo de respuesta se tiene fijado en la institucion como menor o igual a 10 dias,
solo incumpliendo este término en el mes de mayo de 2025.

DEMANDAS:

Actualmente en la FCN cursan 21 procesos juridicos, de los cuales 4 estan
calificados con riesgo probable de pérdida.

GESTION AMBIENTAL

Durante el ano 2025 la institucion continu6 fortaleciendo sus procesos de gestion
ambiental, especialmente en lo relacionado con el manejo integral de residuos y el
cumplimiento de la normatividad sanitaria y ambiental vigente. En este periodo se
destinaron 146.763 kilogramos de residuos, lo que representa una disminucién
aproximada de 3 toneladas en comparacion con el aino 2024, evidenciando una
tendencia positiva en la reduccién de la generacion de residuos durante los ultimos
tres anos.



Grafico 21. Proporcion de residuos destinados en kilos
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CARACTERIZACION DE AGUAS RESIDUALES NO DOMESTICAS:

Se dio cumplimiento al requerimiento normativo establecido por el Area
Metropolitana mediante la realizacion de la caracterizacion de aguas residuales no
domésticas los dias 22 y 23 de diciembre, actividad que fue ejecutada con el
acompanamiento de nuestro proveedor Ecologistica, garantizando el cumplimiento
de la normativa ambiental aplicable.

ACTUALIZACION DEL PGIRASA:

Se realizé la actualizacién del Plan de Gestion Integral de Residuos Generados en
la Atencién en Salud y otras Actividades (PGIRASA), teniendo en cuenta las
disposiciones establecidas en la Resolucion 591 de 2024, con el fin de garantizar la
correcta gestion de los residuos y el cumplimiento de la normativa sanitaria y
ambiental vigente.

CAPACITACIONES:

En el afo 2025 se realizaron diferentes capacitaciones dirigidas al personal de la
institucion, orientadas al correcto manejo y la adecuada segregacion de residuos,
con el fin de fortalecer las buenas practicas ambientales y asegurar el cumplimiento
de la normatividad vigente en materia de gestion de residuos.




ESTADOS FINANCIEROS

A continuacion, se relacionan los estados financieros de la fundacion clinica
del Norte al 31 de diciembre de 2025.

ESTADO DE SITUACION FINANCIERA
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Informe del Revisor Fiscal

A la Bazwbles General de Furdadares de
FUsBAcIis CLMCS GEL MOETE:

Informe sobre la auditoria de los estades financieros

Opinién
Hi mindltads bes ddledos Mnandenss efjunbes mmnmhﬁn.huﬂ.ﬂuﬂum:lﬂ'ﬂi
-thUhDAﬂﬂHﬂJHI-I’.ﬂ.DELHZI-FEFE.qLE wd Sarrbos, gue Juerom tomades de Los Hbro de
comprenden: comiabilided, presantan ramrablemente e
‘odea los aspecios importantes ly stuscidn
o &l Ernd de sibuscsn finenclera ol 11 de finsnciers de FUMDSCION CLIMCA DEL
diciembre de 102%; HOETE, al 31 de Sctembie de 2005, &l coma
25 resullnges y sus Tujos & efectivo, por el
s B EEtndo de actividedes, &l ewmado de ejercicis temminads en e Techa, de aousendo
camitios en los activos neto y &l estado de com Las Mormas de Contabiidad v de
Flujor de efectivo por el efercicio Irformacsdn Financiera acepiadas &
Eerrrisads an eia fecha, ¥ Colnmza,

# |as polas u los mkados financieras
incluyendn informacion materisl wobre la
patiticas contables.

Fundamento de la opinidn

He llevado & cabo mi auditoria de conformidad con las Mormas Inbermacionales de Auditoria
aceptadas en Colombda. Més responsabilidades de soverds con dichas rormas = deoiben mis
pdelante en b seccitn Emponsakiticiodss ol quditor em releckin com i sedftards de b exlodss
Jimancieran de ml informe. oy independiente de |y Fundacion de sonfarmidad con el Cidign de
Etlca para Profelonalis e L Contabilidad del Comaje de Mermas Inemacloralia de Etica pars
Contadones [Codign g Etca del |ES3A) Jumo con bes requerimienmios o drica gue son aplicables &
mi auditoria de los estados financieros en Cotomibia y he compdido tas dunhﬁu.pﬂuﬂl.l:luh:dt
etica de conformadad con esos requeriméentos. Corssdens que La evidencia de yuditoria que ke
piteudo me proporoiora ura base spfcienbe ¥ adECUREA [Ora SXprEIAr mi opEenior.

