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PRESENTACIÓN 

La Gobernación del Magdalena promulga el Decreto 377 del 23 de diciembre del 2005 por el cual 

expide el estatuto básico de la EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERSITARIO FERNANDO 

TROCONIS de conformidad con el numeral 6 del artículo 7 de la Ordenanza 002 del 15 de julio del 

2005 y en consecuencia la ESE queda habilitada para constituirse en cabeza de red de prestadores 

y se constituye en la entidad encargada de la atención de mediana y alta complejidad del 

Departamento del Magdalena para lo cual se hace necesario “modificar su denominación, su 

plataforma estructural, ampliar el portafolio de servicios, modificar los manuales de procesos y 

procedimientos acorde al nuevo portafolio y modificar sus estatutos internos”. En enero de 2006 en 

adelante se inició el proyecto con la remodelación y adecuación de la infraestructura de consulta 

externa dando su apertura el 3 de abril del 2007 Luego de aquí en adelante continúo con 

hospitalización y quirúrgicos (tercero, cuarto, quinto y séptimo piso) y el área administrativa (Segundo 

piso). La E.S.E. Hospital Universitario Fernando Troconis en el año 2017 inauguró servicios de apoyo 

diagnóstico, programas estratégicos, UCI neonatal, morgue y central de gases medicinales. 

  

El 5 de julio de 2018 se dio la apertura del Área de urgencias con la única finalidad de contar con un 

paquete integral de atención a sus pacientes. A finales del mes de diciembre de 2018 La Asamblea 

del departamento del Magdalena en usos de sus facultades conferidas dictaminó el cambio de 

nombre de la “ESE Hospital Universitario Fernando Troconis” por “ESE Hospital Universitario Julio 

Méndez Barreneche” mediante la Ordenanza No. 084 de 2018.  

 

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 determina a través de la Resolución 002304 del 11 de Mayo de 2020, 

ordenar la intervención forzosa administrativa para administrar la E.S.E. Hospital Universitario Julio 

Méndez Barreneche por el término de un año; en el artículo 4 designa como Agente Especial 

Interventor al Dr. Luis Óscar Gálves Mateus para que administre los bienes y haberes de la institución 

y durante el tiempo que esté la medida implemente las estrategias necesarias para asegurar la 

estabilización financiera y administrativa de la entidad y se garantice la prestación de los servicios de 

salud en la única institución de tercer nivel del departamento del Magdalena. En el año 2021, el 10 

de Mayo por medio de la Resolución 005493 de la Superintendencia Nacional de Salud – 

SUPERSALUD se prorroga la medida de intervención por el término de 1 año. 

 

 

El presente informe, muestra el resultado de la gestión de la medida de intervención del Hospital 

Universitario Julio Méndez Barreneche E.S.E, con corte a Diciembre de 2021, éste muestra del 

resultado de los compromisos que la Alta Dirección estableció a través de su Plan de Acción la medida 

de intervención suscrito en el mes de mayo eje central del Plan de Acción Integral aprobado el 12 de 

mayo del 2021 a través de la resolución No. 156 “Por medio del cual se Aprueba el Plan de Acción 



 

 

Integral cuyo eje central será el plan de acción de la medida de intervención - en la ESE Hospital 

Universitario Julio Méndez Barreneche”, el cual contiene, los indicadores propuestos, fuentes de 

información, metas de gestión y los resultados relacionados con los Componentes Administrativo, 

financiero, mercadeo, jurídico, técnico-científico, y tecnologías de la información. 
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PLATAFORMA ESTRATEGICA  

 

Misión: “Somos una institución prestadora de servicios de salud de alta complejidad, cabeza de red 

del departamento del Magdalena, con enfoque integral orientado a la gestión clínica, seguridad del 

paciente, humanización de la atención, mejoramiento continuo y gestión del riesgo. Contamos con 

talento humano competente, con vocación académico-científica y de servicio, así como la tecnología 

adecuada para garantizar la mejor experiencia en el ciclo de atención de las personas que acceden a 

nuestra entidad”. 

 

Visión: “Seremos un hospital universitario reconocido por la gobernanza clínica, gestión del 

conocimiento y aplicación de las mejores prácticas de seguridad del paciente en la región; con 

humanización y efectividad, cumpliendo los atributos de la calidad en la atención en salud, 

asegurando la óptima administración de los recursos, un equipo de trabajo comprometido con la salud 

de nuestros grupos de interés, investigación científica, formación profesional y sostenibilidad”. 

 

Objetivos estratégicos: 

- Optimizar la oferta y calidad de los servicios de salud en la entidad 

- Asegurar la viabilidad y sostenibilidad financiera del Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche 

- Adaptar la institución a los retos y exigencias de la región y el mercado 

- Modernizar la gestión estratégica, administrativa, financiera, tecnológica y de prestación de servicios 

en la institución 

- Evaluar y mejorar continuamente el clima organizacional, así como la satisfacción del cliente interno, 

externo y demás partes interesadas 

- Fortalecer la gestión clínica, la academia y la investigación institucional 

 

Principios corporativos: 

- Eficacia: Asegurar el cumplimiento de los objetivos y metas planteadas 

- Competitividad: Adaptar a la institución a los retos y exigencias del mercado, por medio de la 

monitorización y mejoramiento continuo de los procesos y la óptima administración de los recursos 

institucionales 

- Equidad: Distribuir adecuadamente los recursos, basados en las necesidades de las personas y 

grupos de interés, garantizando su bienestar 



 

 

- Transparencia: Los resultados de la organización generan confianza en las personas, comunidad y 

grupos de interés 

- Economía: La operación de la institución garantiza la adecuada utilización de los recursos, sin 

comprometer la seguridad, calidad y eficacia en la prestación de los servicios de salud 

- Planeación: Definir líneas de acción, estrategias y actividades para asegurar el cumplimiento de los 

objetivos institucionales, la misión y visión 

- Pertenencia: Los colaboradores y partes interesadas se identifican con los valores y participan 

activamente para el cumplimiento de los objetivos institucionales 

 

Valores corporativos: 

- Honestidad: Actuar siempre con fundamento en la verdad, cumpliendo los deberes con trasparencia 

y rectitud, siempre favoreciendo el interés general. 

 - Respeto: Reconocer, valorar y tratar de manera digna a todas las personas, con sus virtudes y 

defectos, sin importar su labor, su procedencia, títulos o cualquier otra condición. 

- Compromiso: Reconocer la importancia del rol como servidor público y estar en disposición 

permanente para comprender y resolver las necesidades de las personas con las que se relaciona en 

las labores cotidianas, buscando siempre mejorar su bienestar. 

- Diligencia: Cumplir con los deberes, funciones, responsabilidades y actividades asignadas al cargo y 

área de la mejor manera posible, con atención, prontitud y eficiencia, para así optimizar el uso de los 

recursos del Estado. 

- Justicia: Actuar con imparcialidad garantizando los derechos de las personas, con equidad, igualdad 

y sin discriminación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Mapa de procesos: 

 

 

 

Slogan institucional: 

 

“Construyendo gobernanza institucional” 

 

 

 

 

 

 



 

 

Políticas institucionales: 

- Política de calidad                                                                

- Política de humanización de la atención                            

- Política de seguridad del paciente                                       

- Política de investigación y desarrollo   

- Política participación social en salud                                   

- Política gestión ambiental      

- Política contable 

- Política administración del riesgo                                                   

- Política integridad                                                                                                                

- Política comunicaciones               

- Política gestión documental   

- Política anticorrupción 

- Política de gestión y desempeño 

- Política responsabilidad social                                              

- Política defensa judicial   

- Política prestación de servicios de salud 

- Política gestión de la tecnología                            

- Política de reusó 

- Política uso racional de antibióticos                  

- Política No fumador                                                                                         

- Política prevención consumo SPA 

- Política gestión del talento humano                                     

- Política seguimiento y evaluación desempeño 

- Política seguridad y privacidad información                       

- Política atención preferencial binomio madre-hijo 

- Política uso racional de servicios públicos 

- Política prevención del daño antijurídico 

- Política uso racional del papel 

- Política seguridad y salud en el trabajo                               

- Política racionalización de trámites1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 Resolución 313 del 22 de octubre del 2020 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

COMPONENTE FINANCIERO 
 

 
    Fuente. Estados financieros 31 Dic/21 

 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO $1.712 $587 $587 $587 $1.495 $487 $878 $438 $776 $1.116 $844 $-

META $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500 $4.500

LINEA BASE $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738 $33.738

 $-

 $5.000

 $10.000

 $15.000

 $20.000

 $25.000

 $30.000

 $35.000

INDICADOR  

MONTO DE DEUDA POR DESCUENTOS DE NÓMINA (cifras en miles) 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador; resumen de nómina, 

comprobantes de egreso, balance de prueba con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$4.500.000 

      META PARA LA VIGENCIA 

$0,00  

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

El objetivo del presente indicador es Garantizar el pago oportuno de las obligaciones salariales del personal de planta del 

HUJMB.  

Este indicador mide el valor de deuda registrada al cierre del periodo, correspondiente a descuentos de nómina no 

pagadas.  

Como se observa en la gráfica anterior, durante la vigencia 2021, se cumple con la meta propuesta, teniendo en cuenta 

que el resultado del indicador estuvo siempre por debajo de la meta propuesta. A diciembre 2021 el Hospital Universitario 

Julio Méndez Barreneche, cancelo en forma oportuna los descuentos de nómina aplicados  a cada uno de los funcionarios. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con los pagos mensualmente en forma oportuna, para evitar el incremento del pasivo de la entidad. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 
       Fuente. Estados financieros Dic/21 

 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO $2.625.53 $2.572.40 $1.371.35 $4.175.93 $2.911.81 $2.843.09 $2.904.64 $3.073.92 $3.066.76 $3.388.73 $3.557.83 $528.336

META $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00 $3.800.00

LINEA BASE $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91 $2.226.91

 $-

 $500.000

 $1.000.000

 $1.500.000

 $2.000.000

 $2.500.000

 $3.000.000

 $3.500.000

 $4.000.000

 $4.500.000

INDICADOR  

MONTO DE LA DEUDA A CONTRATISTAS DIRECTOS (cifras en miles) 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador; balance de prueba, estado de 

las cuentas por pagar por los conceptos relacionados con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$3.800.000.000 

      META PARA LA VIGENCIA 

$ 528.336.636  

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Este indicador mide el valor a cancelar por concepto de deudas a contratistas que prestan sus servicios en las áreas 

misionales y de apoyo en el Hospital. 

Al cierre del periodo 2021 el valor a pagar asciende a $528 millones, lo que refleja un cumplimiento de la meta propuesta 

el cual corresponde a $3.800 millones. Comparado el resultado del periodo 2020, el cual fue de 3.877 millones para la 

vigencia 2021, la deuda disminuye en un 86%. Este resultado es atribuido a la oportunidad en la causación de las 

obligaciones, a la disposición oportuna de flujo de recursos que permite la oportunidad en el pago. 

El valor registrado al cierre del periodo 2021, corresponde a obligaciones del mes de diciembre que no fueron 

presentadas en forma oportuna para su causación y posterior pago y corresponde a deuda personal asistencial  mes de 

diciembre 2021, $15 millones , personal administrativo $14 millones  y servicios externos $499.millones. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gestionar en forma oportuna el cobro de cartera para garantizar el flujo de recursos y por consiguiente el pago de la 

deuda que se genere por contratistas directos. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 
     Fuente. Estados financieros Dic/21 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO 172.551 171.567 174.618 104.300 171.624 173.574 171.838 184.868 170.146 171.509 170.386 173.641

META $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 $65.000,0 65000

LINEA BASE $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258, $158.258,

 -

 20.000

 40.000

 60.000

 80.000

 100.000

 120.000

 140.000

 160.000

 180.000

 200.000

INDICADOR  

MONTO DE LA DEUDA DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL (cifras en miles) 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador, balance de prueba, planillas 

de pago seguridad social, comprobantes de egreso 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$ 173.641.627.00 

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

$65,000,000.00 

      META PARA LA VIGENCIA 

Para el cierre de la vigencia 2021 el resultado del indicador muestra una deuda de $173 millones de pesos, este valor 

corresponde a deudas de los meses de enero a abril de 2011. Comparado con el mismo periodo de la vigencia 2020 el 

cual cerro con una deuda de $104 millones se presenta un crecimiento en un 66%, Este incremento se debe al proceso 

de depuración y conciliación realizada con el fondo de pensiones COLFONDOS., con quien se suscribió acta de conciliación 

con un saldo de $73 millones, a favor del fondo. 

