
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La operación del sistema de salud en Colombia desde la Ley 100/93, ha generado 

un poder dominante de las EAPB sobre los demás actores del sistema, debido a 

que el administrador de recursos ejerce como el ordenador más potente del sistema, 

gracias a ello concentran la información que les ha facilitado desarrollar una 

inteligencia altamente eficiente de procesos, tanto por los mecanismos de 

integración vertical como por los de selección adversa, en una clara distorsión de la 

misión natural del sector: maximizar las ganancias del mercado; es decir, la 

asimetría de conocimiento a partir de información del sector se utiliza en beneficio 

de algunos actores del sistema en “maximizar las ganancias o rentabilidad 

económica”.   

La tendencia a disminuir la tarifa de reconocimiento de los servicios prestados por 

el HUJMB en las negociaciones con los pagadores revela una situación 

preocupante; lo mismos ocurre con los proveedores, con quienes se tiene una 

tercerización de servicios próxima al 40% de la producción del HUJMB, en contratos 

y convenios que adolecen de identificar el punto de equilibrio que justifique la 

ventaja en la fracción de facturación para estos operadores.   

En un primer momento, determinado por la situación financiera, fue necesario 

optimizar la capacidad instalada y el talento humano; medidas que están en proceso 

de evaluación para llegar a la incorporación adecuada para la demanda. En relación 

de la operación tercerizada, se avanza en recomponer la razonabilidad de las 

concesiones en las tercerizaciones (aliados estratégicos y proveedores), así mismo 

con las condiciones adversas negociadas (Nota Técnica) con los pagadores, ello 

para disminuir el detrimento financiero del HUJMB. 

 

 

 

 

 



  

 

ANTECEDENTES 

 
 
Durante los años 2017, 2018 y 2019 la Superintendencia Nacional de Salud realiza 
visitas a la institución y ante el inminente riesgo administrativo, técnico científico y 
financiero que afecta la normal prestación de servicios de salud en condiciones de 
seguridad, oportunidad pertinencia, accesibilidad y continuidad. El 11 de mayo de 
2020, determina a través de la Resolución 002304, la intervención forzosa 
administrativa de la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche, que se 
prorroga por 2 años y medio. 
 

La justificación de esta intervención queda sustentada en la carencia de estudios 
técnicos y de costos para la toma de decisiones, el sobredimensionamiento de 
personal no misional, y la incorrecta utilización de los recursos que ingresan al 
hospital que lo llevan a incumplir muchas de sus obligaciones; adicionalmente, 
deficiencias en aspectos transversales como servicio farmacéutico, esterilización y 
manejo de residuos incrementan riesgo para los usuarios del hospital.  
 
No obstante, dada la condición de ESE intervenida que otorgaba la protección 
jurídica de detener temporalmente las acciones de acreedores, y que además contó 
con recursos del distrito y del departamento, la intervención subutiliza dichas 
ventajas, no corrigió los profundos problemas con acreedores que amenazaban su 
sostenibilidad, llegando posiblemente a incrementar el deterioro de los indicadores 
financieros. A la llegada de la nueva administración en noviembre de 2022, la 
situación de déficit operacional nos obliga a revisar e intervenir los elementos 
estructurales de esta situación que tiene que ver fundamentalmente con las 
relaciones con los pagadores, los proveedores y la racionalidad de la contratación 
de talento humano, acorde con la capacidad instalada, pero restringida por la 
capacidad de pago real.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

1. CONTEXTO DEL HOSPITAL JULIO MENDEZ BARRENECHE 
 

La E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche por su naturaleza 

consolida dos tipos de capacidades, de un lado, la que genera AÑOS DE VIDA 

SALUDABLE - AVISA, por sus aciertos en la atención de los usuarios de la población 

beneficiada, con actividades de alta complejidad y como cabeza de una red de 

prestadores de servicio para el departamento y distrito en Magdalena; de otra parte, 

como hospital universitario le corresponde contribuir al AVANCE DE LA MEDICINA, a 

partir del conocimiento de las enfermedades desde la perspectiva etiológica, 

terapéutica y epidemiológica y de otros procesos como del de laboratorio y 

farmacéutico, que podrían contribuir en el desarrollo de tratamientos y productos de 

aplicación sanitaria.  

Hoy enfrentamos el reto en el HUJMB como prestador público de III y IV nivel, de 

desarrollar sus capacidades para cumplir su misión asistencial y científica buscando 

efectividad poblacional en la atención de alta complejidad; en este sentido, esta 

administración busca la mayor transparencia y racionalidad del gasto para lo cual 

viene implementando acciones para identificar la magnitud del desequilibrio 

financiero en sus relaciones con pagadores y proveedores, corregirlos y detener el 

posible detrimento que ello ha generado al hospital. 

 

1.1 SITUACION CON LOS PAGADORES (EAPB) 
 

La función gerencial se ejerce desde la convergencia ascendente del conocimiento 

del nivel operativo de uso intenso de información clínica, pasando por el nivel táctico 

que monitorea la producción no solo intramural sino en el escenario de cabeza de 

red como institución de III y IV grado de complejidad, hasta el  nivel estratégico o de 

contexto de la actual situación del sistema - particularmente del aseguramiento, en 

un entorno que los pagadores restringen la demanda a las autorizaciones (sesgadas 

a su red propia) que subutilizan las capacidades instaladas del HUJMB en su misión 

de atender categorías de pacientes con identidades clínicas de mayor severidad, 

quienes requieren consumo intensivo de la tecnología de mayor complejidad que 

impactan la viabilidad financiera de la entidad. 

Ello se evidencia en el descenso de la tarifa que reconocen los pagadores al 

HUJMB, en especial entre los años 2020 y 2022, la cual oscila en 50%, que sumado 

a una glosa de 30% en promedio, deja la operación en tan solo el 20% de la tarifa 

SOAT, imposible de sostener margen de sostenibilidad en el tiempo.  Esta situación  

 

 varios meses, represamiento que también fue un hallazgo en noviembre de 2022. 



  

 

 

 

En el siguiente grafico se pondera la participación que tienen los pagadores en la 

operación del HUJMB:  

 

 

Desde el punto de vista de Nota Técnica, estamos dimensionando las pérdidas que 

nos permitan renegociar las condiciones en que se ha pactado esta prestación de 

servicios, para ello se adelantan mesas técnicas con las EAPB de mayor 

participación. 



  

 

1.2 SERVICIOS TERCERIZADOS  
 

4 alianzas estratégicas que en este momento tiene el hospital realizadas desde el 
año 2016 y a su vez un grupo de terceros que proveen diferentes servicios, 
representa un 40 % por ciento de la facturación del HUJMB. El siguiente gráfico nos 
permite dimensionar la operación realizada por estos aliados y proveedores, con 
quienes iniciamos unas mesas de trabajo para revisar de forma detallada las 
condiciones de negociación con el fin de alcanzar un punto de equilibrio y disminuir 
el detrimento financiero de nuestra institución, buscando siempre que el HUJMB 
siga prestando servicios de calidad y con optima utilización de los recursos. 
 