Responiabilidadess de la administracién y encargados de goblerns en relaciin con los
astados fimancleres

La mdfmisfsiraciien &8 respansable & 1o praparacid y presesiioion fiel de lo esiades Minanciero
o acuerdo oo Las Mormas: de Contabitidad § de Informaciin Finenciera scepisdas en Colombia; v
del control intemo gue | administracién considers necesary para L preparacion y presentacian
ol de los estados financierss libres de srores materiales ccasiorades por froude o srmar,
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En la preparacidn de Los estados financienss, la sdministracidn es responsable de la evelmcion de
|n capacidad de la Fendacin para contiruss come negocio &n marcha, revelands, m=pin
coreponda, los suntor relacienados y iandn o principls centable de negecls on mancha salve
gon |5 adrvinistrecion se propengs liguider & Fusdacios o cotar s opsracieni, o Blen no exivia
orm alberrathon mir reallsta que hasero,

Los encargados Jel gobierno corporative som resporsables de la sopenvisidn del process de
indormacien financlera de la Furdacion.

Responsabilidades del asditor en relacién con la auditorfa de los estados financieros

M objetho s obtener una seguridad meoeable sobre 5l log esiydos Tinencieros, tomados &0 o8
corjurkn, estan libres de emores materisles, scasionados por fraude o emor, v Esitic un informe
o auciboria gue comtiemre i opimidn.

Seguridad razorable a8 Un allo grado de epuridad, pers no gRranliza que N audiora reallzeca
de conformidad con las Hormes |etemecionsles & Auditerin ecopiedan en Colombia siempre
defeche emores materisbes cuands existan. Lis emores materiabes pueden estar ooasionados por
framde o error ¥ s consideran materiales s, individualmenke o en su conjunio, puesde espararses
razorablemense que indluyas en s decisiones scomdmricas gue los ummsros toman basindose &n
b ewlades: financieno.

Como parte de une audeoeis efectunds de conformidad o Las Mormas Interracionales de
Sudthoriy aceptades en Colombia debo sjercer mi juicis profesional ¥ mantener ascepticems
profesionsl durante |a suditoria, ademén di;

Identificar ¥ evaluar los riesgos 9 ermor maberial o s evtades Minancieros, bien sea par
Trade o errar, disefiar y realizar procedimisntos e yoditeria en respoests a 2stos riesges
¥ obbtener svidenciy oo yuditoria gue sea sulicents y aprogdads para fhendamentar mi
opinién. £l nesgo ce ne detectar ung noomeccién material debido 3 frade = mds slevacio

e e ol caso de ura incerrecci$n materisl debido 8 error, ye que el frasde pusde implicar
eolmidn, TabWlenclon, omblonss deliberadas, manifoteclones  Inbenconadamsre

rdieas, o la Sasidn del contnal b,

Qhtener un entendimients el control inberne relevante para |y s orfa com el fin de
diishiar procedimienios & suditarls gle 18en mdicadsd e funciin de Lak clreunitancli,
¥ Ao con L Ninalidad de expredsr und opinkdn sobee s efcacia del contnel inberns de la
Entldad.