Teniendo en cuenta que el valor de deuda corresponde a vigencias anteriores la entidad, viene realizando mesas de 

saneamiento de aportes al sistema de seguridad social, con los fondos de pensiones COLPENSIONES y Porvenir Actividad 

que debe realizarse en el primer semestre de la presente vigencia. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con los pagos oportunos, además finalizar las conciliaciones con las entidades las cuales se 

encuentran en proceso de depuración. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 
       Fuente. Estados financieros Dic/21 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMBR
E

 OCTUBRE NOVIEMBR
E

DICIEMBRE

RESULTADO 19.006.00 18.756.80 18.728.30 18.361.00 19.280.70 23.612.10 19.242.40 25.835.10 20.131.90 21.313.40 22.705.40 -

META $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0

LINEA BASE $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0 $21.890,0

 -

 5.000.000

 10.000.000

 15.000.000

 20.000.000

 25.000.000

 30.000.000

INDICADOR  

MONTO DE LA DEUDA DE APORTES A PARAFISCALES (cifras en miles) 

 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador, planilla pago seguridad social, 

balance de prueba con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$21.890.425 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

$0.00  

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Este indicador mide la deuda por concepto parafiscales, SENA, ICBF Y CAJA DE COMPENSACIÓN. La entidad durante la 

vigencia 2021, canceló de forma oportuna los aportes parafiscales, Al corte diciembre 2021 no se reporta deuda en los 

estados financieros por este concepto.  La oportunidad en los pagos permite al personal gozar de los beneficios de la caja 

de compensación familiar y mantener al día las deudas patronales. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con la cancelación oportuna de las deudas de parafiscales. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 
   Fuente. Estados financieros Dic/21 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO - - - 14.523 14.979 93.919 121.905 167.654 155.139 163.326 71.223 73.644

META $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $- $-

LINEA BASE $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304 $63.304

 -

 20.000

 40.000

 60.000

 80.000

 100.000

 120.000

 140.000

 160.000

 180.000

INDICADOR  

MONTO DE LA DEUDA DE SALARIOS (cifras en miles) 

 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador, resumen nómina, certificación 

prestaciones sociales, balance de prueba 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$0.00 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

$ 73.644.145  

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Este indicador mide la deuda por concepto de salarios. La deuda que registra al cierre del periodo 2021 corresponde a 

beneficios de empleados que a la fecha del cierre del periodo los funcionarios no habían cumplido el tiempo para su 

liquidación y corresponden a vacaciones, bonificación por servicios prestados, prima de servicios, cesantías e intereses 

de cesantías. Lo relacionado con sueldos y demás prestaciones causadas fueron canceladas en su totalidad, por lo 

tanto no se reporta deuda por concepto de salarios.  

 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con la cancelación oportuna de las deudas de obligaciones laborales 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
   Fuente. Estados financieros Dic/21 

 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO 11.375.59 14.492.11 22.313.84 25.863.82 26.831.12 23.574.80 26.700.34 26.522.48 27.407.91 35.823.80 10.781.70 16.657.39

META 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

LINEA BASE -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86 -$4.079.86

-10.000.000
-5.000.000

 -
 5.000.000

 10.000.000
 15.000.000
 20.000.000
 25.000.000
 30.000.000
 35.000.000
 40.000.000

INDICADOR  

UTILIDAD O PÉRDIDAS ACUMULADAS DEL PÉRIODO (cifras en miles) 

Balance de prueba, informe de actividades del área financiera con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$0.00 

      META PARA LA VIGENCIA 

$ 16.657.392.670  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Este indicador mide el resultado de la operación de la ESE.  Al cierre de periodo fiscal 2021, la entidad reporta una utilidad 

de $16..657 millones, como producto de unos ingresos totales de $123 mil millones, unos costos de operación de $67 

mil millones y unos gastos de $39 mil millones de pesos  

Es de anotar que, la entidad al inicio de la intervención presentaba una utilidad de $4.079 millones y con corte a 31 de 

diciembre de 2020 presento una pérdida de $21.021 millones, debido a que se incluyeron en la provisión las cuentas 

por pagar y la provisión de litigios y demandas que no se venían causando en los estados financieros. Al cierre del periodo 

2021 la entidad muestra una recuperación, obteniendo una utilidad de $16.657 millones como resultado del aumento 

en las ventas,  la contención del gasto y un mejor control del costo. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reconocer la totalidad de las erogaciones económicas, paralelamente con la búsqueda del equilibrio financieros 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 

CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD CON SALVEDAD

RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE RAZONABLE

NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE NO RAZONABLE

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

RAZONABILIDAD DE ESTADOS FINANCIEROS 

Estados financieros con corte al periodo de reporte, dictamen revisoría fiscal, matriz de seguimiento SUPERSALUD 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

Estados Financieros Razonables 

      META PARA LA VIGENCIA 

Con Salvedad 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

El presente indicador en materia financiera es el más importante, pues mide la realidad económica de la gestión; es 

decir informa mediante un ente de control externo (Revisor Fiscal) si las cifras registradas en los estados Financieros 

reflejan la realidad económica de la operación. Para la vigencia 2019 el Revisor Fiscal presentó un Dictamen CON 

ABSTENCIÓN DE OPINIÓN; es decir que ninguna de las cifras presentaba la realidad económica de la Entidad y por la 

carencia de información no podía emitir una opinión profesional sobre los saldos de los estados financieros. 

Como meta la intervención tiene presentar unos estados financieros razonables, los cuales desde el mes de Agosto del 

2020 a 31 de diciembre de 2021, el dictamen del Revisor Fiscal, es de Razonabilidad con salvedad, debido a que aún 

persisten servicios de salud prestados en vigencias anteriores a la intervención que no han sido facturados y radicados. 

Por lo anterior y tal como lo expresa el Revisor Fiscal en su dictamen para la vigencia 2020, el Hospital Universitario Julio 

Mendez Barreneche presenta RAZONABILIDAD con salvedades; es decir sus saldos reflejan la realidad económica de la 

operación 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presentar Razonabilidad en los estados financieros.  

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMBR
E

 OCTUBRE NOVIEMBR
E

DICIEMBRE

RESULTADO 948,45 428,36 345,00 383,00 365,00 284,26 243,13 240,98 207,25 224,00 208,00 203,00

META 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180

LINEA BASE 441 441 441 441 441 441 441 441 441 441 441 441
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INDICADOR  

DIAS DE ROTACIÓN DE CUENTAS POR PAGAR (cifras en miles) 

Certificación debidamente firmada por el contador, relación cuentas por pagar, balance de prueba 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

180 días   

      META PARA LA VIGENCIA 

203 días  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Este indicador mide el tiempo estimado en días que las cuentas por pagar tienen en promedio el tiempo para convertirse 

en cancelados.  A pesar de que no se cumple con la meta propuesta durante la vigencia 2021, los días de rotación de 

las cuentas por pagar han disminuido. Con corte al 31 de diciembre de 2020 los días de rotación de cuentas por pagar 

estaba en 958 días y con corte al 31 de diciembre de 2021 los días de rotación de las cuentas por pagar se ubica en 

203 días. El resultado de este indicador obedece a que durante la vigencia 2021 se contó con mayor flujo de efectivo, 

por consiguiente, los pagos fueron más oportunos.    

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se espera cumplir con el indicador, a través de la gestión de cobro de cartera y aumento de las 

ventas de servicios de salud. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO
SEPTIEMBRE

 OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

RESULTADO 19.802.300 20.349.764 18.556.791 17.993.404 19.437.877 20.350.918 19.515.266 17.641.155 17.702.302 17.563.467 18.476.704 15.767.499

 META 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246 14.268.246

LINEA BASE $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492 $28.536.492

 -
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 10.000.000

 15.000.000
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 25.000.000

 30.000.000

INDICADOR  

MONTO ACUMULADO DE CUENTAS POR PAGAR (cifras en miles) 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador, detallado cartera por edades, 

balance de prueba 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$ 14,268,246.00   

      META PARA LA VIGENCIA 

$ 15.767.499.081  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

El presente indicador muestra en valores el total de las cuentas por pagar SIN INCLUIR las estimaciones (provisiones). 

Lo anterior indica que dichos valores son los que se encuentran listos para pagos y contienen la totalidad de la 

documentación contractual, contable y presupuestal para poder ser canceladas. Con corte al 31 de diciembre el pasivo 

exigible es de $15.767 millones. De este valor $9,117 millones son pasivos mayores a 360 días y $6.650 millones 

menores a 360 días que corresponden a gastos de la operación corriente.  

El Hospital durante la vigencia 2021, disminuyo los pasivos exigibles, con relación al periodo diciembre de 2020 que se 

obtuvo un resultado de $19.336 millones, que equivale a un porcentaje de 18%. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con el mejoramiento de la facturación, radicación y cobro de la cartera para así seguir ejecutando los pagos a 

los distintos acreedores de la entidad y poder cumplir con la meta. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO 525 485 481 447 426 431 410 314 312 294 329 311

META $180 $180 $180 $180 $180 $180 $180 $180 $180 $180 $180 $180

LINEA BASE $686 $686 $686 $686 $686 $686 $686 $686 $686 $686 $686 $686

 -
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INDICADOR  

DÍAS DE ROTACIÓN DE CARTERA 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y profesional oficina cartera, estado de 

cuentas por cobrar, actividades realizadas por el área financiera con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

180 días 

      META PARA LA VIGENCIA 

311 Días  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Este indicador mide los días de rotación de la cartera de venta de servicios de salud; es decir el tiempo promedio durante 

una base de un año de como esta cartera se convierte en recursos que permitan cubrir la operación. 

La rotación de cartera al cierre del periodo 2021, es de 311 dìas, El total de la cartera es de $122.538 millones, no se 

cumple la meta debido a que: 1. Existe una cartera por valor de $61.288 millones concentrada en entidades en 

liquidación y representa el 50% del total de la cartera, $33.788 se concentra en Distrito de Santa Marta y Gobernación 

del Magdalena, que equivale a un 28% del total de la cartera y $27.462 millones en otras entidades responsables de 

pago y representa un 22% 

Por régimen la cartera se encuentra distribuida así: Régimen subsidiado $73.710 millones, régimen contributivo $8.985 

millones, IPS privadas $595 millones, régimen especial $3.246 millones, Soat $234 millones, entes territoriales (PPNA) 

$33.763 millones y Otros ERP $2.005 millones.  

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Suscribir los contratos con las diferentes EPS que operan en la región, para la atención de los afiliados de cada EPS. 

Garantizando integralidad en la atención de los pacientes. 

Mejorar los procesos de contratación de tal forma que las tarifas sean competitivas, sin desmejorar la calidad en la atención 

de los servicios de salud. 

      PROYECCIÓN 

Durante la vigencia fiscal, 2021 en el proceso de recuperación de cartera, se gestionaron recursos por venta de servicios 

de $80.856 millones 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 ENERO FEBRER
O

 MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO
AGOSTO

SEPTIE
MBRE

OCTUBR
E

NOVIEM
BRE

DICIEM
BRE

RESULTADO 81% 72% 76% 37% 76% 88% 125% 73% 130% 88% 88% 87%

META 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

LINEA BASE 47% 47% 47% 47% 47% 47% 47% 47% 47% 47% 47% 47%
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INDICADOR  

PORCENTAJE DE FACTURACIÓN RADICADA 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero, relación de la facturación con corte al 

periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

87% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En el mes de diciembre de 2021 el porcentaje de facturación radicada alcanzado fue del 87%, mejorando este indicador 

con relación al 2020 del mismo periodo, el cual se cumplió en un 81,24%, 

 El mejoramiento de este indicador obedece a estrategias implementadas, las cuales se relacionan con la reorganización 

del equipo de facturación, distribución de tareas, a las cuales se les mide el rendimiento para obtener una radicación 

oportuna. 

Uno de los factores que afecta la oportunidad en la radicación obedece a los tiempos limitados que tienen establecido 

algunas EPS, contraviniendo el Decreto 4047 de 2011. 

A pesar de que el indicador mejoro en la vigencia 2021, se deben establecer mecanismo que permitan el cumplimiento 

de la meta 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lograr que los servicios se salud sean facturados al momento del egreso del paciente, de tal forma que la facturación se 

pueda radicar a mas tardar los 10 primeros días  del mes siguiente a la prestación de los servicios de salud 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR 

PORCENTAJE DE GLOSA DEFINITIVA 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador, reporte de glosas, informe de 

glosas y conciliaciones 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

2.00%  

      META PARA LA VIGENCIA 

0.75% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

De conformidad con la metodología y los lineamientos dados por la Superintendencia Nacional de Salud, el presente 

informe ejecutivo tiene el objetivo de reportar el análisis de resultados y seguimiento de las acciones de mejoramiento o 

sostenimiento de los procesos del área de facturación y cartera durante el desarrollo del siguiente indicador 

Al medir y analizar la trazabilidad de los porcentajes de aceptación de glosa en los procesos de contestación y conciliación 

de esta, soportada en la matriz de glosas, podemos observar que durante la vigencia 2021 el promedio de la glosa 

definitiva es de 0,62%. 

     ANALISIS 



 

 

 

Tabla No. 1. 

 

Fuente Certificación IPS12 SNS.  

Durante la vigencia 2021, el equipo auditor de glosas viene dando respuesta oportuna a las objeciones 

presentadas por las empresas responsables de pago, dando oportunidad en la respuestas debidamente soportada 

situación que ha permitido demostrar el derecho que se cobra en cada factura y que la EPS objeta inicialmente. 

La oportunidad en la respuesta de la glosa, igualmente genera mayor prontitud de cobro y por consiguiente se 

obtiene mejor flujo de recursos. 

 

     ANALISIS 

Continuar con la respuesta a la objeción inicial de glosas, dentro de los plazos establecidos y solicitar conciliación de las 

mismas. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

 

De acuerdo con la validación y análisis de la matriz de glosas durante la vigencia 202, el comportamiento de la causal de 

objeción inicial reportada y radicada por las diferentes EAPB contra la facturación generada en este mes, es el siguiente: 

 

 

     ANALISIS 

INDICADOR  

PORCENTAJE DE OBJECIÓN 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y contador, reporte de glosas, informe de 

glosas y conciliaciones 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

10% 

      META PARA LA VIGENCIA 

11,60% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 



 

 

 

 

Tabla No 3. 