 

 

La tercerización de servicios fundamentales en el ciclo de atención de los pacientes 
limita la gobernabilidad de los procesos, es posible que el 40% de los servicios que 
presta el HUJMB no puedan ser organizados desde la subgerencia científica, más 
que a través de supervisión de contratos que tienen en su negociación elementos 
jurídicos adversos a la posible regulación del cumplimiento de los mismos.   

Son en promedio 20 entidades que prestan servicios especializados (consultas, 
interconsultas, procedimientos quirúrgicos con o sin equipos y dispositivos) y 
proveedores de productos requeridos en la operación, con quienes se adelantaran 
mesas de trabajo para renegociar aspectos en que la entidad presenta desequilibrio. 
 

 



  

1.3 SERVICIOS ESPECIALIZADOS POR OPS 
 

Reconocemos el talento humano como el intangible más importante del HUJMB, 
puesto que constituye su capital intelectual científico. Este talento humano, 
contratado por horas estimadas, está al tanto del manejo de la población 
hospitalizada (incluida urgencias y UCI) como de la consulta externa y la mayor 
producción de procedimientos quirúrgicos.  
 

En cuanto a procedimientos, las condiciones de tarifa pactadas con los terceros y 
OPS carecen de estudios mínimos para identificar un punto de equilibrio en la 
negociación; así, analizados los CUPS de mayor frecuencia, y posterior a la 
estimación de su costo para el HUJMB, se encuentra el siguiente balance con el 
48% de los procedimientos realizados en 2022: 

 
SALDO POS FACTURACIÓN EAPB  

POR PROCEDIMIENTO 

 
 

Balance de cirugías realizadas según costos estimados (enero 2022- enero 2023) 
 

Como medida preventiva de las no conformidades y teniendo en cuenta el Anexo 
técnico # 6 manual único de glosas devoluciones y respuestas unificación resolución 
3047 de 2008 se plasmó dentro de los estudios previos unas causales de 



  

responsabilidad a los diferentes terceros ante las glosas presentadas por las EAPB 
y hallazgos encontrados por los grupos multidisciplinarios con funciones de 
supervisión, interventoría y coordinación  que desde cada área vigilan a través de 
un  seguimiento continuo  la ejecución de cada una de las obligaciones pactadas 
por los diferentes terceros, aliados y OPS que prestan servicios de salud a nuestra 
institución HUJMB, esto con el fin de subsanar hallazgos en el menor tiempo posible 
ya si prestar un buen servicio en cuanto a calidad , oportunidad , eficiencia haciendo 
optimo uso del recurso.  

 

2. PERFIL EPIDEMIOLOGICO 

2.1  EN HOMBRES 
 

El perfil para hombres en el periodo noviembre diciembre por las principales causas 
de morbilidad atendida en el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 
(HUJMB), corresponde por grupo etario a los siguientes diagnósticos: 
 
 
 

 
 

Fuente: Oficina de Sistemas de Información Estadística en Salud, Registro Único de Afiliados. 

 
 
Desafortunadamente aún persiste una proporción importante de diagnósticos 
imprecisos que requiere revisar su causa en los procesos de atención o registro de 
historia clínica. 



  

 
 
 
La mortalidad mayor de 48 horas se encuentra ligada a las edades extremas: 
 

 
 

Fuente: Oficina de Sistemas de Información Estadística en Salud, Registro Único de Afiliados. 

 
 

2.2 EN MUJERES 

 
En mujeres los procesos infecciosos, gineco-obstétricos  y algunos eventos sin 
especificar marcan el perfil por grupos: 



  

 
 
La mortalidad mayor de 48 horas se encuentra ligada a las edades extremas: 
 

 
 
 
 
 
 
 



  

 
 

3. CAPACIDAD INSTALADA 
 

El HUJMB es una institución con infraestructura para III y IV nivel de complejidad en 
la región caribe, con puerta de entrada por los servicios de urgencias, referencia y 
contrarreferencia y consulta externa, que dispone de hospitalización, unidades de 
cuidado intensivo, salas de cirugía, soportes diagnósticos de laboratorio clínico, 
sonido e imágenes diagnósticas.  Ha tenido un reconocido desarrollo de la unidad 
de salud mental y el área de diagnóstico y tratamiento cardiovascular; el servicio 
farmacéutico hospitalario es soportado por un proveedor. También cuenta con una 
unidad que administra programas estratégicos asociados a la atención materno 
perinatal, plan canguro y banco de leche, que consolidad su rol de hospital padrino 
de la red pública y privada del departamento.  
 

 
 
Su disponibilidad instalada le permite un cupo aproximado de 350 adultos y 40 
menores de edad, y tiene una capacidad de expansión aproximada del 20%. 
 



  

 
 
 
Se ha hecho un esfuerzo de optimizar el personal asistencial, puesto que existía un 
sobredimensionamiento del recurso requerido, dada la baja producción que ha 
tenido el HUJMB en los últimos años. La reducción del personal asistencial para 
iniciar 2023 se presenta en la siguiente gráfica:  

 
Se hace actualmente un seguimiento estricto del porcentaje de ausentismo, que 
permitirá ir ajustando la real necesidad de talento humano en los servicios. 
Entendemos que se requiere estabilizar el personal para invertir los tiempos de 
formación y actualización requeridos en la alta complejidad para todo el personal 
paramédico.  
 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

La producción del hospital esta determinada por el porcentaje de ocupación, la 

severidad de las patologías que son tratadas y la disponibilidad de los recursos 

requeridos para implementar los planes de manejo que reduzcan la estancia 

hospitalaria.  Estas actividades están centradas principalmente en la atención a 

aquellos afiliados al régimen subsidiado. 

Como entidad de alta complejidad, la mayor proporción de la consulta se refleja 

especialmente en las especialidades médico quirúrgicas, medicina general en 

urgencias y otras profesiones como psicología, fisioterapias, nutrición, etc. 

 

 
Diferenciada por las especialidades básicas encontramos:  
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Y diferenciada por las otras especialidades y subespecialidades, tenemos:  
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Los partos por cesárea casi triplican el parto vaginal, situación esperada si se 
entiende que se atiende el alto riesgo obstétrico. La población de mujeres migrantes 
viene aportando un significativo porcentaje, grupo de atención prioritario por su 
vulnerabilidad. 
 

 
 
La internación cuenta con servicios de unidad de cuidados intensivos, en 
proporciones a la racionalidad de las complicaciones de los usuarios, en la gravedad 
de las patologías que padecen. 

 
 

 
 
 
Los egresos obstétricos y de procedimientos le dan a la institución una alta rotación 
de los servicios quirúrgicos. 
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De tal forma que es imperativo revisar las estancias prolongadas de los pacientes 
en servicio de hospitalización.  
 

 
 
Como es imperativo hacer los ajustes requeridos para que la capacidad instalada, 
nos permita ir migrando hacia procedimiento de mayor complejidad en el área 
quirúrgica. 
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De otra parte, se identifica a final de año las cirugías represadas, para las cuales se 
diseña un plan de contingencia en 2023. 
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 OPORTUNIDAD EN PRESTACION DE SERVICIOS 
 

4.2.1. CONSULTA EXTERNA 
 

En noviembre de 2022 se presenta una oportunidad de 18,14 días sobrepasando 
en 8.14 días la meta esperada, y para diciembre es de 16,16 días, sobrepasando 
en 6,06 días la meta esperada. 
 