Evnlonr Lo ndecumdo de Las polftlcm contables aplicadan iy s raronabilicsd de L
dlimacken centablis y la cerrespendienie infermaclon revelada gor La adminbnracian,

Conclur sobre la adecunda utilmacdn, por parts de s adsenistracin, del prncipio
contable de regocic en marcha y, Basindome en s evidencia de aaditoria obisnica,
canclign sebre il adlite o fo uAa Incert idumbre maleriel Felacienada con hachad o fon
condicionis gue pusden gendrer dusas dignificativas sobre 1o capacided de la Fursdacie
para contlrisar oomo regocio En marcha. 55 egara o ke conclusiin gue edste una
incerdidumbre makerdal, se requiene que lame 3 sdencion e mi indome de sudiboria
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soire La cormesgandiente informacdn revelada en e estades Tinancierss o, sl dichas
resselaciones no Son atecuaas, QUE SXprese U opinltn moditicada. Mis conchesiones se
besan =n la evidencia de auditora obéenads Fasta |s fecha de mi informe. %0 embangn,
hesshees o condiciones futuros pueden ter crass de que |8 Fundscidn me pueds conkirsr
GO UN fRESiG Bn mrcha,

« Ewnboar la presentacien integral, la estrucium v el contenido de los ekados financiens,
inclirkda In fnformackin revelsda, v los estados firanciems representan o
bramaccione y bechin subyacentes de wn medo que lgran s presentacion fiel.

Comunkear b bas reapsnaablii d la adsintitracien y encargado di gobisrne do la Furdesion,
enbre obid cusstioned, & alcance y o morsenio di realizackon Se |a auditora planifcade y bes
hallazgos sigeificatives, asi como cualquier deficlencla stgnificativa de control inkems que
fdentifigue durante & transcurso Se mi audinn.

Otra informacin

La adminisbracion e respenssble de la sdra informacion. La ofra informecion comprende 1a
Infarmnacien Incluida en gl InTarme & gaalicn de La Fundaciin, pero me Inclige lo evtade
Mnigcieres i @ Inlarse die audtoria compo e,

i opinidn sabre los estados financieras ro cubire La obra informacifn v no Ed0resno ringuna forma
de conclusien que proporcione un grado de seguridesd sobre evta.

En relacion con mi suditeria de bes efasdes Ninanchned, & redporaatdlided e beer W oba
Infermnacien y, Al he2irlo, condiderar 41 exiile una Boengrencls material emre b abm
Irdoamnaciin v los estados franclenss @ ¢l conecimlendo sbtenlds por o en L yudborie o sl
parece gue exBie una ncorrecciin matenal en s okra | poir abglin okre motia,

5, bazindome =n & trabajo gue he realizsds, conchuyo que existe una rcsrreccite matenal en
ik obra infarmeciéng estey shlipads a informar de elln, Me tengs nada que Informes &l respecin,

Otros asumtos

Las extador financiems ¢ (8 Fundacidn bape Mormas de Contabilided v e Informacidn Fnanciers
aceptadem: an Colombia, al 51 de dcamire de 3004 que e presentsn pam propsaites
Lomparalie, Tieron audedos por ofro reviiar Mical, de aogends con Mofmas Iemadionale de
Audierin aceplades en Dolombla, gulen expresd su opfnlin con salvedides sabre lod miamaes & 11
e mara de 20E5.

A1 30 de dicemibee de 2024, |3 opinddn cordenia uma salvedad por cuandn |s provisiin d= cartera

regiatrads por la Pundacidn ern fnsuficiente por 50,098 millores, AL 11 de diciembre de 2025, 13
AdminftraciEn djuikd Scha provision, coarrighendo la fibssion gue origing La salvedad
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Informe sobre otros requerimientos legales v reglamentarios