 

Fuente Certificación IPS13 

De la tabla anterior, se evidencia una disminución en la glosa inicial, especialmente para los meses de marzo y de 

julio a diciembre  

LAS Causas de glosas corresponden a mayor valor facturado, a falta de soportes, pertinencia y cobertura 

El porcentaje de glosa tanto inicial como final disminuye ostensiblemente en la vigencia 2021. De una glosa inicial 

de 18,99% en la vigencia 2020, se tiene una glosa inicial en la vigencia 2021 de 11,60% y con relación a la glosa 

final de 2,26% en la vigencia 2020, se pasó a una glosa definitiva en el 2021 de 0,75% 

     ANALISIS 

Mejorar los procesos de facturación a través de capacitaciones y realizar auditoria concurrente y auditoria de cuentas 

medicas para evitar la generación y reporte de glosas por parte del asegurador. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO SEPTIEMB
RE

 OCTUBRE NOVIEMB
RE

DICIEMBR
E

RESULTADO 2,45 1,54 1,41 1,28 1,14 1,08 1,21 1,14 1,08 1,10 1,05 1,10

META 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88

LINEA BASE 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88 0,88
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INDICADOR  

BALANCE PRESUPUESTAL CON RECAUDO 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y jefe de presupuesto, informe de 

ejecución de ingresos y gastos con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

0.88 

      META PARA LA VIGENCIA 

1.10 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

El resultado del indicador del balance presupuestal con recaudo es de 1,10, en general el Hospital Universitario Julio 

Mendez Barreneche, cumple con la meta, la cual se atribuye a la buena gestión de recaudos. 

 El resultado del indicador en general muestra que por cada 100 pesos obligados el Hospital cuenta con 110 pesos en 

efectivo para honrar las obligaciones.   

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La ejecución presupuestal de ingresos de la vigencia 2021 presenta el siguiente comportamiento: Un presupuesto 

definitivo de $142.251 millones, unos reconocimientos de $191.409 millones que equivale a un 134%, unos recaudos 

por valor de $122.209 que equivale a un 86% del presupuesto definitivo y un 64% de los reconocimientos. 

Con relación al recaudo, se observa que la entidad mejoro para la vigencia 2021, al pasar de unos recaudos de $86.731 

millones en el año 2020 a $122.209 millones en el año 2021. 

     ANALISIS 

Cumplir con la meta propuesta, gestionar el recaudo de las ventas. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

 
 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

RESULTADO 3,44 2,98 2,43 2,07 1,93 1,82 1,99 1,87 1,81 1,89 1,77 1,70

META 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

LINEA BASE 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22

3,44 

2,98 

2,43 2,07 

1,93 1,82 

1,99 

1,87 
1,81 

1,89 1,77 

1,70 

1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22 1,22

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

INDICADOR  

BALANCE PRESUPUESTAL CON RECONOCIMIENTOS 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero y jefe de presupuesto, informe de 

ejecución de ingresos y gastos con corte al periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

1.00 

      META PARA LA VIGENCIA 

1.70 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

El resultado del indicador de balance presupuestal con reconocimientos, arroja un resultado de 1,70, lo que evidencia 

que el Hospital cumple con la meta propuesta. Lo anterior se sustenta en que la entidad, viene reconociendo la totalidad 

de la facturación radicada  tanto de la operación corriente, como de vigencias anteriores que se encuentran sin radicar,  

esto conlleva a que se logre un mejor  recaudo para cumplir oportunamente con los compromisos que adquiere para 

cumplir con su misión.   El resultado del indicador muestra que la entidad cuenta con 170 pesos reconocidos, para cubrir 

cada 100 pesos de las obligaciones adquiridas.     

El resultado del indicador de balance presupuestal con reconocimientos, arroja un resultado de 1,70, lo que evidencia 

que el Hospital cumple con la meta propuesta. Lo anterior se sustenta en que la entidad, viene reconociendo la totalidad 

de la facturación radicada  tanto de la operación corriente, como de vigencias anteriores que se encuentran sin radicar,  

esto conlleva a que se logre un mejor  recaudo para cumplir oportunamente con los compromisos que adquiere para 

cumplir con su misión.   El resultado del indicador muestra que la entidad cuenta con 170 pesos reconocidos, para cubrir 

cada 100 pesos de las obligaciones adquiridas.     

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comprometer los recursos de manera planificada, de tal forma que no se genere déficit presupuestal. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

  

  
 

 

 

 

$16.442.575.835 
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ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE

INDICADOR  

VALOR DE FACTURACIÓN DEL PERIODO (cifras en miles) 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero, base de datos de facturación con corte al 

periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

$8.000.000.000 

      META PARA LA VIGENCIA 

$9.706.459.357.00 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

La facturación para el mes de diciembre de 2021 fue de $9.706 millones, con este resultado de facturación se cumple 

con la meta propuesta. 

Durante la vigencia 2021 se facturaron servicios por valor de $135.959 millones de los cuales $110.069 millones 

corresponden a servicios prestados durante el año y $25.891 millones a servicios prestados en vigencias anteriores. 

Con relación a la facturación la entidad mejoro en el año 2021, al pasar de un valor facturado en el año 2020 de $80.704 

millones a $135.959 millones en la vigencia 2021. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

     ANALISIS 

Continuar con la tendencia creciente en el valor de la facturación, para continuar con el cumplimiento de la meta definida 

para la institución. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

RESULTADO META Lineal (RESULTADO)

INDICADOR 

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN LA META DE FACTURACIÓN DEL PERÍODO 

 

Certificación debidamente firmada por el Subgerente administrativo y financiero, base de datos de facturación con corte al 

periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

121.33% 
(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

La facturación total de mes de diciembre 2021 fue de $9.706 millones con la cual se llegó al 121.33%% de la meta del 

periodo.  

El comportamiento del indicador en los últimos dos meses tiene un comportamiento con tendencia a la baja, debido a 

que se modificó la meta cuantitativa la cual estaba en $4.754.998.904 y paso a $8.000.000.000. 

En general la facturación aumento en el año 2021, con relación al año 2020, pasando de una facturación de $890.704 

millones a $135.959 millones 

De los servicios prestados y no facturados de vigencias anteriores, el cual corresponde a un valor de $79.000 

millones, durante la vigencia 2021 se facturaron $25.891 millones, quedando un saldo por pendiente por facturar 

y radicar de $7.348 millones  

 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facturar todos los servicios prestados durante el mes en que se genera, realizar auditoría de cuentas a la facturación 

generada para minimizar la glosa y mejorar el flujo de recursos. 

      PROYECCIÓN 



 

 

COMPONENTE ADMINISTRATIVO 

TALENTO HUMANO 

 

Conformación: Actualmente, el talento humano de la E.S.E está conformado por 40 cargos de 

los cuales 34 son funcionarios públicos y 6 trabajadores oficiales, además tiene un 

pensionado y personal de Contrato de prestación de Servicios. 

ESTRUCTURA FUNCIONAL. 

Mediante Resolución 364 de 2019, modificada por la resolución 226 del 04 de agosto del 

2020, se define la conformación de las Unidades y Grupos de Trabajo, la Planta Global y dicta 

otras disposiciones, quedando organizada con la siguiente distribución: 

Estructura Funcional Nomenclatura Detallada 

1. Gerencia 

1.1 Oficina Asesora de Planeación 

1.1.1 Grupo de Trabajo Planes y programas 

1.1.2 Grupo de Trabajo de Proyectos 

1.1.3 Grupo de Trabajo de Comunicaciones 

1.2 Oficina Asesora Jurídica y Control Disciplinario 

1.2.1 Grupo de Contratación 

1.2.2 Grupo de Defensa Jurídica  

1.3 Oficina Asesora de Control Interno 

2. Subgerencia Administrativa y Financiera 

2.0.1        Grupo de trabajo admisiones 

2.0.2        Grupo de Trabajo de Facturación 

2.0.3       Grupo de Trabajo de Auditoría 

2.0.4       Grupo de Trabajo de Cartera 

2.0.5       Grupo de Trabajo de Presupuesto  

2.1 Unidad Funcional Financiera  

2.1.1 Grupo de Trabajo de Tesorería 

2.1.2 Grupo de Trabajo de Contabilidad 

2.1.3 Grupo de Trabajo de Mercadeo y costos 

2.2 Unidad Funcional de Recursos Físicos 

2.2.1 Grupo de Trabajo de Almacén e Inventarios  

2.2.2 Grupo de Trabajo de Hotelería Hospitalaria  

2.2.3 Grupo de Trabajo de Mantenimiento y Tecnología Biomédica 



 

 

2.2.4 Grupo de Trabajo de Sistema de Gestión Ambiental 

2.3 Unidad Funcional de Gestión de Talento Humano 

2.3.1 Grupo de Trabajo del Sistema de Gestión Seguridad y Salud en el Trabajo 

2.3.2 Grupo de Trabajo de Servicios Generales y Operarios 

2.4 Unidad Funcional de Sistemas de Información y TIC 

2.4.1 Grupo de Trabajo de Apoyo Tecnológico 

2.4.2 Grupo de Trabajo de Sistema de Información Estadística  

2.4.3 Grupo de Trabajo de Gestión Documental y Archivo  

2.4.4 Grupo de Trabajo del Call Center       

3. Subgerencia Científica 

3.0.1       Grupo de Trabajo de Docencia – Servicios e Investigación 

3.0.2       Grupo de Trabajo de Urgencias 

3.0.3       Grupo de Trabajo de Referencia y contrarreferencia 

3.1 Unidad Funcional de Atención al Usuario 

3.1.1 Grupo de Trabajo – Trabajo social 

3.2 Unidad Funcional de Calidad  

3.3 Unidad Funcional de Consulta Externa Apoyo Diagnostico y 

Terapéutico 

3.3.1 Grupo de Trabajo de Consulta Externa 

3.3.2 Grupo de Trabajo de Laboratorio Clínico 

3.3.3 Grupo de Trabajo de radiología e Imágenes diagnósticas 

3.3.4 Grupo de Trabajo de Terapias 

3.3.5 Grupo de Trabajo de Atención farmacéutica 

3.3.6 Grupo de Trabajo de Nutrición y Dietética 

3.4 Unidad Funcional de Enfermería 

3.5 Unidad Funcional de Hospitalización y Cuidados Críticos 

3.5.1 Grupo de Trabajo de UCI (Neonatal; Pediátrica y Adultos) 

3.5.2 Grupo de Trabajo de Hospitalización (Adulto, pediátrica, gineco-obstétrica) 

3.6 Unidad Funcional de Quirófanos y Tocófanos 

3.6.1 Grupo de Trabajo de Cirugía 

3.6.2 Grupo de Trabajo de atención del Parto 

3.6.3 Grupo de Trabajo de Central de Esterilización  

3.7 Unidad Funcional de Psiquiatría y Rehabilitación 

3.7.1 Grupo de Trabajo de Rehabilitación Interdisciplinario en Atención Integral a 

las Conductas Adictivas 

3.7.2 Grupo de Trabajo de Rehabilitación Ambulatoria en Salud Mental 

3.7.3 Grupo de Trabajo de Rehabilitación Interdisciplinario en Atención Salud 

Mental  



 

 

3.8 Unidad Funcional de Programas Estratégicos Institucionales  

3.8.1 Grupo de Trabajo Banco de Leche 

3.8.2 Grupo de Trabajo Programa Familia Canguro 

 

PERSONAL DE PLANTA 

El detalle de los Funcionarios Públicos en la planta clasificados en Cargos de Periodo Fijo, 

Libre nombramiento y remoción y de Carrera al finalizar 2021 incluido el de los cargos 

provistos y vacantes se muestran en la siguiente tabla. 

CONCEPTO 
No de Cargos 

en la Planta 

No de Cargos 

Provistos 

No de Cargos 

Vacantes 

Cargos de Periodo Fijo 1 2 1 

Cargos de Libre Nombramiento y 

Remoción  

4 4 0 

Cargos de Carrera Administrativa 28 28 0 

Trabajadores Oficiales 6 6 0 

TOTALES 39 40 1 
Fuente: SIHO 

No de Cargos Cargo Código del 

Cargo 

Grado 

PLANTA DE PERIODO FIJO 

1 Gerente 085 002 

1 Jefe de Oficina 115 001 

PLANTA DE LIBRE NOMBRAMIENTO Y REMOCIÓN 

2 Subgerente 090 001 

2 Jefe de Oficina 115 001 

PLANTA DE CARRERA ADMINISTRATIVA 

8  Profesional Especializado Área Salud 242 003 

4 Profesional Especializado 222 003 

3 Profesional Universitario Área Salud 237 002 

4 Profesional Universitario 219 002 

1 Almacenista General 215 001 

2 Técnico Área Salud 323 002 

5 Técnico Administrativo 367 001 

1 Ayudante 472 001 

    

PLANTA DE TRABAJADORES OFICIALES 

4 Celadores 

2 Operarios de Servicios Generales 

 

40 TOTAL PLANTA 
Fuente: SIHO 



 

 

Servidores en condición de 

Discapacidad 

Servidores con Fuero 

Sindical 
Servidores Tele-Trabajando 

0 19 0 

Servidores Pre-pensionables  Servidores con Hojas de 

Vida en el SIGEP 

Servidores con Fuero 

Materno 

1 39 0 
Fuente: Oficina de Talento Humano 

 

PERSONAL CONTRATISTA 

La contratación de la entidad a corte 31 de diciembre de 2021 se muestra en la siguiente 

tabla, donde se identifica el número de contratistas que tiene cada una de las Dependencias, 

Unidades o Grupos de Trabajo mediante los cuales se organizan las acciones y actividades 

del Hospital. La oficina de contratación clasifica la contratación de APOYO para las personas 

contratadas que desarrollan actividades administrativas y OPERATIVAS las personas 

contratadas que desarrollan actividades misionales o Asistenciales. El número de 

contratistas para todas las actividades es de 768 de los cuales 630 o sea el 82.03% 

desarrollan actividades Operativas y 138 o sea el 17.97% actividades de apoyo. 