Se sigue conservando la oportunidad en las especialidades básicas por debajo de 
lo esperado en las solicitudes de primera vez. Por déficit de talento humano 
calificado en la región, persiste la inoportunidad en Hematología, Reumatología, y 
Neuropediatría entre otras debido a la falta de disponibilidad de oferta por parte de 
los especialistas. La especialidad con mayor demanda continúa siendo a Medicina 
Interna, Pediatría en segundo, Ginecología en tercer lugar. La EPS con mayor 
demanda Coosalud seguida de Nueva EPS y Regional de aseguramiento  
 
 

4.2.2.  URGENCIAS 
 

Minutos transcurridos entre la solicitud de atención en Triage II y el momento en el 
cual es atendido el paciente. 
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Minutos transcurridos a partir de la clasificación de Triage II y el momento en el cual 
es atendido el paciente en consulta de Urgencia por parte del médico. 

Se aprecia disminución en la sumatoria de minutos  de 1.393 minutos y  un aumento 

de  los  pacientes clasificados  como Triage II  de  39 pacientes, cursando  con una 

disminución en el  resultado  final del  indicador  de 9,68 minutos comparando con 

el mes de noviembre    

 
De otra parte, la proporción de pacientes con estancia superior a 24 horas, de los 
aceptados en servicio corresponde a: 
 

Periodo Meta Variable 1 Variable 2 ResultadoLínea base

NOVIEMBRE 10,00 2553 268 9,53 28,65
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4.2.3. SATISFACCION DE USUARIOS 
 

Finalmente, del muestreo de aplicaciones de encuesta de satisfacción de los 

usuarios por los servicios prestados, encontramos el siguiente balance comparativo 

para los dos últimos meses del año 2022. 
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5. 

 

 

La oficina de mantenimiento hospitalario contaba con sus paredes y cielorraso 

deteriorado, como lo son paredes rayadas, pintura deteriorada, su cielorraso no 

se encontraba pintado, lo cual se realiza el resana miento de paredes y 

cielorrasos donde seguidamente se pinta con pintura tipo 2 blanca. 

 

 



  

  

Se realiza la intervención de la facturación principal del hospital, donde se 

detectó humedades en el cielorraso quedando manchada las láminas de la zona, 

las paredes del área se encontraban agrietadas, con la pintura deteriorada, su 

cielorraso evidenciaba fisuras en las juntas entre laminas eterboard, donde se 

realizó el resana miento a fisuras, cambio de láminas eterboard manchadas, y 

pintura deteriorada, donde seguidamente se pinta con pintura tipo 2 blanca.  

 

 
 

  

  

PASILLO PRINCIPAL 9 PISO  

Se realiza el mantenimiento plan anual al pasillo principal del 9 piso, las paredes 

del área se encontraban agrietadas, con la pintura deteriorada, su cielorraso 

evidenciaba fisuras en las juntas entre laminas eterboard, donde se realizó el 

resana miento a fisuras, cambio de láminas eterboard manchadas, y pintura 

deteriorada, donde seguidamente se pinta con pintura tipo 2 blanca. 

  



  

 

ESCALERA CENTRAL  

Las escaleras centrales no cuentan en varios pisos con pasamanos, lo cual 

dificulta el ascenso de pacientes y causa que el personal manipule las paredes 

manchándolas y deteriorándolas, sus paredes y techos se encuentran 

deterioradas, lo cual se toma la decisión de resanar y pintar con pintura tipo 2 

blanca y de alta asepsia para aumentar la durabilidad de su infraestructura y 

limpieza del mismo.  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

PORTON ENTRADA PRINCIPAL PABELLON HOMBRES  

  

El portón de la entrada principal al pabellón hombres de tanto uso por el ingreso 

y salida de pacientes y personal asistencial su pintura se ha deteriorado en toda 

su infraestructura, por condiciones ambientales se ha oxidado el portón de la 

parte inferior.  



  

 

 

ENTRADA PSIQUIATRIA  

  

El portón de la entrada principal al área de psiquiatría, de tanto uso por el ingreso 

y salida de pacientes y personal asistencial su pintura se ha deteriorado en toda 

su infraestructura, por condiciones ambientales se ha oxidado el portón de la 

parte inferior 

  

  



  

 

 

 

CENTRAL DE GASES  



  

El área de central de gases no contaba con las cadenas de seguridad para las 

balas de oxígeno, demarcación del almacenamiento de las mismas, encontraba 

deshabilitada la batería sanitaria lo cual se realizó la instalación sanitaria y de 

presión y la instalación de sanitario, también se hizo una poceta de aseo, y 

puertas para su privacidad, se pintan los pisos de los cuartos de las máquinas 

de vacío con pintura de alto tráfico color azul.   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

PASILLO CENTRAL EXTERIOR  

  

El pasillo exterior de la entrada principal su cielorraso y paredes se encontraba 

deteriorados con humedades en paredes, y fisuras en cielorrasos, lo cual se 

resano las juntas de las láminas eterboard y paredes deterioradas, 

seguidamente se pinta con pintura tipo 2 blanca. 



  

 

  

  

  



  

 

  

  

OFICINA DE CARTERA  

se realizó el mantenimiento correctivo a la oficina de cartera, la cual contaba con 

luminarias fluorescentes, paredes y techos deteriorados, láminas de eterboard 

manchadas por humedades, donde se resano, se estuca y se pintó con pintura 

tipo 2 blanca, se hace el cambio por luminarias tipo led de 24w.  

  

 
 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

 MANTENIMIENTO DE INMOBILIARIO  

 Se realiza el mantenimiento al inmobiliario del área de Cirugía (lockers, 

archivador, estante) el cual presentaba oxidación en su base, soportes, puertas, 

el cual se pule el óxido, se aplica anticorrosivo y seguidamente se pinta con 

pintura de esmalte blanco. 

 

 

 

 



  

IMPERMEABILIZACION DE PLACA  

Se realiza la impermeabilización de la placa del área de inimputables, lo cual se 

encontraba deteriorada y fisurado el manto, donde se procede a retirar el manto 

anterior y aplicar emulsión asfáltica para sellar porosidades y brindar una mejor 

instalación al manto edil, evitando humedades y goteras en las habitaciones de 

las habitaciones de inimputables. 

 

 

  



  

 MANTENIMIENTO HAB 703-724  

Se realiza el mantenimiento reprogramado de las habitaciones 703 y 704, las 

cuales por temas de disponibilidad de pacientes no ha sido posible terminar la 

totalidad de las habitaciones del servicio de medicina interna, donde se resanó 

las paredes y techos, se realizó cambio de luminarias de fluorescentes a tipo led 

y se pinta con pintura tipo 2 blanca y alta asepsia blanca. 

 

  



  

  

  

SALA DE ESPERA CONSULTA EXTERNA - PSIQUIATRIA  

La sala de espera del área de consulta externa sus paredes y techos se 

encontraban en mal estado, donde se evidencia deterioro en su pintura e 

infraestructura, se realiza el resane de paredes y techo y se pinta con pintura 

tipo 2 blanca 

 

  



  

CONSULTA EXTERNA CONSULTORIOS: 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14  

 Se realiza el mantenimiento a los consultorios del área de consulta externa, 

donde se detectó paredes y cielorraso agrietadas, con la pintura deteriorada, 

donde se realizó el resane a fisuras, cambio de láminas eterboard manchadas, 

donde seguidamente se pinta con pintura tipo 2 blanca. 