Ademis, inferme que durante ol afio 2025, la Fundacidn ba llevsdo su contabilidad conforme a las
rearras hegales w a ba bdorica conkable; Las operaciones registradas em Los Hive de contabilidad ¢
loe: achos de bos admiristradores 3= ajustan a bos estatutos v 3 las decisiones de |5 dsambles
Ganernl g Fondadores ¥ Junla Directiva; fa corresgendencla; los sosprebantes de s cuenie v
beri Libros de actas s Bevan § se corsarvan debidamente; el informe de gevtion de s
edmisdsbracion guards |s debida concondencia con ke edtades Minanceenca, iy |s Fundacion ka
efechusds La Fpﬂamliﬁtﬂﬂld&ﬂﬂdﬁiiﬁhllrﬂrﬂ.lﬁmm.lh
Techa de smisite de bos Estpdos Financiercs la Fundackdn nio se encuenkra &n mora por ete
iltime concepts. Los admanisirsdores dejaron constancls en & mforee de gestion de que ne
enborpecieron la lbre drculaciin de Lag Tacturs de ws proveedores de Bianes v aervicion, Por
uitima, infarme que, segun la valoresion realizhda o detarmolla g i revisoria Tiscal, dusante &l
aio 0TS, en mi cenceple, Aada he Lamads ml stenciin gue mi Bagn pensar gae |a Fundacion Ao
ha cumipdido con &l pregrama de transparencla § #tica empresarial de aoserdo con s Circular
Exberra 0TI 510000000535 de 20T emitida por La Superintendencia Maclonal de Salod.

Como parte de mis funclones como Bevissr Fiscal v en cumpliméenta de s mmerale: prisers y

erdere del articuln 100 del Codiga e Comercio, mi come de lo dispoevio e los articulos
1.3y 1.2.1.5., del Decrbe Unlcs: Reglasentark T400 de 1015, modficedon por bes wticuls

4y 5 del Decreto 2456 de 2015, respectivamente, emitl mi infarme separads el I§ de marze de
0%,

Bngires Feipp s

RoSinemt e ea——
. L3
Haiera S

Mismbrn de
BOO AUDIT 5.A.5 HC

Migdelin, I3 de marro de 1028
100037.01-3728-26
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RESULTADOS ECONOMICOS Y FINANCIEROS DEL EJERCICIO

ESTADO PREVISIBLE DE LA SOCIEDAD: Con base en el articulo 7 del decreto
2649 de 1993, en lo referente a la continuidad, tanto los recursos y hechos
econdmicos fueron contabilizados oportunamente y revelados ampliamente, lo cual
presume que el ente econdomico continua como negocio en marcha. En cuanto a la
evolucion previsible del negocio, con base en lo anterior estimamos que la evolucién
del negocio en el corto plazo nos augure el cumplimiento de nuestras metas para el
proximo ano.

ESTADO DE CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS SOBRE PROPIEDAD
INTELECTUAL Y DERECHOS DE AUTOR: En cumplimiento de la ley 603 sobre
propiedad intelectual y derechos de autor del software instalado se efectud6 la
verificacion de la existencia y originalidad de las respectivas licencias suministradas
por los diferentes fabricantes y que estan siendo utilizadas por la compainia.

La Compainiia respeta y acata las normas sobre propiedad intelectual utilizando
software adquirido legalmente mediante licencia y cuenta ademas con los
mecanismos de control para verificar la instalacion de software legal en todos sus
equipos de computo.

POLITICA DE DATOS PERSONALES Y HABEAS DATA: De acuerdo a lo citado en
la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013, se desarrolla el derecho
constitucional que tienen todas las personas a conocer, suprimir, actualizar y
rectificar todo tipo de datos personales recolectados, almacenados o que hayan sido
objeto de tratamiento en bases de datos en las entidades del publicas y privadas.
Al interior de la entidad se garantiza su cumplimiento con la politica interna PO-GE-
G-016-V4 “Tratamiento de datos personales”, definiendo su propodsito: “Es
establecer y desarrollar los lineamientos necesarios para garantizar el cumplimiento
de la Ley Estatutaria 1581 de 2012. Por la cual se dictan disposiciones generales
para la proteccidn de datos personales, aplicable a los datos personales que sean
objeto de tratamiento por parte de FUNDACION CLINICA DEL NORTE, en calidad
de responsable y/o Encargado del tratamiento”. Durante el 2025 se cumplen con los
principios de: Legalidad en materia de, datos, finalidad, libertad, veracidad o calidad,
trasparencia, acceso y circulacién restringida, principio de seguridad y
confidencialidad. Y cumplimiento al tratamiento de datos sensibles con todo lo
referente a: historia clinica, datos biométricos, videos captados por sistema de
videovigilancia y datos de nifios, nifias y adolescentes.