 

Nº De 

Contratistas 

Tipo 

Contrato 

de Apoyo 

Tipo  

Contrato 

operativo 

Dependencia 
Unidad o Grupo 

Funcional 

3 3  Gerencia  

3 3  Control Interno  

3 3  Planeación  

13 13  Oficina Jurídica  

10 10  Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

 

9 9   Talento Humano 

2 2   Seguridad y Salud en el 

Trabajo 

16 16   Sistemas de Información y 

TIC`S 

7 7   Estadísticas 

2 2   Financiera 

3 3   Cartera 

3 3   Pagaduría 

42 42   Facturación 

10 10   Recursos Físicos 

154  154 Subgerencia Científica  

6  6  Atención al Usuario 

10 10   Admisiones 

2 2   Calidad 

9  9  Consulta Externa 



 

 

 

Nº De 

Contratistas 

Tipo 

Contrato 

de Apoyo 

Tipo  

Contrato 

operativo 

Dependencia 
Unidad o Grupo 

Funcional 

266  266  Enfermería 

80  80  Hospitalización 

4  4  Nutrición 

6  6  Programas Estratégicos 

59  59  Psiquiatría 

11  11  Cirugía 

10  10  Terapia Ocupacional 

25  25  Rehabilitación 

768 138 630 

 

TOTALES 

Fuente: Archivo Contratación de la ESE 

 

Durante la vigencia 2021 se desarrollaron a cabalidad los distintos planes del área a saber: 

Plan Estratégico de talento humano, plan de Capacitación (PIC), Bienestar, Seguridad y salud 

en el trabajo. 

 

Plan de  Capacitación (PIC)  

Durante el año  2021 la Unidad Funcional de Talento Humano  contó con una metodología  

basada en el diagnóstico de necesidades que surgen del año anterior (2020), siendo piezas 

fundamentales para la elaboración del Plan Institucional de Capacitación del próximo año, 

teniendo en cuenta su verificación de cumplimiento normativo referente a la programación del 

PIC,  enmarcado en los lineamientos y directrices que se establecen desde el Departamento de 

la Función Pública.   

En este orden de ideas se envió a los líderes de procesos o coordinadores de áreas, la 

implementación de un nuevo formato para el seguimiento trimestral de reporte de formación 

continua por procesos, actividades contempladas en el plan y el cronograma institucional de 

capacitación.  

A continuación se señalan algunos de los  temas desarrollados en las distintas jornadas de capacitaciones 

realizadas durante todo el transcurso del año: Seguridad del Paciente, Lavado de Mano, Modelo Integrado 

de Planeación y Gestión, Inducción, Diplomados en: Información de la tecnología en Salud, Seguridad del 

paciente, Gestión Documental, limpieza y desinfección, Humanización en los servicios en salud, Pruebas 

diagnósticas COVID -19, Capacitación de Protocolos de ulceras por presión, inducción con los estudiantes 

de docencias y servicios, Código de integridad, ruta de atención COVID  de enfermería, entrenamiento en 

manejo de carro de paro, capacitación de prevención de caídas, riesgo biológico uso de EPP,  COPASST 

con el ministerio del Trabajo, Comité de Convivencia, Capacitación Registro diario de Vacunación Digital, 

caso clínico,  manejo de heridas, Criterios de ingresos  y egresos de unidad de cuidados  intensivos 



 

 

pediátrica (médicos generales y especialistas) Manejo  de líquidos y electrolitos(enfermería y auxiliares) 

entre otras. 

A continuación un reporte de las necesidades con el total de la ejecución.  

 

Necesidades / Total de capacitaciones realizadas: 

NECESIDADES 2021 TOTAL DE CAPACITACIONES 
REALIZADAS 2021 

 126   559 

 

Se evidencia que se tuvo una adherencia del 100% en el Plan de Institucional de Capacitación 

2021.   

 
Plan Bienestar e incentivos  

Durante el año 2021 la Unidad de Funcional de Talento Humano, basándose en las  necesidades 

que el personal manifestó se estableció el plan de Bienestar e Incentivos y a su vez teniendo 

como resultado el  plan de trabajo con las siguientes acciones conformadas en diferentes 

categorías: Reconocimiento de profesionales en su día, Reconocimiento de Fechas Especiales, 

Actividades de Promoción y Prevención, Actividades Seglares y religiosas e intenciones de 

cumpleaños y por calamidad Familiar, Pausas Activas, Semana Saludable, Día del Servidor 

Público, Semana de Seguridad y Salud en el Trabajo, Actividades y socialización de los Valores 

Institucionales, semana de Visita de Convenios, novena navideña, Gimnasio, Apoyo económico 

universitario de Posgrado a nivel de especialización y maestría, reconocimiento de personal 

resaltando el valor institucional, Viacrucis, Uso de camiseta de Valores Institucional.   

 

Necesidades / Total de actividades realizadas: 

NUMERO DE ACTIVIDADES 
REALIZADAS  

NUMERO DE ACTIVIDADES 
PROGRAMADAS  EN EL PLAN DE 

BIENESTAR  

 20 28 

 

Dando  como resultado UN 87,96% de cumplimiento de las actividades  programas dentro del 

Plan de Bienestar 2021.     
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

IMPLEMENTACION DEL SISTEMA DE INFORMACIÓN DE LA ESE 

Certificación Debidamente Firmada por el subgerente administrativo y financiero; Plan de acción para la implementación 

SII; Soportes de intervenciones realizadas al sistema y/o Capacitaciones 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

57,50% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Para la vigencia 2021, el porcentaje alcanzado en la implementaciòn del Sistema Integrado de Informaciòn es de 

57,50%,  tercera fase (Implementación) del cronograma, al realizar el abordaje de estas actividades se avanza en la 

alimentación y funcionamiento del modulo administrativo, se realiza un enfasis a fondo en esta fase de implementación 

puesto que de esta actividad se desprende y avanza en el suministro de información que alimentará cada uno de los 

componentes del modulo administrativo. Se continua con el seguimiento a la fase de parametrización y arranque, la cual 

continua avanzando en paralelo en sus modulos asistenciales y administrativos, se adjunta las certificacion y el 

cronograma de implementación y los soportes respectivos de las acciones para el mes de reporte. 

 

A partir del segundo semestre se inicia la implementación del nuevo software integrado de información TOPRA en la 

institución 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se espera completar las interfases del nuevo sistema de información integrando todos los módulos 

que requiere el Hospital y continuar con la mejora del hardware para garantizar la seguridad del sistema de información de 

la institución 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

 

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

RESULTADO 84,37% 97,53% 61,41% 90,70% 98,78% 99,44% 99,63% 94,88% 98,62% 100,00% 99,50% 99,90%

META 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

LINEA BASE 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
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INDICADOR  

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE PROGRAMA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO EN 

LA ENTIDAD 

Certificación Debidamente Firmada por el subgerente administrativo y financiero; Plan de Mantenimiento de 

infraestructura y de Equipos Biomédicos; Soportes de Ejecución 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

Ejecución del 100% del Plan de Mantenimiento Hospitalario 

      META PARA LA VIGENCIA 

99.90% 

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Durante la vigencia 2021 este indicador se ve afectado en el mes de marzo, cuando presenta el porcentaje de 

cumplimiento más bajo (61,41%) esto debido principalmente a reprogramaciones debido al pico de la pandemia COVID-

19 que concentró al grupo de mantenimiento de infraestructura y dotación en la adecuación de la sede 2 para la 

ampliación de unidades de cuidados intensivos. Al cierre de la vigencia, se reporta un porcentaje de cumplimiento de 

99,9%. Durante el año de reporte, se terminaron las adecuaciones del servicio de hospitalización hombres y mujeres 

psiquiatría, se habilitaron nuevos puntos de facturación, se realizó mantenimiento preventivo y correctivo a los servicios 

de hospitalización quirúrgica, laboratorio clínico, consulta externa, imágenes diagnósticas, hospitalización medicina 

interna, servicio de cirugía, servicio de atención del parto, unidad de cuidados intensivos adultos; se amplió la capacidad 

instalada de consulta externa en 5 consultorios y se realizaron mantenimientos locativos en áreas administrativas de la 

institución. Se amplió la dotación en los servicios que se realizaba adecuación de infraestructura; se adquirió un total de 

371 equipos biomédicos por un valor aproximado de 3.579 millones de pesos; se actualizó el inventario de activos fijos 

así como el inventario de equipos biomédicos que se manejan en la institución. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se espera poner en funcionamiento los pisos 6 (completando la fase II del proyecto en convenio 

con la Universidad del Madgalena) y 8 (proyecto ampliación capacidad instalada en hospitalización y cuidado intermedio 

adulto con recursos asignados por MINSALUD y ejecución superior al 70%) que al momento de la intervención se 

encontraron abandonados; además, se proyecta realizar intervención y mejoras locativas a los servicios de urgencias, 

áreas comunes, pediatría y ginecología, para así dar cumplimiento al plan de mantenimiento y su respectivo cronograma 

en la vigencia 2022 que se espera esté aprobado y se comience a ejecutar a partir del mes de enero. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

COMPONENTE TECNICO-CIENTIFICO 

 

CAPACIDAD INSTALADA 

 

23 MEDICINA ESPECIALIZADA 

 

6 
MEDICINA GENERAL 

(URGENCIAS) 
 

 

28 CAMAS DE OBSERVACIÓN 

 

5 SALAS DE PROCEDIMIENTOS 

 
 

123 CAMAS DE ADULTO  

3 
CAMAS DE UNIDAD DE 

CUIDADO INTERMEDIO ADULTO 
 

59 CAMAS DE UCI ADULTO  

2 
CAMAS DE CUIDADO BASICO 

NEONATAL 
 

CONSULTORIOS  

URGENCIAS 

HOSPITALIZACIÓN 



 

 

 

6 CAMAS DE UCI NEONATAL  

6 
CAMAS DE UNIDAD DE 

CUIDADO INTERMEDIO 

NEONATAL 

 

21 CAMAS PEDIATRICAS  

20 CAMAS OBSTETRICIA  

3 UCIM PEDIATRICO  

5 UCI PEDIATRICO  

9 
CAMAS DE CUIDADO AGUDO 

MENTAL 
 

14 
CONSUMIDOR DE SUSTANCIAS 

PSICOACTIVAS - 

FARMACODEPENDENCIAS 

 

42 
CAMAS DE HOSPITALIZACION 

PSIQUIATRIA 
 

 

1 BASICA  

2 MEDICALIZADA  

 

 
 

  

HOSPITALIZACIÓN 

AMBULANCIAS 



 

 

SERVICIOS HABILITADOS  

 

• General Adultos 
• Cuidado Intermedio 

Pediátrico  

• Cuidado Agudo en Salud 

Mental 

• General Pediátrica 
• Cuidado Intensivo 

Neonatal 
• Cuidado Básico Neonatal 

• Unidad de Salud Mental • Cuidado Intensivo Adulto 
• Internación Parcial en el 

Hospital 

• Cuidado Intermedio 

Neonatal 

• Cuidado Intensivo 

Pediátrico 
• Obstetricia 

• Cuidado Intermedio 

Adulto 

• Hospitalización en Unidad 

de Salud Mental 

• Internación Hospitalaria al 

Consumidor de Sustancias 

Psicoactivas 

 

• Cirugía General 
• Cirugía 

Otorrinolaringología  
• Cirugía Urológica 

• Cirugía Ginecológica • Cirugía Oncológica • Cirugía de la Mano 

• Cirugía Maxilofacial • Cirugía Pediátrica  
• Cirugía de Mama y Tumores 

de tejidos Blandos 

• Cirugía Neurológica • Cirugía Plástica y Estética • Cirugía Dermatológica 

• Cirugía Ortopédica 
• Cirugía Vascular y 

Angiológica 
• Cirugía Gastrointestinal  

 

• Anestesia • Neumología  • Consulta Prioritaria  

• Cardiología • Neurología • Cardiología Prioritaria 

• Cirugía Cardiovascular • Oncología Clínica  • Cardiología Pediátrica 

• Cirugía General • Otorrinolaringología • Cirugía de Mano 

• Cirugía ginecológica 

Laparoscópica 

• Ortopedia y/o 

Traumatología 

• Cirugía de Mama y Tumores 

Tejidos Blandos 

• Cirugía Pediátrica  • Pediatría  • Cirugía Dermatológica 

• Dermatología  • Psicología  • Cirugía de Tórax 

• Gastroenterología  • Psiquiatría • Cirugía Gastrointestinal 

• Hematología • Urología  • Cirugía Neurológica 

• Infectología  • Cirugía Vascular • Ortopedia Pediátrica  

• Medicina Interna • Cirugía Oncológica  • Cirugía Maxilofacial 

• Nefrología • Nefrología Pediátrica  • Neurocirugía 

INTERNACIÓN  

QUIRÚRGICOS  

CONSULTA EXTERNA 



 

 

• Cirugía plástica y Estética 

• Oftalmología   

• Otras Consultas de 

Especialidad 

• Neuropediatría  

• Fisiatría  

 

• Servicio de Urgencias  

 

• Transporte Asistencial Básico • Transporte Asistencial Medicalizado 

 

• Diagnostico Cardiovascular  • Endoscopia Digestiva  • Hemodinamia 

• Laboratorio Clínico  • Urología- Litotripsia 

Urológica 

• Radiología e Imágenes 

Diagnostica  

• Ecocardiografía • Transfusión Sanguínea • Servicio Farmacéutico  

• Ultrasonido • Terapia Ocupacional • Terapia Respiratoria 

• Toma de Muestras de 

Laboratorio Clínico 

• Electrofisiología 

Marcapasos y Arritmia 

Cardiaca 

• Fisioterapia  

• Fonoaudiología y/o 

Terapia del Lenguaje 

• Tamización de Cáncer de 

Cuello Uterino 

• Resonancia Magnética  

 

• Protección Específica – 

Atención al Recién Nacido 

• Protección Específica –

Vacunación 

• Protección Específica –

Atención en Planificación 

Familiar Hombres y 

Mujeres 

 

• Esterilización2 

 
2 Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS 

URGENCIAS 

TRANSPORTE ASISTENCIAL 

APOYO DIAGNÓSTICO Y COMPLEMENTACIÓN TERAPÉUTICA 

PROTECCIÓN ESPECIFICA Y DETECCIÓN TEMPRANA 

PROCESOS 



 

 

PRODUCCIÓN 

 
Fuente de Información: Oficina de Sistema de Información Estadística en Salud HUJMB 

Para la vigencia 2021 el total de egresos de la institución fue 13272; se presenta un incremento de 

79,25% con respecto al 2020. De acuerdo a la información suministrada por la oficina de estadística, 

el 49,39% fue clasificado como “otros diagnósticos”, el segundo lugar con un 8,15% correspondió a 

partos por cesárea sin otra especificación y el tercer lugar lo ocupa la infección por coronavirus sin 

otra especificación con 4,70%; se mantiene la misma tendencia en las primeras causas de atención 

en nuestro Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche E.S.E. con respecto al año 2020. Al 

comparar las 3 últimas vigencias, el 2021 representa el año con mayor cantidad de egresos. El perfil 

de morbilidad de la institución la clasifica como institución centro de referencia en atención materno 

perinatal, más si se tiene en cuenta varios factores: prestador complementario de alta complejidad 

para el manejo de alto riesgo obstétrico, además la institución de la red pública da cobertura de 

atención a población pobre no asegurada así como población migrante, que representan más del 50% 

del total de atenciones a la población gestante. En otras causas de atención se encuentra también 

las asociadas a sistema cardiovascular, sistema digestivo y respiratorio, con COVID-19 como la causa 

principal de atención de este último grupo. Uno de los aspectos relevantes es la mejora en la 

clasificación diagnóstica de acuerdo al CIE-10, ya que el grupo de “otros diagnósticos” tuvo una 

disminución superior al 10%, esto principalmente debido al despliegue del equipo de epidemiología y 

la capacitación al personal médico en el diligenciamiento de historia clínica y clasificación de las 
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patologías, disminuyendo progresivamente los diagnósticos asociados a síntomas y otros no 

específicos. 