 



  

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

  

  

  

 

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

  

  

  

  

  



  

  

CONSULTORIO ECOGRAFIA  

Se realiza el mantenimiento plan anual al consultorio de ecografía donde 

presentaba insuficiencia en las luminarias la cual se realiza la instalación de dos 

luminarias tipo led cuadradas, se realiza el resane en paredes deterioradas y 

seguidamente se lija y se pinta con pintura tipo 2 blanca. 

 

 

 

 

 



  

OFICINA DE SISTEMAS  

La oficina de sistemas donde actualmente funciona atención al usuario se realizó 

su mantenimiento a paredes y cielorraso que se encontraban manchadas, 

rayadas y deterioradas, lo cual se resana y se pinta con pintura tipo 2 blanca. 

 

 

  

 MANTENIMIENTO CONSULTORIO 15  

  



  

El consultorio 15 se realizó su mantenimiento a paredes y cielorraso que se 

encontraban manchadas, rayadas y deterioradas, lo cual se resana y se pinta 

con pintura tipo 2 blanc  

 

  

  

DEPÓSITO TRANSITORIO DE CADAVERES  

El área transitorio de cadáveres sus paredes y techos se encontraban con 

fisuras, y con la circulación de camillas han partido las esquinas del área, lo cual 

se realizan protección de esquineros en acero inoxidable para su durabilidad, se 

realiza el arreglo del desagüe de la sala de procedimientos el cual se encontraba 

suelto y esto generaba una filtración en la zona, se hace la instalación de dos 

luminarias en dicha sala para una mejor visualización a la hora del 

procedimiento, se pinta toda el área con pintura tipo 2 blanca y de alta asepsia. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



  

 

PASILLO- SEGUNDO PISO  

El pasillo que conduce a las oficinas administrativas del segundo piso, se 

encontraban sus cielorrasos con fisuras en sus juntas de sus laminas, varias 

zonas se evidenciaban su pintura levantada y manchada por humedades que 

fueron solucionadas, se resana las juntas con Texjoi y seguidamente se lija y se 

pinta con pintura tipo 2 blanca.  

  

  

  



  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

  

 

  

 

 



  

 

5.2.1. 

El grupo de trabajo del call center asumió el proceso de Agendamiento presencial 

en las ventanillas de consulta externas y continuó con la asignación vía telefónica y 

por Whatsapp.  

A continuación, se muestra la curva de Agendamiento para la vigencia 2022, donde 

se destaca que, a pesar de ser los últimos dos meses del año, se mantuvo el número 

de asignación de citas médicas especializadas y ayudas diagnósticas. 

  

5.2.2. 

En este grupo de trabajo se continuó realizando el análisis de datos y generación 

de la métrica de los indicadores hospitalarios legales y propios de la institución, 

donde se destaca el reporte de información a los siguientes aplicativos o micrositios. 

• CAPTURADOR 

• DECRETO 2193 

• RESOLUCIÓN 1552 

• RESOLUCION 256 

• ARCHIVOS SUPERSALUD 

• INDICADORES PISIS - SISPRO 

• DANE- MORTALIDAD - NACIMIENTOS 

Se reanuda el programa de registro civil a niños nacidos en la institución 

Se realizaron 262 respuestas a solicitud de historias clínicas (presencial, correo 

electrónico) y 168 registros de correspondencia de ventanilla única de 

documentación. 



  

 

5.2.3. 

Dentro del grupo de trabajo de apoyo tecnológico, destacamos el seguimiento a la 

implementación del sistema de información Topra-Citisalud, donde se reporta un 

porcentaje de un porcentaje de implementación en un 92%. Se realiza salvedad 

que se continúa en el proceso de implementación dado que Topra es un sistema 

con un bajo nivel de madurez en su desarrollo y se ha dificultado el avance 

inmediato de los logros en un 100%. 

Entre otras actividades gestionadas desde el grupo de apoyo tecnológico 

tenemos: 

• Ejecución del 112% de mantenimiento preventivo de equipos informáticos 

• Realización de mantenimiento correctivos por mesa de ayuda 

• Desarrollo, implementación y mantenimiento de la intranet y aplicativo de 

docencia 

• Socialización de la política de seguridad y privacidad de la información al 

92%. 

• Planeación de la política de equipos biomédicos e informáticos 

• Ampliar horario de atención presencial de los técnicos a 24 horas los 7 días 

de la semana. 

 

 

La ESE Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche en los meses de 
noviembre y diciembre del 2022 en el área de Gestión Ambiental se realizaron 
diferentes actividades, las cuales fueron: realización de capacitaciones, 
supervisión al cumplimiento de las labores del personal de servicios generales, 
respuesta a los radicados y solicitudes de información por parte de los entes de 
control (Contraloría General de la Nación), perfil de indicadores de disposición 
de residuos hospitalarios del año anterior y radicación del mismo ante los entes 
territoriales (Secretaría de salud Departamental), supervisión de la recolección 
de los residuos aprovechables y rondas administrativas para la adecuada 
segregación de los residuos. Teniendo en cuenta lo anteriormente descrito se 
realizará una descripción detallada de las mismas. 
 

5.3.1. CAPACITACIONES 
 

− La E.S.E. implementa el código de colores estandarizado según la 
Resolución 1164 de 2002 por el cual se adopta el Manual de Procedimientos 
para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia, 
y la Resolución 2184 del 2019  en el cual se establece según el tipo de 
residuo generado la correcta segregación en la fuente, el color, las 



  

características específicas y rotulación de los recipientes o bolsas 
desechables según sea el caso, por ello  se ha venido  desarrollando 
capacitaciones y entrenamiento de los funcionarios del HOSPITAL, tanto 
asistenciales como administrativos; para el adecuado manejo de los residuos 
hospitalarios y similares generados en la Institución, junto a la importancia de 
utilizar los elementos de protección personal. Lo anterior, para dar 
cumplimiento a la normatividad colombiana vigente relacionada con el tema. 
 

− La temática socializada está establecida en el Plan de Gestión Integral de 
Residuos Hospitalarios Similares –PGIRASA (PLAN DE GESTION 
INTEGRAL DE RESIDUOS EN LA ATENCION EN SALUD Y OTRAS 
ACTIVIDADES) – del Hospital. A su vez, este Plan establece los mecanismos 
de Monitoreo por medio de indicadores de gestión para establecer el 
mejoramiento continuo. 

 
 

5.3.2. SUPERVISIÓN AL CUMPLIMIENTO DE LAS LABORES DEL PERSONAL 
DE     SERVICIOS GENERALES. 

 

− Durante los meses de noviembre y diciembre del 2022, se realizaron rondas 
de supervisión diarias en los diferentes servicios, para hacer seguimiento a 
las actividades de limpieza rutinaria y terminal requerida de acuerdo a los 
horarios establecidos, así como su adecuada ejecución. 

 
5.3.3. SUMINISTRO DE INFORMACIÓN A LOS ENTES DE CONTROL Y 

AUTORIDADES AMBIENTALES COMPETENTES. 
 