 

También se puede identificar que la institución se encuentra en proceso de recuperación de la 

confianza de la población para acceder a los servicios de salud; además teniendo en cuenta que en 

2020 y 2021 se encuentra aún la declaratoria de Pandemia COVID-19, además que con la reapertura 

progresiva, aumentan los casos de atención por otras patologías, sin embargo al comparar el número 

de egresos con el año 2019 (donde aún no se decretaba la pandemia) se evidencia un incremento de 

38,58% a favor del 2021. La medida de intervención forzosa administrativa para administrar, el plan 

de acción y las diferentes estrategias han permitido que progresivamente se incremente la producción 

hospitalaria para en el mediano plazo, cumplir con el objetivo estratégico encaminado a la 

sostenibilidad financiera del Hospital.   

 
Fuente de Información: Oficina de Sistema de Información Estadística en Salud HUJMB 

Para la vigencia 2021, de los 13272 egresos hospitalarios se presentó un total de 847 fallecimientos, 

siendo el COVID-19 con 310 casos para un 36,59%; la segunda causa de muerte la ocupa la 

septicemia no especificada, con 99 casos (11,69%) y otros diagnósticos con 98 casos (11,57%). Al 
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realizar el abordaje de las principales causas de muerte que se presentan en la institución, se 

evidencia que las patologías de origen infeccioso están entre las más frecuentes y para 2021 se debe 

tener en cuenta que continua en curso la pandemia COVID-19 y ésta sigue siendo la principal causa 

de muerte; tuvo un incremento de 201 casos (64,84%) y también incidió directamente en el 

incremento del total de fallecimientos presentados en la institución, principalmente en el segundo 

trimestre de 2021; en estos trimestres, el hospital amplió su capacidad instalada en camas UCI para 

COVID-19, llegando en el mes de Abril de 2021 a un total de 84, para responder a las necesidades de 

atención de la población en los diferentes picos de la pandemia y así mismo se fue adaptando para 

continuar la atención de otras patologías, para garantizar accesibilidad, pertinencia y continuidad en 

la atención. También se evidencia que dentro del perfil de mortalidad del Hospital Universitario Julio 

Méndez Barreneche E.S.E. se encuentran las patologías cardiovasculares, teniendo en cuenta que 

ésta es una institución de referencia que maneja complicaciones de la ruta de atención para población 

con riesgo cardiovascular, además que cuenta con las especialidades y el servicio de hemodinamia y 

UCI Coronaria que retomó sus actividades paulatinamente. Cabe destacar que también se ha 

realizado un trabajo permanente para el ajuste de diagnósticos de fallecimientos, causas básicas, 

causas directas, fortalecimiento en las unidades de análisis de las muertes que se presentan en la 

institución para identificar evitabilidad y proponer las acciones de mejora que apliquen en todos los 

servicios; en 2021, el servicio que reporta la mayor cantidad de fallecimientos es la unidad de 

cuidados intensivos adultos, por el tipo de pacientes y patologías que se manejan así como la 

pandemia COVID-19. 

 

 

PRODUCCIÓN 2020 2021 

Dosis de biológico aplicadas N/A 5824 

 Consultas de medicina general urgentes realizadas  10,565 13867 

 Consultas de medicina especializada electivas realizadas  18,079 40628 

 Consultas de medicina especializada urgentes realizadas  5,049 1846 

 Otras consultas electivas realizadas por profesionales diferentes a médico, 

enfermero u odontólogo (Incluye Psicología, Nutricionista, Optometría y 

otras)  

3,228 7157 

 Partos vaginales  475 448 

 Partos por cesárea  1,229 1182 

 Total de egresos  7,404 13272 

 ...Egresos obstétricos (partos, cesáreas y otros egresos obstétricos)  2,407 2960 

 ...Egresos quirúrgicos (Sin incluir partos, cesáreas y otros egresos 

obstétricos)  
1,315 2206 

 ...Egresos no quirúrgicos (No incluye salud mental, partos, cesáreas y otros 

egresos obstétricos)  
3,458 7814 

 ...Egresos salud mental  224 292 

 Pacientes en Observación  3,698 5985 

 Pacientes en Cuidados Intermedios  1,154 1538 

 Pacientes Unidad Cuidados Intensivos  612 1262 

 Total de días estancia de los egresos  52,754 72376 

 ...Días estancia de los egresos obstétricos (Partos, cesáreas y otros 

obstétricos)  
6,197 6034 



 

 

 ...Días estancia de los egresos quirúrgicos (Sin Incluir partos, cesáreas y 

otros obstétricos)  
9,028 10623 

 ...Días estancia de los egresos No quirúrgicos (No incluye salud mental, 

partos, cesáreas y otros obstétricos)  
25,925 48243 

 ...Días estancia de los egresos salud mental  11,604 7476 

 Días estancia Cuidados Intermedios.  6,445 9152 

 Días estancia Cuidados Intensivos  3,960 9460 

 Total de días cama ocupados  58,291 83383 

 Total de días cama disponibles  103,926 107717 

 Total de cirugías realizadas (Sin incluir partos y cesáreas)  4,494 8216 

 ...Cirugías grupos 2-6  1,744 2870 

 ...Cirugías grupos 7-10  2,166 4038 

 ...Cirugías grupos 11-13  382 952 

 ...Cirugías grupos 20-23  202 356 

 Exámenes de laboratorio  218,904 397199 

 Número de imágenes diagnósticas tomadas  33,055 55227 

 Número de sesiones de terapias respiratorias realizadas  2,864 7522 

 Número de sesiones de terapias físicas realizadas  3,020 4047 

 Número de sesiones de otras terapias (sin incluir respiratorias y físicas)  13,104 8683 

Fuente: SIHO 

 

Al realizar el abordaje de la producción hospitalaria reportada al SiHO, se puede ver una tendencia 

creciente (que está en un rango del 15 - 45% aproximadamente) al comparar la vigencia 2021 con la 

vigencia 2021 y esto se da principalmente por la reapertura gradual de los servicios así como la 

recuperación de la confianza de la comunidad en los servicios de salud que se prestan en el Hospital 

Universitario Julio Méndez Barreneche. Uno de los incrementos más significativos se da en el número 

de consulta de medicina general electiva realizada, que obtuvo una diferencia de 22549 a favor del 

2021. Otras consultas electivas pasaron de 3228 en 2020 a 7157 en 2021. El total de egresos tuvo 

un incremento del 44,21% para el 2021 cuando se registra un consolidado de 13272. 

 

 

El número de pacientes en los diferentes servicios también tuvo un incremento significativo; en 

observación se incrementó en un 38,12%; en cuidados intermedios incrementó en 24,97% mientras 

que en cuidados intensivos se duplicó la cantidad de pacientes con respecto al 2020, pasando de 

612 a 1262 

 

 

En el grupo quirúrgico, el incremento en el número total de cirugías fue de 82,8% pasando de 4494 

en 2020 a 8216 en 2021; se mantiene la misma tendencia del 2020, donde la mayor cantidad de 

procedimientos quirúrgicos realizados corresponden al grupo 7 – 10 con un total de 4038 que 

representa el 49,15% del total de cirugías. El número total de partos y cesáreas tuvo un leve descenso 

con respecto a la vigencia anterior, no significativo; menor al 10%. Para la vigencia 2022 se proyecta 

impactar el número de procedimientos quirúrgicos de alta complejidad, para garantizar un mayor uso 

de los quirófanos disponibles en la institución. 

 

 

En lo relacionado con los servicios de apoyo diagnóstico y complementación terapéutica se presenta 

un incremento significativo en la cantidad de exámenes de laboratorio procesados en la vigencia 



 

 

2021, para un total de 397199 (45,36% más que el 2020); es importante recordar que el Hospital 

Universitario Julio Méndez Barreneche E.S.E. asumió la operación directa del laboratorio desde el mes 

de agosto de 2020 dotándolo con tecnología de punta. En el número de imágenes diagnósticas 

tomadas se reporta un total de 55227 (incrementa 40,11% para 2021); en el mes de diciembre se 

amplía la capacidad instalada del servicio de radiología e imágenes con la entrada en funcionamiento 

y habilitación del resonador magnético nuclear para ofrecer integralidad en la atención a los 

pacientes; se espera que con esta mejora también se impacte positivamente la producción 

hospitalaria. 

 

 

En el servicio de terapias realizadas, se presenta incremento en el total de terapias respiratorias 

realizadas que reporta 7522 (incrementando 162,64%) éste incremento se relaciona directamente 

con la necesidad manifiesta del soporte respiratorio durante la atención de pacientes con patologías 

por COVID-19. En lo relacionado con terapia física, se reporta un total 4047 sesiones (incremento de 

34% con respecto a 2020). 

 

De acuerdo con las proyecciones de la medida de intervención relacionadas con el aumento de la 

oferta y calidad de los servicios de salud, se puede prever un aumento en la producción hospitalaria 

de alta complejidad para el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche E.S.E. en la vigencia 2022 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

Fuente  de Información : Oficina de Sistema de Información Estadística en Salud HUJMB 

 

 

INDICADORES  ASISTENCIALES  

2021 
ENE FEB MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEPT OCT NOV DIC TOTAL 

Nº CAMAS 265 285 284 314 314 314 314 309 295 296 309 309 301 

INGRESO 771 827 1038 962 1121 1129 1191 1036 1132 1345 1257 1412 13221 

EGRESO 753 786 1031 908 1136 1128 1192 1171 1130 1315 1375 1347 13272 

DIAS ESTANCIA EGRESO  3811 5452 5289 5397 6525 8958 6425 6065 6438 6658 6326 5032 72376 

PROM. DIAS ESTANCIA 5,06 6,94 5,13 5,94 5,74 7,94 5,31 5,09 5,70 5,06 4,60 3,74 5,45 

% OCUPACIONAL 61,12 65,52 81,86 83,54 81,09 85,15 77,07 76,05 82,54 85,11 78,03 68,37 77,41 

GIRO CAMA 2,84 2,76 3,63 2,89 3,62 3,59 3,77 3,77 3,83 4,44 4,45 4,36 3,68 

DIAS CAMAS DISP. 8215 7840 8122 8528 9734 9090 9734 9579 8850 9176 9270 9579 107717 

DIAS CAMAS OCUP. 5021 5137 6649 7124 7893 7740 7598 7324 7305 7810 7233 6549 83383 



 

 

Al inicio de la vigencia 2021 el número de camas declaradas en el registro especial de prestadores 

de servicios de salud - REPS fue 265 camas; éste dato se obtuvo luego del ajuste realizado en la 

vigencia 2020; como respuesta a las necesidades de salud del departamento del Magdalena al final 

del I trimestre se habilita en REPS transitorio para la atención de pacientes COVID – 19 y se llega a 

un total de 314 camas (la cifra más alta que maneja la institución en la vigencia), en el III trimestre 

se decide recuperar las áreas de procedimientos de hemodinamia y se realizan ajustes en la 

cantidad de camas, para finalizar la vigencia se cuenta con un total de 301 camas, de las cuales 24 

son UCI y 2 cuidados intermedios adultos para patología COVID-19 reportadas en REPS transitorio y 

que se encuentran en la sede 2.  En lo relacionado con el servicio de hospitalización psiquiatría 

hombres y mujeres se cuenta con un total de 42 camas y se levanta medida de seguridad de cierre 

parcial que impuso la Secretaría de Salud Distrital en 2018. 

 

En lo relacionado con los ingresos y egresos hospitalarios, para la vigencia 2021 se tiene un total de 

13272 egresos, que significa un incremento del 44,21% con respecto al 2020. Se presenta una 

tendencia creciente en el número de ingresos por trimestre, siendo el último (Octubre a Diciembre) 

el que concentra el mayor número; esto indica que el hospital viene en un proceso de recuperación 

de la confianza de los usuarios y las entidades responsables de pago hacia la atención que brinda el 

hospital. El promedio de estancia en nuestra institución es de 5,45 días, siendo los servicios de 

Unidad de cuidados intensivos y hospitalización medicina interna los que reportan el mayor 

promedio de estancia, mientras que el servicio de ginecología tiene el promedio de estancia cerca a 

los 2 días.  

 

El porcentaje ocupacional promedio para la vigencia 2021 fue 77,41%, se presenta un incremento 

del 14,76% con respecto a la vigencia anterior; al final de cada trimestre se reporta una ocupación 

superior al 80% en la institución. El giro cama consolidado para todos los servicios de la institución 

es 3,68; en las áreas de hospitalización medicina interna y unidad de cuidados intensivos se reporta 

el giro cama más bajo (se re correlaciona con el promedio de estancia), mientras que en ginecología 

y hospitalización quirúrgicos se maneja un giro cama más alto. En el servicio de pediatría el 

promedio de estancia está sobre los 5 días y el giro cama promedio es 5,6. Es importante recordar 

que el giro cama así como el promedio de estancia también se vio afectado en la vigencia 2021 por 

el curso de la pandemia COVID-19, principalmente en el segundo y tercer trimestre, donde se 

presentaron picos de la enfermedad respiratoria asociada al coronavirus. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

INDICADOR (Nº21) 

PROPORCIÓN DE SATISFACCIÓN GLOBAL DE LOS USUARIOS EN LA IPS X 100% 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica; encuestas de satisfacción, base de datos resultados encuestas. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

95% 

      META PARA LA VIGENCIA 

99.82% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En la vigencia 2021 se continua con el proceso de medición de la satisfacción de los usuarios, el indicador cumple con 

la meta definida para la institución. Se mantiene el número de encuestas a aplicar por encima de 600, se retoma 

paulatinamente la aplicación de encuestas presenciales a los pacientes en los diferentes servicios; el comité de ética 

hospitalaria se encuentra activo y funcional, con participación de la asociación de usuarios, quienes además se articulan 

en la implementación del plan de acción de la política de participación social en salud. Tomando como referencia las 

sugerencias y recomendaciones de las personas que acceden a los servicios del hospital, se comienza a trabajar en el 

segundo semestre el piloto de humanización en el servicio de pediatría, liderado por médicos especialistas, grupo de 

trabajo social, psicología, equipo asistencial y servicio de psiquiatría; se toman como referencia los lineamientos del 

Ministerio de Salud enfocados al fortalecimiento del talento humano, trato digno y respetuoso, mejora de la 

infraestructura y la experiencia de atención en salud así como soporte espiritual durante el proceso de atención. Se 

realiza la primera medición de percepción de humanización y paralelamente se capacita al talento humano en salud en 

comunicación efectiva; se documenta el saludo institucional para apropiación por parte del equipo en salud que atiende 

y cuida al paciente así como las áreas de soporte de la atención. 

     ANALISIS 
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En el 2022 se proyecta lanzar la estrategia “Hospital Humano”, que va a permitir la extensión de las estrategias del piloto 

de humanización pediatría a otros servicios; así como documentar, apropiar y desplegar el protocolo de atención centrada 

en el paciente aplicable a todos los servicios de la institución; continuar con la implementación del plan de acción de la 

política de participación social en salud, ampliar el alcance de la gestión institucional de peticiones, quejas, reclamos y 

sugerencias llevando la monitorización hasta la confirmación del cierre efectivo de las mismas y continuar cumpliendo con 

la meta institucional definida para el porcentaje de satisfacción de usuarios. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ASIGNACIÓN DE CITA EN LA CONSULTA  

MÉDICA ESPECIALIZADA (DÍAS) 

 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica; base de datos asignación de consulta externa especializada 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

10 Días  

      META PARA LA VIGENCIA 

6.79 Días  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

 

      RESULTADO 

Para la vigencia se atendió un total de 40628 consultas de medicina especializada en la institución, siendo Julio el mes 

que mayor cantidad de asignación presentó para un total de 5084 citas; se evidencia una recuperación del servicio con 

respecto a la vigencia anterior, principalmente por la reapertura progresiva ante la disminución de casos COVID-19 en 

2020. Se cumple con la meta definida para el indicador; para el último trimestre se presenta una disminución en la 

cantidad de citas asignadas y ésta se relaciona directamente con procesos con entidades responsables de pago. El 

número de consultorios pasa de 18 a 23, dotando 3 consultorios para dar apertura al servicio de oftalmología y se 

recuperan 2 consultorios que se habían destinado para actividades administrativas; se adecúan nuevos puntos de 

facturación en el servicio, para mejorar los tiempos de espera para el llamado efectivo a la consulta; se realiza 

seguimiento a la demanda insatisfecha y para el segundo semestre de 2021 se fortalecen las especialidades de 

dermatología, cirugía de mano, cirugía vascular y otorrinolaringología. Se realiza la medición del tiempo promedio de 

espera para la atención en consulta externa, que se ubica en promedio en 30 minutos desde que el paciente realiza su 

proceso administrativo, hasta que es llamado por el médico especialista. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta continuar con la ampliación en la oferta de servicios de salud, apertura de nuevas 

especialidades de acuerdo a la demanda de la población y las entidades responsables de pago; así como la 

implementación de estrategias que permitan la fidelización de clientes institucionales; continuar mejorando la experiencia 

del paciente en el servicio, monitorizar la inasistencia de los pacientes a la consulta para garantizar asignación de citas 

efectivas para los usuarios que acceden a la consulta externa; continuar con las confirmaciones de las citas y fortalecer la 

comunicación con el usuario y su familia para garantizar el acceso y oportunidad al servicio de consulta externa de 

medicina especializada. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCIÓN DEL PACIENTE CLASIFICADO COMO TRIAGE 

II EN EL SERVICIO DE URGENCIAS (MINUTOS) 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos admisiones al servicio de urgencias (pre admisión a Triage) 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

10 Minutos 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

11.37 Minutos 

(Corte 31 de diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Para la vigencia 2021 el Hospital Universitario Julio Méndez Barreneche E.S.E. atendió en triage II un total de 5223 

usuarios, con un promedio de atención mensual de 450 pacientes; la admisión al servicio en promedio se demora 7,6 

minutos y se cumple con la meta definida para el indicador; se evidencia el incremento en la cantidad de pacientes que 

acude al servicio de urgencias requiriendo atención, además, cada vez acuden más pacientes asegurados a nuestro 

hospital. El servicio de urgencias es una de las puertas de entrada para prestar servicios de salud y se continua con el 

fortalecimiento de las competencias del talento humano para garantizar accesibilidad y oportunidad; actualización de los 

datos del paciente y comunicación efectiva del equipo de salud; en los dos últimos meses el indicador presenta una 

tendencia creciente que lo ubica fuera de la meta y esto se debe principalmente a la puesta en marcha del módulo 

asistencial del sistema integrado de información institucional que está en proceso de pruebas y ajuste para 

implementación.   

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la vigencia 2022 se espera continuar cumpliendo la meta definida para el indicador, fortalecer la identificación y 

actualización de datos de los pacientes y sus acompañantes al ingreso desde el proceso de admisiones, así como la 

caracterización de los usuarios que se atienden en el servicio de urgencias. Continuar con el despliegue del componente 

de humanización en el servicio y apropiación del saludo institucional así como gestión del riesgo en una de las principales 

puertas de acceso a nuestros servicios. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

TIEMPO PROMEDIO DE ESPERA PARA LA ATENCIÓN EN CONSULTA DE URGENCIAS TRIAGE II 

(MINUTOS) 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica; base de datos atención en consulta de urgencias triage II. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

20 Minutos  

      META PARA LA VIGENCIA 

9.90 Minutos 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En el 2021 fueron clasificados como triage II un total de 5064 pacientes y el tiempo promedio de espera para la atención 

en consulta médica de urgencias fue 30,22 minutos; si bien se cumple con lo definido por la Resolución 5596 de 2015, 

no se alcanza la meta institucional definida, que está en 20 minutos; durante la vigencia se realiza monitoreo permanente 

al resultado del indicador y se implementa una estrategia para priorizar la atención de la población gestante que acude 

a nuestro hospital; con esto se logra impactar positivamente el tiempo de atención, disminuyendo y reportando un 

cumplimiento en el mes de diciembre con un resultado de 9,90 minutos. Se continua con la formación del talento 

humano en la gestión del riesgo y priorización de la atención de acuerdo a la clasificación de pacientes, comunicación 

efectiva del equipo de salud con familiares y pacientes, caracterización de usuarios al ingreso en urgencias, socialización 

de derechos y deberes y seguridad del paciente. La tendencia creciente en el número de pacientes atendidos y 

clasificados pasando de 266 en enero a 491 en diciembre, así como el incremento en la demanda de la población 

asegurada comprometen al servicio en garantizar la apropiación del protocolo para la clasificación de las principales 

patologías que se reciben en el servicio y la planificación de la atención. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta continuar con el resultado reportado en diciembre, asegurar la gestión del riesgo del 

paciente al ingreso en urgencias, realizar una valoración integral del paciente durante la consulta médica inicial, 

empoderando al médico general en su rol como factor iniciador e integrador de la atención en la alta complejidad para 

ajustar la atención de acuerdo a las necesidades del paciente identificadas a partir del momento en el que llega a nuestra 

institución. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

PORCENTAJE DE CANCELACIÓN DE CIRUGÍA PROGRAMADA 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos programación quirúrgica, informe de producción quirúrgica y estadísticas 

del servicio... 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

5%  

      META PARA LA VIGENCIA 

1,86% 

(Corte 31 de Diciembre 202) 

      RESULTADO 

Para la vigencia 2021, se realizaron en total 3649 cirugías programadas, de las cuales se canceló un total de 59 

procedimientos por causas atribuibles a la institución, para un promedio de cancelación de 1,62%, cumpliendo con la 

meta definida para el indicador en todos los meses. Los principales motivos de cancelación se relacionaron con la 

preparación del paciente para el acto quirúrgico, por lo que se hizo necesario realizar seguimiento al proceso de 

programación y las recomendaciones e información que se da al paciente previo a la cirugía. Se ajustó la lista de chequeo 

de seguridad quirúrgica que registra un cumplimiento promedio de 95%; se digitalizó, se continuó con el seguimiento 

telefónico a los pacientes quirúrgicos como medida de control. Además se remodeló el servicio de cirugía y atención del 

parto, dejando 5 quirófanos, 2 salas de parto y un quirófano para hemodinamia completamente renovados y dotados, 

además se fortalece el talento humano dejando 1 anestesiólogo por cada quirófano en funcionamiento. El mayor 

porcentaje de cancelación se presentó en el mes de Julio con 3,85% por adecuaciones de infraestructura y la vigencia 

2021 cierra con un porcentaje de cancelación de 1,86%. También es importante mencionar que se presenta un 

incremento en la cantidad de cirugías de mediana complejidad en la institución. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta continuar con el incremento del número de cirugías programadas además de aumentar 

los porcentajes de programación de cirugías de alta complejidad, ampliar el portafolio de servicios del grupo quirúrgico y 

adquirir más dotación para los quirófanos; continuar con el seguimiento al paciente quirúrgico, continuar con el 

mejoramiento de la seguridad en los procedimientos quirúrgicos diligenciando la lista de chequeo y realizando las 3 

paradas quirúrgicas de acuerdo a lo definido por la Organización Mundial de la Salud 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

PORCENTAJE DE OCUPACIÓN EN URGENCIAS 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos de estancias en el servicio de urgencias. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

90% 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

124.08% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Para el año 2021 el porcentaje promedio de ocupación en el servicio de urgencias fue 97,96%; al analizar la gráfica se 

evidencia una tendencia creciente cuya causa principal fue la reapertura gradual que se presentó en el país por la 

pandemia COVID – 19, que permitió el regreso de pacientes que requieren atención por múltiples patologías; en el mes 

de Julio de 2021, se presenta el pico en atención y como estrategia institucional se realiza la adecuación de áreas de 

transición para responder a la demanda creciente de usuarios que requieren el servicio de urgencias, llegando a un total 

de 55 camas para la atención; el servicio de urgencias cuenta con un total de 28 camas de observación que fueron 

declaradas en el registro especial de prestadores de servicios de salud. La causa principal por la que se mantiene alto 

el resultado del indicador es la disponibilidad de camas en el servicio de hospitalización adultos; en los últimos dos 

meses se presenta un descenso en el porcentaje de ocupación, y esto se relaciona con el seguimiento a los egresos y 

asignación de camas en ellos servicios; se refuerza con el equipo asistencial del servicio la comunicación efectiva, 

seguimiento al plan de cuidados de enfermería y seguridad del paciente para la gestión de eventos adversos. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta continuar con el seguimiento al proceso de egreso hospitalario así como mejorar la 

oportunidad en la asignación de camas en los diferentes servicios; agilizar el traslado de los pacientes que se encuentran 

en la observación del servicio de urgencias; además con la entrada en funcionamiento de las 25 camas de hospitalización 

del octavo piso, se espera impactar positivamente el porcentaje de ocupación. Continuar con el proceso de formación 

continua del talento humano para garantizar la gestión del riesgo y resolutividad en el servicio de urgencias, así como 

incrementar la demanda de pacientes que buscan el servicio para recibir atención en salud. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

6,75%
5,39%

12,73%

18,26%

21,21%

25,14%
27,22%

23,15%

18,42%

22,86%

29,21%

15,02%

0,00%

5,00%

10,00%

15,00%

20,00%

25,00%

30,00%

35,00%

 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR (Nº27) 

PORCENTAJE DE PACIENTES CON ESTANCIAS SUPERIORES A 24 HORAS EN  

URGENCIAS 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos estancias en el servicio de urgencias. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