− En el mes de diciembre se gestionó la renovación de concesión de aguas 
subterráneas a favor de la E.S.E. Hospital Universitario Julio Méndez 
Barreneche por medio de Resolución 0674 del 21 de diciembre del 2022. 
 

5.3.4. RECOLECCIÓN DE LOS RESIDUOS APROVECHABLES Y RONDAS 
ADMINISTRATIVAS PARA LA ADECUADA SEGREGACIÓN DE LOS 
RESIDUOS: 
 

− Se realizó recolección y limpieza frecuente de los residuos generados en la 
Institución. 

− Aprovechamiento de reciclaje: Los días jueves se realiza reciclaje de los 
residuos aprovechables, junto a la supervisión del pesaje de los mismos, para 
realizar la estimación del indicador de reciclaje. 

− Verificación del orden y aseo del área exclusiva de disposición de cartón y 
papel. 

− Revisión de la adecuada recolección y limpieza de las bodegas de residuos 
hospitalarios, junto a la disposición final de los mismos. 
 
 



  

ANEXO – Evidencia fotográfica. 
 

 
Recoleccion y limpieza frecuente de los 
residuos generados en el hospital   

 
 

 
 
APROVECHAMIENTO DE RECICLAJE 

Báscula para el pesaje de residuos 
aprovechables, cartón y papel. 

Almacenamiento en bodega exclusiva 
para papel y cartón.  

 

 
Recolección de reciclaje una vez a la 
semana (jueves). 

 
Verificación de la buena disposición 
de residuos y su debida disposición 
final. 



  

 
 

5.3.5. GESTIÓN DEL RECURSO HÍDRICO 
 
Gestión de agua potable 
 
En el mes de diciembre, se realizó su lavado bimensual de las albercas de 
almacenamiento principales del hospital principal y del área de psiquiatría, el cual 
consta de lavado de paredes y piso, donde se evidencio gran sedimento donde 
puede afectar el funcionamiento de motobombas, taponamiento de tuberías, y la 
mala calidad del agua para los servicios asistenciales; para esta actividad se utiliza 
la aplicación de 2.5lt de hipoclorito de sodio. 
 
                          

 
Lavado interior de alberca de 
almacenamiento principal 

 
Lavado interior de alberca de 
almacenamiento área de siquiatría 
 

 
Gestión de agua residual 
 
En el mes de noviembre, se realizó aplicación biotecnologías en la Planta de 
Tratamiento de aguas Residuales enfocadas en la remoción de carga orgánica, 
revisión de dosis aplicada y condiciones generales del sistema séptico; 
Adicionalmente, se realizaron mediciones de turbidez y DQO como parámetros de 
control. 
 
 
 

 Medición de Turbidez 
 
Se realizaron las mediciones de turbidez a una muestra de agua residual tomada 
en el punto de dosificación de cada sistema séptico y, a la salida de los mismos. 
 



  

Sistema de 
Tratamiento 
de AR 

Parámetro Entrada Salida  % de 
Remoción de 
Turbidez 

Planta Zona 
izquierda 

 
Turbidez 

219 NTU 76 NTU 65.3% 

Planta Zona 
Derecha 

166 NTU 66 NTU 60,2% 

Tabla 1. Resultados de las mediciones de turbidez en ambos sistemas sépticos. 
 
Análisis de resultados: Se obtuvo una remoción de turbidez al 60% en ambos 
sistemas de tratamiento de aguas residuales, lo cual, permite tener una relación 
con la remoción de Sólidos suspendidos; Las muestras analizadas se perciben 
con una mejoría en su color y con una menor carga orgánica. 
 

 Medición de DQO 
 
Para la medición de DQO se tomó una muestra en el vertimiento de cada sistema 
de tratamiento. 
 

Sistema de 
Tratamiento de AR 

Medición de DQO Valor permitido 
(Res 0631) 

Cumplimiento 

Planta Zona 
izquierda 

259 mg02/L 300 mg02/L Cumple 

Planta Zona 
Derecha 

269 mg02/ 300 mg02/L Cumple 

Tabla 2. Resultados medición de DQO en planta 1 Y 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
5.3.6. INDICADORES DE GESTIÓN AMBIENTAL 

 
 Destinación para Desactivación de alta eficiencia 

 

 
 

 Destinación a relleno sanitario 
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 Destinación para incineración 

 

 
 

 Destinación para reciclaje 
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5.4.1. PLAN DE CAPACITACIÓN 

El plan de capacitación n se adoptó mediante la resolución No. 015 del 25 de 

enero de 2022. El desarrollo del plan es liderado por la oficina Talento Humano 

Las Necesidades de la vigencia fueron 457 capacitaciones y lo ejecutado fue 

407, teniendo un 90% 

El seguimiento del PIC se realiza de manera trimestral, con base al formato de 

reporte de formación continua por procesos, donde los lideres o personas que 

coordinan áreas, relacionan los temas de las actividades de formación, # de 

personas programadas, # de personas que asisten y a su vez la evaluación para 

conocer la adherencia del proceso. 

 

5.4.2. PLAN DE BIENESTAR E INCENTIVOS 

El Plan de Bienestar se adoptó mediante la resolución No. 027 del 2 de Febrero 

de 2022. Este es coordinado por la Oficina de Talento Humano 

Las necesidades programadas de la vigencia son 29 y lo ejecutado fueron 28 

actividades, teniendo un 96,46% en cumplimiento a la gestión 

De las actividades podemos mencionar las siguientes: Reconocimiento de 

profesionales en su día, gimnasio, actividad de pre-pensionales, actividades 

seglares y religiosas. La semana saludable, día mundial de los enfermos, feria 

del dulce, apoyo económico universitario, actividades de convivencia a los 

funcionarios, entre otras. 

El seguimiento del plan de bienestar se realiza de manera mensual, este se lleva 

con base al cronograma de trabajo anual  

Las siguientes actividades se van desarrollando con el apoyo de: ARL, Capellan, 

los convenios de empresas (AMI, AME, Fondo nacional del Ahorro, Funeraria 

Americana, Grupo de trabajo de SST, incentivos, Grupo de Comunicaciones y 

demás actividades que se gestionan de manera gratuita que integren a los 

funcionarios y contratistas de la institución. 

 

 

 

 

 



  

5.4.3. JORNADAS DE INDUCCIÓN 

Durante la vigencia se realizaron 4 jornadas de inducción en los meses de 

Febrero, Mayo, Agosto y Diciembre 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

5.4.4. INFORMACION DE PASIVOS POR FONDOS DE PENSIONES VIGENCIA 

2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

5.4.5. SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

  



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

6. 