10% 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

15.02% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En el año 2021 se tuvo un total de 15373 pacientes en observación urgencias, de los cuales 3149 tuvieron estancias 

superiores a 24 horas en el servicio; esto representa un acumulado de 20,48%; el segundo y tercer trimestre 

respectivamente impactan el resultado del indicador; se implementan estrategias como el seguimiento en campo a las 

estancias, intervención de las causas institucionales relacionadas con asignación de camas, traslado de pacientes. Se 

monitoriza en conjunto coordinación urgencias y hospitalización para realizar los ajustes correspondientes; el indicador 

muestra en el último trimestre una tendencia a la disminución en porcentaje que para el mes de diciembre reporta un 

resultado de 15,02%; con el equipo asistencial del servicio se trabaja articuladamente en el manejo inicial de las 

patologías más frecuentes de atención en el servicio, mejora en la oportunidad y comunicación médico a médico para la 

solicitud de interconsultas así como la resolutividad de todas las patologías que ingresan al servicio de urgencias, el 

seguimiento continuo en sala de observación a los pacientes por parte del médico general y el ajuste al plan de cuidados 

de enfermería, gestión de riesgos, manejo de incidentes y eventos adversos. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta mantener la tendencia en el resultado del indicador, realizar seguimiento e intervención 

oportuna de las causas relacionadas con las estancias prolongadas, apropiar el procedimiento para la solicitud de 

interconsultas así como mejorar la atención inicial en urgencias de las patologías que maneja el servicio; continuar con el 

despliegue de la guía de comunicación efectiva, las estrategias de humanización en la atención, así como mantener la 

articulación con el servicio de referencia, el Centro Regulador de Urgencias (CRUE) y las entidades responsables de pago, 

para gestionar efectivamente las demoras no institucionales. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS DE HABILITACIÓN 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica. Autoevaluación estándares habilitación de los servicios ofertados en la institución, planes 

de mejoramiento. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

90% 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

86.13% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En la vigencia 2021 se continua con el seguimiento permanente al cumplimiento de requisitos de habilitación por 

servicio y por estándar y para el mes de Diciembre se obtiene un resultado de 86,13%, que significa una mejora de 7,9% 

con respecto al 2020. Se programa nueva visita de verificación para todos los servicios habilitados de acuerdo a lo 

definido en la Resolución 3100 de 2019; esto impacta levemente el resultado del indicador en el mes de abril; se 

conforma el grupo interdisciplinario para el acompañamiento de los procesos de auditoría interna y externa, con los 

supervisores de los servicios de mantenimiento (infraestructura y dotación), servicio farmacéutico, sistemas y 

planeación. En el mes de Agosto de 2021 se realiza la transición de los servicios habilitados en la institución al Registro 

especial de prestadores de servicios de salud; se realizan novedades de: apertura de servicios: oftalmología, radiaciones 

no ionizantes, fisiatría; novedades de sede (apertura sede 2 REPS transitorio para habilitar 25 UCI COVID y 2 Cuidados 

intermedios), capacidad instalada (declara sillas de internación parcial y 28 camillas en urgencias, apertura 5 

consultorios en consulta externa).  Se realiza renovación licencias funcionamiento 8 equipos radiaciones ionizantes. Al 

cierre de la vigencia se recibe visita de la secretaría distrital de santa marta, para levantar medida de seguridad cierre 

del servicio de Psiquiatría (vigente desde diciembre de 2018) con concepto favorable. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Al cierre de la vigencia 2021, la brecha de calidad del indicador se encuentra a 13,87% del cumplimiento de las 

condiciones esenciales de los servicios habilitados en la institución y a 3,87% de la meta definida para el indicador; para 

la vigencia 2022 se espera realizar nueva programación de auditoría interna para verificación del cumplimiento de 

condiciones de habilitación de todos los servicios del hospital, haciendo especial énfasis en los estándares de: Dotación, 

medicamentos y dispositivos, procesos prioritarios e historia clínica. Se espera impactar positivamente la gestión del 

riesgo, revisando la apropiación y adherencia a los procesos prioritarios asistenciales aplicables a cada servicio, guías de 

práctica clínica de acuerdo a la morbilidad atendida; lo anterior busca generar estandarización de los procesos, 

mejoramiento continuo, aprendizaje organizacional y memoria institucional. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO
SEPTIEMBRE

 OCTUBRE
NOVIEMBRE

 DICIEMBRE

INDICADOR (Nº29) 

PORCENTAJE DE ADHERENCIA A GUÍAS PRIORITARIAS EN MATERNIDAD: CÓDIGO ROJO, CÓDIGO 

AZUL, ATENCIÓN DE PARTO, HIE, ASFIXIA PERINATAL, SEPSIS OBSTÉTRICA 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, listas de chequeo de cada una de las GPC de maternidad aplicables a la institución 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

99.17% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

La vigencia 2021 muestra una tendencia positiva en el resultado del indicador; al mes de diciembre el porcentaje de 

adherencia de las guías prioritarias de maternidad es 99,17%; de las 6 guías monitorizadas, las que cumplen la meta de 

adherencia son: código rojo, atención del parto, hipertensión inducida por el embarazo, sepsis obstétrica y código azul 

que obtiene un 100%; la guía de asfixia perinatal con 96,15% que califica como la guía con el menor porcentaje de 

desempeño. Se realiza revisión permanente de las atenciones maternas en la institución, formación continua del talento 

humano en salud que participa en la ruta de atención materno perinatal; se destaca el liderazgo de los médicos 

especialistas en ginecología para la apropiación de los contenidos socializados. Se realiza la adecuación de 

infraestructura del servicio de atención del parto y se asigna una nueva área para hospitalización ginecología, esto para 

garantizar una atención segura al binomio madre – hijo. También se realiza capacitación en los procesos prioritarios 

asistenciales aplicables al servicio de acuerdo a lo definido en la Resolución 3100 de 2019. Al cierre de la vigencia se 

encuentra en curso la autoevaluación del modelo de seguridad materna 

     ANALISIS 



 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta implementar completamente la estrategia de parto humanizado, terminar la 

autoevaluación del modelo de seguridad materna de acuerdo con los lineamientos del ministerio de salud y protección 

social para implementar las oportunidades de mejora identificadas; continuar con la autoapreciación de los requisitos 

aplicables a las instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMII, para continuar con el despliegue de éstas estrategias 

y articular al proceso de programas estratégicos institucionales (dentro de los que se encuentra banco de leche) en la ruta 

de atención materno perinatal. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

PORCENTAJE DE ADHERENCIA A MANUAL DE BUENAS PRÁCTICAS DE ESTERILIZACIÓN 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológic; listas de chequeo criterios aplicables a las buenas prácticas de esterilización. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

86.49% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Con el avance de la vigencia anterior al ampliar la cantidad de ítems aplicables al chequeo del cumplimiento de las 

buenas prácticas de esterilización, para la vigencia 2021 se obtiene un resultado en porcentaje de cumplimiento de 

86,49% en el mes de diciembre, incrementando un 18% el cumplimiento. Esto se logra gracias a la adquisición de 

dotación para el área de esterilización y la implementación del método de esterilización por peróxido, que se requiere 

para parte del instrumental que se utiliza en algunas áreas quirúrgicas del hospital; mejora en la calidad del agua e 

implementación de filtros purificadores para garantizar un mejor proceso de esterilización; se realiza seguimiento 

diarios desde la coordinación de la central de esterilización y el proceso de cirugía, se capacita al personal asistencia en 

los procedimientos aplicables al área de esterilización así como el manual de buenas prácticas; se continua con el 

control en la entrega de elementos de limpieza y desinfección así como en la mejora de la calidad de los mismos, 

apuntando al uso de insumos seguros y amigables con el medio ambiente.  

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se espera en la vigencia 2022 realizar las adecuaciones de infraestructura de la central de esterilización para impactar 

positivamente el resultado del indicador y así llevarlo al cumplimiento de la meta institucional definida disminuyendo 

considerablemente la brecha entre la calidad esperada y la calidad observada, que para el cierre de la vigencia está a 13% 

de cumplimiento, así mismo se espera adquirir controles Bowie – dick para impactar positivamente los ítems aplicables al 

manual de buenas prácticas de esterilización que aún están pendientes por cumplir. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

PORCENTAJE DE VIGILANCIA DE EVENTOS ADVERSOS 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, reporte eventos adversos, informe institucional de seguridad del paciente. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

100% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Para el año 2021 se realiza la apropiación y medición de las 11 buenas prácticas de seguridad del paciente obligatorias 

para las instituciones prestadoras de servicios de salud; en el mes de Abril se completa la medición del desempeño de 

las 11 buenas prácticas y al finalizar la vigencia 2021 el desempeño del programa de seguridad del paciente tiene un 

porcentaje acumulado de 86% teniendo en cuenta que se aplican rondas de seguridad, capacitación con personal en 

salud de todos los servicios; se prioriza el despliegue de la guía de comunicación efectiva entre el equipo de salud, el 

paciente y su familia durante el 3 y 4 trimestre; la educación presencial por grupos focales, permite impactar la cantidad 

de eventos e incidentes reportados, incentivando el reporte espontáneo, oportuno, favoreciendo la no punibilidad y 

empoderando a los líderes en la comunicación al paciente y su familia de los inconvenientes que puedan llegar a suceder 

en el proceso de atención, colocando al talento humano, paciente y familia en el centro del proceso institucional. El 

100% de los eventos adversos reportados son analizados bajo la metodología del protocolo de Londres y se gestionan; 

dentro de los más frecuentes se encuentran: Úlceras por presión, caídas de pacientes, flebitis – infecciones asociadas 

a la atención en salud. Para todos los eventos se identifican las oportunidades de mejora derivadas de las fallas en las 

diferentes barreras de seguridad 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para el 2022 se espera continuar con la implementación de otras buenas prácticas de seguridad del paciente, adicionales 

a las 11 obligatorias que define la Resolución 3100 de 2019; se proyecta priorizar los paquetes instruccionales 

relacionados con la reducción del riesgo en la atención del paciente Psiquiátrico y manejo del riesgo del paciente crítico, 

además de la evaluación de las ayudas diagnósticas antes del alta hospitalaria. Continuar con el despliegue de las 

estrategias de comunicación efectiva: briefing y defrief, entrega de turno IPASS, doble chequeo, feedback y comunicación 

de incidentes y eventos adversos al paciente y su familia por parte de los líderes y supervisores de área. Motivar el reporte 

espontáneo de incidentes y eventos adversos, fortalecer las vigilancias pro activas institucionales y completar la 

implementación del componente de prevención de infecciones asociadas a la atención en salud, de acuerdo a lo definido 

por el ministerio de salud y protección social y el instituto nacional de salud. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR (Nº32) 

TASA DE MORTALIDAD MATERNA 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, unidades de análisis de las muertes maternas, actas de comité de mortalidad. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

0*1000 N.V. 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

0.00 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En la vigencia 2021, se presentaron un total de 4 (cuatro) muertes maternas, en los meses de Marzo (1 caso), Abril (1 

caso), Julio (1 caso) y Noviembre (1 caso); el 50% de las muertes maternas fueron gestantes migrantes que acuden a 

nuestra institución en muy malas condiciones y sin controles prenatales ni acceso al sistema de salud; 1 de las muertes 

maternas nacionales correspondió a una menor de edad, considerada de alto riesgo para morbilidad materna extrema 

y la otra muerte  materna correspondió a una gestante sin controles proveniente del municipio de Ciénaga; en todos los 

casos se realizaron las respectivas unidades de análisis y las muertes fueron no evitables por la institución. Se cierra 

con el resultado de 0,00 muertes maternas en el mes de diciembre; dentro de los factores más frecuentes que se 

asocian con las muertes maternas están los procesos sépticos, hemorrágicos e hipertensivos; se continua trabajando 

en el despliegue de las guías prioritarias aplicables al servicio de maternidad que obtienen un desempeño óptimo 

(99,17%), se garantiza el acceso, oportunidad y continuidad en la atención a la población gestante independientemente 

de su procedencia, aseguramiento y capacidad de pago. En el 2021 se atendieron un total de 1662 partos y tuvimos 

1682 nacidos vivos. La nacionalidad de las gestantes atendidas fue: Venezolana: 57,70%, Colombiana: 42,24%, 

Argentina: 0,06% 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se pretende llevar a cero las muertes maternas en la institución, continuar con la monitorización del 

indicador y generar estrategias en las unidades de análisis que se realicen en conjunto con las entidades territoriales, para 

mejorar la búsqueda activa de las maternas que requieran atención por parte del prestador primario y así mejorar el 

seguimiento del proceso de embarazo desde los primeros niveles de atención para disminuir el riesgo de complicaciones. 

      PROYECCIÓN 
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INDICADOR (Nº33) 

TASA DE MORTALIDAD MAYOR A 48 HORAS 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos mortalidad, base de datos egresos, unidades de análisis y actas del comité 

de mortalidad. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

5% 

      META PARA LA VIGENCIA 

2.75% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En la vigencia 2021 se presenta un incremento del 44,21% en los egresos hospitalarios, con respecto a la vigencia 2020. 