 BALANCE GENERAL   

  

  



  

 FACTURACIÓN Y RADICACIÓN  

MESES  TOTAL 

FACTURADO  

RADICADO  PORCENTAJE 

RADICADO 

ANALISIS  

NOVIEMBRE 11.318.226.967 11.906.571.940 105% 

EN ESTE MES SE PUEDE 

EVIDENCIAR LO FACTURADO DE 

11.318.226.967 DEBIDO TAMBIEN 

A  UN PLAN DE CHOQUE PARA 

DISMINUIR LOS EGRESOS SIN 

FACTRURA TENIENDO UNA 

RADICACION DEL 105% YA QUE 

SE IMPLEMENTA UN BARRIDO DE 

FACTURAS NO RADICADAS SE 

REALIZA SU PROCESO DE 

RADICACIO Y POR ENDE SE 

LOGRA UN AUMENTO EN EL 

PORCENTAJE DE RADICACION 

DICIEMBRE 11.963.134.774 9.627.759.620 81% 

SE EVIDENCIA UN AUMENTO EN 

LA FACTURACION CON RESPECTO 

AL  MES ANTEROR DEBIDO A LOS 

PLANES DE CHOQUE PARA 

REDUCIR EL NUMERO DE 

EGRESOS SIN FACTURAR Y A LA 

VEZ LLEVANDO EL PROCESO DE 

FACTURACION CORRIENTE Y SE 

RADICA EL 81% DEL VALOR 

FACTURADO Y ESTA 

DISMINUCION DE REFLEJA EL FIN 

DE AÑO Y EL CIERRE DE CADA 

EAPB 

  

 CARTERA  

NOVIEMBRE 2022 

Con la directriz de la oficina Subgerencia Administrativa y financiera de la ESE, 

se han trazado objetivos en busca de la consecución de los recursos 

económicos que adeudan los diferentes clientes del hospital, se detallan las 

actividades realizadas.    

• Se realizó proceso de revisión de cartera y glosas con el Distrito de Santa 

Marta, periodo comprendido entre enero a octubre de 2022, población 

migrante y de diciembre de 2020 a octubre de 2022.  



  

 

• Se realizó envíos de carteras para depurar a Cajacopi, clínica general del 

norte, Coosalud.  

 

• Se realizó todas las depuraciones correspondientes al envío de 

información de las áreas para el respectivo cierre contable (tesorería, 

presupuesto y contabilidad)  

 

• Se realizó organización y validación del cumplimiento de la Circular 014. 

No se adjunta pantalla de cargue de la información, pues por problemas 

en la adquisición de la firma digital no se puedo enviar el archivo 

correspondiente.   

 

• Se realizo audiencias de conciliación extrajudicial en derecho con la 

Policía Nacional Regional Magdalena, en las instalaciones de la 

Superintendencia Nacional de Salud por valor de $1.309 millones de 

pesos.  

• Se depuro la cartera con la Nueva eps.  

 

• De acuerdo con las instrucciones impartidas por el señor gerente de la 

entidad Dr. José Domínguez Ayala se allego a la oficina de auditoria las 

facturas relacionadas con sus respectivos soportes entregados por el 

área de archivo, para la realización de la auditoría pertinente enviados por 

la Secretaria de Salud del Magdalena.  3 entregas relaciondas asi:  

ITEM  N.FACT   VR FACTURA   

1  JMB7141  $890.535.201  

2  JMB7242              841.563.479  

 TOTAL        1.732.098.680  

ITEM  N.FACT   VR FACTURA   

1  JMB4464  $1.221.662.523  

2  JMB5941  736.977.504  

3  BC782009  6.348.125  



  

 TOTAL        1.964.988.152  

ITEM  N.FA CT   VR FACTURA   

1  BC797436     8.310.794  

2  JMB9328    2.052.985  

3  BC815177    3.608.575  

4  BC820573    15.307.483  

5  BC817218    39.066.078  

6  BC824046   89.756.743  

7  BC825373    5.847.828  

8  JMB2156   121.180.439  

9  BC800225   48.879.854  

10  JMB1681   5.267.928  

11  JMB37909   8.663.457  

12  JMB18081   8.310.794  

13  BC816507   10.565.932  

14  JMB7240   696.831.747  

15  JMB7497   746.326.401  

 TOTAL     1.809.977.038  

  

DICIEMBRE 2022  

Con la directriz de la oficina Subgerencia Administrativa y financiera de la ESE, 

se han trazado objetivos en busca de la consecución de los recursos económicos 

que adeudan los diferentes clientes del hospital, se detallan las actividades 

realizadas.    

• Se realizó proceso de revisión de cartera y glosas con el Distrito de Santa 

Marta, periodo comprendido entre enero a noviembre de 2022, población  

migrante y de diciembre de 2020 a noviembre de 2022 población 

vinculada, arrojando los siguientes saldos para pago:  



  

Migrantes: 1.836.519.593  

Vinculados:   337.050.760  

 

• Se realizó proceso de organización y búsqueda de soportes para dar 

respuesta a la realización del recurso de reposición contra la Resolución 

RCG3050-20220611 de fecha 06 de noviembre de 2022, emitida por 

COMPARTA – EN LIQUIDACIÓN.  

 

• Se realizó todas las depuraciones correspondientes al envío de 

información de las áreas para el respectivo cierre contable (tesorería, 

presupuesto y contabilidad)  

 

• Se realizó organización y validación del cumplimiento de la Circular 014.   

 

• Se realizó audiencias de conciliación extrajudicial en derecho con la 

Policía Nacional Regional Magdalena, en las instalaciones de la 

Superintendencia Nacional de Salud, las cuales fueron aplazadas debido 

a que la Policía Nacional no contaba con acta de comité de conciliación y 

defensa judicial, serán programadas para el mes de Enero de 2022.  

 

• Se realizó audiencia de conciliación extrajudicial en derecho con la 

Secretaria de Salud Departamental del Magdalena, en las instalaciones 

de la Superintendencia Nacional de Salud, de la cual se logró un acuerdo 

de pago por valor de $585 millones de pesos, pagaderos a una sola cuota.  

 

• Se depuro la cartera con la Nueva eps, logrando un acuerdo de pago por 

valor de $1.122 millones de pesos, se envió documentación para ser 

relacionados en acuerdo de pago, a 3 cuotas iniciado en el mes de enero 

de 2023.  

 

• Se depuro la cartera con la Dusakawi eps, logrando un valor libre para 

pago por valor de $317 millones de pesos, se envió documentación para 

ser relacionados en acuerdo de pago.  

 

• Se organizó y presento reclamación de Comfaguajira eps en liquidación.   



  

 

• De acuerdo con las instrucciones impartidas por el señor gerente de la 

entidad Dr. José Domínguez Ayala se allego a la oficina de auditoria las 

facturas relacionadas con sus respectivos soportes entregados por el 

área de archivo, para la realización de la auditoría pertinente enviados por 

la secretaria de Salud del Magdalena.  3 entregas relacionadas así:  

ITEM   N.FACT   VR FACTURA    

1  JMB7141    $890.535.201  

2  JMB7242                

841.563.479  

 TOTAL          

1.732.098.680  

  

ITEM   N.FACT   VR FACTURA    

1  JMB4464    $1.221.662.523  

2  JMB5941                

736.977.504  

3  BC782009    6.348.125  

 TOTAL          

1.964.988.152  

  

ITEM   N.FACT   VR FACTURA    

1  BC797436     $              

8.310.794  

2  JMB9328                

2.052.985  

3  BC815177              3.608.575  

4  BC820573     15.307.483  

5  BC817218              

39.066.078  



  

6  BC824046                

89.756.743  

7  BC825373                   

5.847.828  

8  JMB2156              

121.180.439  

9  BC800225               

48.879.854  

10  JMB1681    5.267.928  

11  JMB37909    8.663.457  

12  JMB18081    8.310.794  

13  BC816507    10.565.932  

14  JMB7240    696.831.747  

15  JMB7497    746.326.401  

 TOTAL          

1.809.977.038  

   

Del proceso de auditoría realizada se logró levantamiento para pago por valor 

de $949 millones de pesos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

7. 

 

 PROCESOS JUDICIALES 
Durante los meses de noviembre y diciembre se desarrollaron actividades relacionadas 

con el fortalecimiento de la defensa judicial de la entidad, la contestación dentro del 

término legal establecido, la asignación de procesos de manera oportuna, la 

consolidación y actualización de los expedientes de los procesos judiciales. Así mismo, 

se realizó la actualización de las cuantías y procesos pendientes de pago. 

 

En este sentido la entidad cuenta con procesos activos en sede judicial, las pretensiones 

se enmarcan en un total de SETENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS TREINTA MILLONES 

CINCUENTA MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CINCO PESOS ($ 78.530.050.255). el cual 

se proyecta en la matriz de seguimiento de los procesos jurídicos.  

 

De acuerdo con lo que antecede se establece el riesgo de pérdida alto de los procesos 

judiciales en contra de la E.S.E HUJMB por la suma equivalente a $ 51.542.465.414. 

 

De otro lado, la suma total de los procesos judiciales que presentan un riesgo de pérdida 

medio y bajo asciende al monto de $ 26.987.584.841. 

 

RELACIÓN DE PROCESOS 

 

PROCESOS ACTIVOS No. DE PROCESOS VALOR REGISTRADO 
CONTROVERSIA CONTRACTUAL 2 $ 13.404.416.717,00 

EJECUTIVO 12 $ 8.030.808.456,00 

MONITORIO 2 $ 44.945.333,00 

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO 99 $ 20.546.635.531,00 

ORDINARIO LABORAL 17 $ 1.006.301.678,00 

REPARACIÓN DIRECTA 68 $ 35.496.942.540,00 

Total general 200  $ 78.530.050.255  

 

 
 

 

2
12

2

99

17

68

#

CONTROVERSIA CONTRACTUAL EJECUTIVO

MONITORIO NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO

ORDINARIO LABORAL REPARACIÓN DIRECTA



  

PROCESOS TERMINADOS 

PENDIENTES DE PAGO 

No. DE 

PROCESOS 

VALOR EXIGIBLE REGISTRADO EN 

CONTABILIDAD 

EJECUTIVO 9  $ 1.835.224.875,00  

NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL 

DERECHO 
11  $ 398.924.224,00  

REPARACIÓN DIRECTA 3  $ 1.990.152.026,00  

Total general 23  $ 4.224.301.125,00  

 

 
 

Con el fin de realizar acuerdos de pago, que permitan disminuir los pasivos y prevenir 

posibles embargos en contra de la E.S.E., se desarrolló la gestión con acercamientos 

previos con cada uno de los apoderados de los procesos a fin de realizar acuerdos 

previos que fueran firmados y pagados en la vigencia fiscal 2023. 

 

Adicionalmente, la defensa técnica en las audiencias dentro de las solicitudes de 

conciliación y procesos judiciales llevados por la entidad. 

 

 CONTRATACIÓN  

 

Durante el periodo comprendido entre noviembre y diciembre se suscribieron 142 

órdenes de prestación de servicios por valor de OCHOCIENTOS OCHO MILLONES 

OCHOCIENTOS NUEVE MIL PESOS M/CTE. ($ 808.809.000) de persona natural, 115 en 

el mes de noviembre y 27 en el mes de diciembre, en cuanto a los contratos de persona 

jurídica se suscribieron 6 contratos con una cuantía aproximada de CUATROCIENTOS 

CINCUENTA Y OCHOS MILLONES DOSCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL QUINIETOS PESOS 

M/CTE. ($ 458.251.500). 

 

39%

48%

13%

PROCESOS PENDIENTES DE PAGO

EJECUTIVO NULIDAD Y RESTABLECIMIENTO DEL DERECHO REPARACIÓN DIRECTA



  

Adicionalmente, se realizó de manera permanente la revisión de los documentos 

precontractuales, pólizas y seguimiento en el cumplimiento de las actividades objeto de 

cada uno los contratos.  

 

 

 RECUPERACIÓN DE TITULOS JUDICIALES 

 

En este aspecto, se realizaron los oficios reiterando a los diferentes despachos judiciales 

con el fin de que se sean entregados los títulos judiciales constituidos a nombre de esta 

entidad y que se encuentran en los diferentes juzgados, en este punto el porcentaje de 

recuperación se mantuvo estable. 

 

Que al mes de diciembre la entidad tiene 72 títulos por recuperar por valor de SIETE MIL 

SEISCIENTOS OCHENTA Y SIETE MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL 

CUATROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO CON SESENTA Y SEIS CENTAVOS M/CTE. 

($7.687.387.455,66), discriminados en los despachos judiciales de la siguiente 

manera: 

 

 

 

 

$ 0,00

$ 500.000.000,00

$ 1.000.000.000,00

$ 1.500.000.000,00

$ 2.000.000.000,00

$ 2.500.000.000,00

$ 3.000.000.000,00

$ 3.500.000.000,00

$ 4.000.000.000,00

001 ADMIN ORALIDAD SANTA MARTA 001 CIVIL CIRCUITO SANTA MARTA

001 LABORAL CIRCUITO SANTA MAR 002 CIVIL CIRCUITO SANTA MARTA

003 ADMINISTRATIVO ORALST MAR 003 CIVIL CIRCUITO SANTA MARTA

003 LABORAL CIRCUITO SANTA MAR 003 PEQ CAU COMP MULT STA MART

004 ADMINISTRATIVO ORAL ST MAR 004 CIVIL CIRCUITO SANTA MARTA

004 PEQ CAU COM MULT STA MARTA 005 ADMINISTRATIVO ORAL ST MAR

005 CIVIL CIRCUITO SANTA MARTA 005 CIVIL MUNICIPAL SANTA MART

007 ADMINISTRATIVO SANTA MARTA 007 CIVIL MUNICIPAL SANTA MART

CUENTA JUDICIAL SECCIONAL  SAN DIAN IMPUESTOS NACIONALES SANT

T.C. ADMINISTRATIVO DE SANTA M



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

8. 

 
La Oficina Asesora de Control Interno, presenta a continuación el informe de 

Gestión correspondiente a los meses de Noviembre y Diciembre de la vigencia 

2022. 

En lo referente a Control Interno, la Ley 87 de 1993, lo define como un sistema 

integrado por el esquema de organización y el conjunto de los planes, métodos, 

principios, normas, procedimientos y mecanismos de verificación y evaluación 

adoptados por una entidad, con el fin de procurar que todas las actividades, 

operaciones y actuaciones así como la administración de la información y los 

recursos, se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales 

vigentes dentro de las políticas trazadas por la dirección y en atención a las 

metas u objetivos previstos. 

Así mismo, en el artículo 2.2.21.4.8. del Decreto 0648 de 2017, se establecen 

los instrumentos para la actividad de auditoría interna, que de acuerdo con los 

lineamientos de la Función Pública deben adoptar las entidades que hacen parte 

del ámbito de aplicación de este decreto, entre ellos el plan anual de auditorías. 

Por otra parte, en la E.S.E Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche se 

hace necesario garantizar la correcta evaluación y seguimiento a los procesos y 

procedimientos ejecutados al interior de la entidad, por medio de la 

estructuración del Plan Anual De Auditorías en donde se incluyen las auditorías 

internas para la vigencia, que favorece a la debida programación u organización 

de estas mismas, siendo la Oficina Asesora de Control Interno la encargada 

realizar la gestión de evaluación de procesos de la Entidad y proponer al 

representante legal u ordenador del gasto de la Entidad las recomendaciones 

para su mejora continua. 

 PLAN ANUAL DE AUDITORIA 

 

Mediante sesión de Comité de 21 de Febrero de 2022 se presentó el Plan 

Anual de Auditoras para la vigencia 2022, poniéndola a consideración del 

Comité Institucional de Coordinación de Control interno, y mediante acta 001 

de 21 de febrero de 2022 quedaron establecidos unos compromisos, entre 

ellos el de realizar los ajustes necesarios para la implementación Plan de 

Auditorias. Entre las Auditorias ejecutadas para los meses de Noviembre y 

Diciembre se encontraban programadas las siguientes: 

• Elaboración y entrega de informe final de la Auditoria Mantenimiento 

Hospitalario. 

• Suscripción al Plan de Mejoramiento por parte de Mantenimiento 

Hospitalario. 



  

• Elaboración y entrega de informe final de la Auditoria Facturación y 

Presupuesto. 

• Elaboración y entrega de informe final de la Auditoria Sistemas de 

Información TIC y Call Center. 

• Elaboración y entrega de informe final de la Auditoria Oficina Asesora 

de Jurídica.  

• Elaboración y entrega de informe final de Urgencias con el hallazgo 

importante de 16.936 Egresos sin cerrar a fecha de levantamiento de 

medida especial de intervención, por lo tanto, no facturados ni 

cobrados. 

 

 

 

 

 

NEGACIÓN DE LA ATENCIÓN INICIAL DE URGENCIAS Y COBRO POR SU 

PRESTACIÓN DURANTE LA INTERVENCIÓN Y COMUNICADA DESPUÉS DEL 

LEVANTAMIENTO DE LA MEDIDA.   

 



  

                               

    Anexo 8. Fuente: Familiar del paciente                                           Anexo 8. 

Fuente: Familiar del paciente 

 

 

 CARACTERIZACIÓN DEL PROCESO DE CONTROL INTERNO Y 

ACTUALIZACIÓN DEL NORMOGRAMA 

 

• Desde la Oficina de Control Interno, en aras de realizar seguimiento al 

cumplimiento a la caracterización de los procesos de la institución 

como herramienta táctica que permita la gestión y control de los 

mismos, se logró actualizar la caracterización y el normograma del 

proceso de Control Interno, el cual se había evidenciado que no existía 

en la Institución, por lo que se solicitó la debida codificación por la 

Oficina de Calidad; logrando su implementación. 

• Este proceso se encuentra cargado en la página web de intranet de la 

entidad.  

• Así mismo, se la hace seguimiento a la actualización de la 

caracterización de los procesos de  las diferentes dependencias las 

cuales no se encuentran normativamente actualizadas.   

 

 

 

 



  

 CUMPLIMIENTO DE LOS INDICADORES DE LA OFICINA ASESORA DE 

CONTROL INTERNO 

 

 

 COORDINACIÓN DE LA ATENCIÓN Y RESPUESTA A 

REQUERIMIENTOS DE INFORMACIÓN DE LOS ÓRGANOS DE 

CONTROL (RELACIÓN CON LOS ENTES EXTERNOS) 

La Oficina Asesora de Control Interno realizó seguimiento al Plan de 
Mejoramiento suscrito con la Contraloría General de la República el día 15 
de diciembre de 2022, el cual debía reportarse dentro de los 30 días hábiles 
a la notificación del oficio por parte del ente de control, a lo cual se recalca 
que la entidad no cuenta con la autorización para el cargue del informe dentro 
de la plataforma, por consiguiente se solicitó por mesa de ayuda la 
autorización del cargue adjuntando el recibido del informe de auditoría. 

 

 COMITÉ INSTITUCIONAL DE COORDINACIÓN DE CONTROL INTERNO 

Se realizó el Comité Institucional de Coordinación de Control Interno el día 

16 de Diciembre del 2022, en el cual se abordaron  temas como: 

• Poner en conocimiento las irregularidades encontradas durante la 

auditoría realizada al servicio farmacéutico. 

• Poner en conocimiento las irregularidades del informe final de 

auditoría realizada al área de facturación y cartera. 

• Poner en conocimiento las irregularidades precisadas en el informe 

preliminar de la auditoría realizada al área de urgencias.  

• Tratar la asignación de códigos por parte de la EPS COOSALUD 

utilizando plantas físicas del Hospital. 

 



  

 INFORMES DE LEY 

• Informe de Austeridad del Gasto. 

• Informe Ley de Cuotas. 

• Informe de Seguimiento Índice de Transparencia y Acceso a la Información 

(ITA).  

• Informe de Austeridad del Gasto.  

 BALANCE AUDITORIAS CONTROL INTERNO 

La oficina de Control Interno durante sus 2 meses de gestión, tuvo un balance 

receptivo. Se logró evidenciar que la mayoría de líderes de procesos auditados, 

respondieron de manera adecuada y hubo receptividad dentro de los procesos a 

entregar, como el suscribir e implementar las medidas y controles de los planes de 

mejoramiento dentro de los meses estipulados. Así mismo, se evidenció que 

durante la auditoria al Proceso Misional de Urgencias, a la fecha de 31 de Diciembre 

se había adelantado la depuración de la plataforma Topra con 26.544 egresos 

pendientes por definir estado, en un 84,92%, haciendo falta por definir a esa fecha 

4.002 egresos (15%), lo cual puede decir que el programa, tal como lo muestra los 

indicadores, tuvo un cumplimiento del 100% porque hubo receptividad, y 

acompañamiento de los líderes de los procesos. 

 RECOMENDACIONES 

1. La oficina de Control Interno recomienda a los líderes del proceso, conocer y 

mejorar sus procesos y procedimientos, debido a que se pudo evidenciar que 

a la fecha se encuentran desactualizados; así mismo, se informó a la Oficina 

de Calidad para que se actualizara la Caracterización, Normograma, 

Procesos y Procedimientos de Control Interno; así como también, las de las 

distintas dependencias, toda vez que estas se encuentran desactualizadas. 

2. Se recomienda a la Oficina de Contratación la debida actualización del 

Manual de  

Contratación, Estatuto de Contratación y los Manuales de Supervisión e 

Interventoría.  

 

3. Se recomendó al área de Urgencias, realizar seguimiento al cierre de 

historias clínicas por parte del personal médico en turno; así mismo, realizar 

trazabilidad del dinero recaudado en la ventanilla de admisiones de 

urgencias, y realizarle seguimiento a las solicitudes de aceptación de 

prestación del servicio de urgencias de manera particular. 

 

 