Se registró un total de 13272 egresos hospitalarios y se presentaron en total 847 mortalidades, de las cuales 644 

(4,85%) fueron mortalidades superiores a 48 horas. Se cumple con la meta definida para el indicador. En la gráfica se 

puede apreciar que para los meses de Abril y Mayo el resultado está por muy fuera de la meta y esto se relaciona 

directamente con el pico de la pandemia COVID-19, que también fue la principal causa de muerte en 2021, con 310 

casos (36,59% de la mortalidad general y 48,14% de la mortalidad superior a 48 horas). Se realizan las respectivas 

unidades de análisis de lar mortalidades por servicio para definir la evitabilidad de acuerdo a las 4 demoras (2 

relacionadas con el paciente y 2 con la institución). Se realiza capacitación al personal asistencial en el diligenciamiento, 

seguimiento y trazabilidad de los registros clínicos, adherencia a guías de práctica clínica, clasificación diagnóstica de 

acuerdo al CIE-10. La septicemia no especificada fue la segunda causa de muerte con 99 casos (15,37%) y otros 

diagnósticos ocupa el tercer lugar con 98 casos (15,22%). Al cierre de la vigencia se reporta un porcentaje de 2,75% con 

37 casos; el mayor porcentaje de mortalidades provienen de Santa Marta – Distrito Capital. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se requiere continuar con la monitorización del indicador, programar capacitación al personal asistencial en los eventos 

de interés en salud pública, principalmente los ajustes a los lineamientos para la atención por Sars CoV-2 (COVID-19) que 

se realicen desde el orden nacional y territorial, continuar con el trabajo articulado del grupo célula COVID-19 y el comité 

COVID, para realizar seguimiento permanente al comportamiento de la pandemia y así aplicar los ajustes y mejoras que 

apliquen. Adicionalmente realizar seguimiento a la implementación de las acciones de mejoramiento derivadas de las 

unidades de análisis institucionales y las que se realizan  con el ente territorial, realizar retroalimentación al personal 

asistencial para impactar positivamente el registro clínico en el Hospital. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR (Nº34) 

TASA DE MORTALIDAD PERINATAL 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos nacidos vivos, unidades de análisis de la mortalidad perinatal, actas del 

comité de mortalidad 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

15*1000 N.V. 

      META PARA LA VIGENCIA 

10.31 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En la vigencia 2021 este indicador tuvo un resultado muy variable, en todos los meses reportados se presentaron 

mortalidades perinatales y al cierre de la vigencia se obtiene un resultado de 10,31 por cada 1000 nacidos vivos, 

cumpliendo con la meta definida para el indicador. El comportamiento de este indicador es fluctuante tanto en la 

cantidad de muertes perinatales como de nacidos vivos en la institución; es importante recordar que el Hospital 

Universitario Julio Méndez Barreneche es un prestador complementario, por lo que atiende alta complejidad y 

alteraciones del embarazo; en la mayoría de los casos analizados se identifica una demora de la gestante en el 

reconocimiento de las alternaciones del embarazo, el difícil acceso a los servicios de salud (población migrante) para el 

seguimiento y supervisión del embarazo. Es necesario que los primeros niveles de atención desarrollen estrategias que 

permitan la intervención directa y temprana en las primeras semanas de gestación y el desarrollo de la ruta materno 

perinatal, ya que el hospital de alta complejidad, como prestador complementario, no tiene posibilidad de intervenir en 

la severidad de morbi-mortalidad en la que llegan las maternas cuyo control de embarazo no ha sido óptimo y no se ha 

podido intervenir en muchos casos por ser pacientes extranjeras sin acceso a la salud. En el 2021 se atendieron un 

total de 1662 partos y tuvimos 1682 nacidos vivos. La nacionalidad de las gestantes atendidas fue: Venezolana: 

57,70%, Colombiana: 42,24%, Argentina: 0,06% 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se proyecta terminar de aplicar la autoevaluación de modelo de seguridad materna de acuerdo a 

lo definido por el ministerio de salud y protección social; implementar las mejoras derivadas del plan de acción de la 

autoapreciación del modelo aplicable a las instituciones amigas de la mujer y la infancia IAMII así como la implementación 

de la estrategia de atención integral de las enfermedades prevalentes de la infancia – AIEPI. Además se pretende lograr 

y mantener la meta institucional definida (menos de 15 muertes perinatales por cada 1000 nacidos vivos) , continuar con 

la monitorización del indicador y generar estrategias en las unidades de análisis que se realicen en conjunto con las 

entidades territoriales, para mejorar la búsqueda activa de las maternas que requieran atención por parte del prestador 

primario y así mejorar el seguimiento del proceso de embarazo desde los primeros niveles de atención para disminuir el 

riesgo de muerte del recién nacido. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR (Nº35) 

TASA GLOBAL DE INFECCIÓN HOSPITALARIA 

Certificación suscrita por el subgerente científico y responsable del área o quien haga sus veces, que incluya el desarrollo 

de la descripción metodológica, base de datos egresos hospitalario, base de datos de las infecciones asociadas a la 

atención en salud. 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

5% 

      META PARA LA VIGENCIA 

1.48% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Al cierre de la vigencia 2021, la tasa de infecciones asociadas a la atención en salud obtiene un resultado de 1,48% 

(similar al promedio del año). La identificación de infecciones a través de la búsqueda activa, las rondas en los servicios, 

las historias clínicas, el seguimiento directo de los dispositivos de los pacientes, información diaria del laboratorio, la 

confirmación de un equipo de respuesta inmediata compuesto por la Auditora Concurrente y Coordinación de la Unidad 

de Cuidados Intensivos, Coordinadora Médico Epidemióloga y Enfermera de Infecciones de la Oficina de Epidemiología, 

Microbióloga del Laboratorio Clínico. Las IAAS más frecuentes son:  Infección del sitio operatorio (ISO), Infección del 

tracto urinario asociada a catéter urinario (ISTU -AC), Neumonía Asociada a Ventilador Mecánico (NAV) e Infección del 

torrente sanguíneo asociada a catéter central (ITS -AC). Para el mes de Septiembre se aprueba el acto administrativo 

por medio del cual se crea el comité institucional para la prevención de infecciones asociadas a la atención en salud 

IAAS, que es liderado por médico infectólogo y se apoya de un equipo multdisciplinario para dar alcance a las diferentes 

líneas de acción de acuerdo a lo definido por el ministerio de salud y el instituto nacional de salud. Al cierre de la vigencia 

el grupo presenta el perfil epidemiológico bacteriano así como el perfil de resistencia y sensibilidad de la flora bacteriana 

institucional. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se espera lograr la articulación de las diferentes líneas de acción del programa institucional para la 

prevención de infecciones asociadas a la atención en salud – IAAS, documentar e implementar el programa de 

optimización en el uso de antibióticos – PROA; continuar con las rondas activas, seguimiento al uso de dispositivos 

invasivos, procesos de limpieza y desinfección, desescalonamiento de antibióticos, seguimiento al consumo institucional 

de los antibióticos de uso restringidos, atención farmacéutica y asesoría farmacológica así como fortalecer el 

acompañamiento del médico infectólogo en todas las áreas de la institución. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

GESTIONAR LA REALIZACIÓN DE LOS COMITÉS. 

Programación de comités, actas de comité, Informe seguimiento a la implementación de los comités institucionales – 

Oficina Gestión de Calidad 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

90.91% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

La vigencia 2021 muestra una mejora en el resultado del indicador del 11%; para esta vigencia se logra activar el comité 

IAMII en el segundo semestre, lo que impacta positivamente el resultado, además, que se actualiza la resolución del 

comité de historias clínicas y se comienza a realizar de acuerdo a lo programado; en los meses que no se cumple la meta 

institucional se presentan incapacidades del secretario técnico, principalmente en el comité IAMII, comité de ética y el 

comité docencia servicio. Se define desde el proceso de planeación la ruta para la gestión de los comités así como las 

contingencias que se deben aplicar para evitar cancelaciones y reprogramar únicamente cuando es necesario; desde el 

mes de junio se concentran en 2 días del mes, las jornadas para las reuniones de comités, buscando alcanzar la meta 

definida, además de asegurar el quorum para la realización de todas las jornadas que programa la oficina de gestión de 

calidad. 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2022 se propone llevar este indicador al 100% de cumplimiento, garantizando la operatividad de todos los 

comités incluidos el de y el comité IAMII, de acuerdo a la periodicidad definida por la institución. 

      PROYECCIÓN 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

INDICADOR  

SEGUIMIENTO AL PLAN DE AUDITORIA PARA EL MEJORAMIENTO DE LA  

CALIDAD SOGCS. 

Informes de ejecución del programa de auditorías para el mejoramiento de la calidad en salud PAMEC 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

98.33% 

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Para la vigencia 2021 se dio cumplimiento a 8 de los 9 pasos de la ruta crítica del programa de auditorías para el 

mejoramiento de la calidad en salud – PAMEC, se deja un total de 60 actividades para los diferentes grupos de 

estándares, haciendo especial énfasis en el grupo de estándares asistenciales. La calificación que se obtuvo a partir 

de la autoevaluación cuantitativa fue de 1,93 lo cual deja una brecha de calidad de 1,07. A corte de diciembre se 

ejecutan 59 de las 60 actividades para un porcentaje de ejecución del plan de 98,33%. La acción que no va a poder 

ser ejecutada corresponde al grupo de estándar de direccionamiento, y hace referencia a Implementar en la 

organización el sistema de costos hospitalarios para identificar y cuantificar el costo de la operación por proceso. Se 

espera poder priorizar esta actividad para la vigencia de PAMEC 2022 y poder gestionar su desarrollo. En lo 

relacionado a las actividades cumplidas se encuentra el enfoque de seguridad del paciente y gestión del riesgo en 

cliente asistencial, piloto de humanización en pediatría donde se trabaja la estrategia de acuerdo a lo definido en el 

borrador de la política de humanización del ministerio de salud y se impacta la ruta de atención del paciente pediátrico, 

además de la implementación y monitorización de la guía de comunicación efectiva entre el equipo de salud, el 

paciente y la familia, documentación y despliegue de la política de prestación de servicios de salud, política seguridad 

de la información, gestión ambiental; también se realizó medición del clima organizacional y la proyección de plan de 

acción para impactar el riesgo psicosocial en el corto plazo. El paso de la ruta crítica pendiente de implementar es el 

de aprendizaje organizacional; se puede asociar con algunas novedades durante la ejecución del plan que cuenta con 

4 meses para su cumplimiento, sin embargo, se encuentran esbozos de apropiación institucional de elementos 

documentados en los planes de acción PAMEC, principalmente en el componente de humanización y seguridad del 

paciente, que hacen parte de los 4 ejes del sistema único de acreditación. 

     ANALISIS 

Para la vigencia 2022 se espera aplicar la totalidad de la ruta crítica PAMEC, ajustando los tiempos en la autoevaluación 

cuali – cuantitativa, priorización de oportunidades de mejora por cada uno de los 8 grupos de estándares aplicables a la 

institución, iniciando con la sensibilización de todos los líderes en el tema PAMEC, conformando los equipos evaluadores 

por estándar, asignando un líder por cada equipo; para definir el plan de acción antes de finalizar el segundo trimestre de 

la vigencia para dar más tiempo a la ejecución y así poder recolectar evidencias de una apropiación sostenible de las 

mejoras aplicadas en la institución en lo relacionado a los estándares superiores de calidad en las organizaciones de 

salud, dando mayor énfasis a los ejes de humanización, gestión clínica y gestión del riesgo. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

COMPONENTE JURIDICO 
 

 

 

No. de Título 
Radicado 

del Proceso 
Demandante Demandado Valor 

Fecha de radicación del 
oficio(s) solicitando la 

devolución y el pago del 
título judicial 

Fecha de expedición del oficio 
del despacho ordenando el 

pago del título 

TITULOS JUDICIALES RECUPERADOS 

442100000919613 2018-204 PROALIMENTOS ESE HUJMB 
                

175.902.173  
11/05/2020 9-jul-20 

442100000915394 2018-204 PROALIMENTOS ESE HUJMB 
                

464.111.920  
11/05/2020 9-jul-20 

442100000932905 2019-138 
BALESTRA GROUP 

SAS 
ESE HUJMB 

                
526.430.058  

18/01/2021 7-abr-21 

442100000932906 2019-138 
BALESTRA GROUP 

SAS ESE HUJMB 
                  

54.732.175  18/01/2021 7-abr-21 

Total 1.221.176.326  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

INDICADOR (Nº17) 

PORCENTAJE DE RECUPERACIÓN TITULOS VALORES 

Certificación debidamente firmada por jefe de la oficina asesora jurídica, copia de los oficios y/o actuaciones del periodo 

de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

15.89%  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

En el cuadro se describe la relación de títulos judiciales, los cuales la autoridad judicial decretó la devolución y entrega al 

señor Luis Oscar Galves Mateus en su calidad de agente especial interventor de los dineros recaudados en razón a la 

medida cautelar. Lo anterior mediante los siguientes autos respectivamente, así: 

• REF. PROALIMENTOS 2018—204: El Juzgado Segundo Civil del Circuito en fecha 09 de julio de 2020, ordenó el 

levantamiento de la medida cautelar y entrega de títulos judiciales. Los cuales ya fueron recuperados y entregados el día 

03 de diciembre de 2020, por valor de SEISCIENTOS CUARENTA MILLONES CATORCE MIL NOVENTA Y TRES PESOS M/L 

($640.014.093), 

 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Recuperación de títulos judiciales y reiterando a los entes judiciales la suspensión de los procesos ejecutivos y obtener la 

devolución de los títulos judiciales, alcanzando un 100% para esta próxima vigencia. 

      PROYECCIÓN 

• REF. BALESTRA 2019—138: Mediante Auto de 07 de abril de 2021 emitido por el Juzgado Tercero Civil del Circuito de 

Santa Marta, el cual ordena: la entrega a Balestra Group SAS de los títulos judiciales descritos, ordena la entrega de 

remanente de título judicial y ordena la entrega de título judicial; por valor de ($581.162.233) así mismo ordena la 

terminación del proceso.  

Con la última información suministrada por el Banco Agrario, se mantiene en diciembre de 2021 la cuantía de títulos por 

recuperar por valor de $6.459.512.245, los cuales al ser sumados con los títulos recuperados $1.221.176.326, nos 

arroja una cuantía total de títulos por valor de $7.680.688.571.  Siendo así, podemos establecer que conforme al valor 

de títulos recuperados a corte de 31 de DICIEMBRE de 2021 la ESE HUJMB arroja un 15,89% como indicador en 

recuperación de títulos pendiente de pago. 

     ANALISIS 
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 ENERO  FEBRERO  MARZO  ABRIL  MAYO  JUNIO  JULIO  AGOSTO  SEPTIEMBRE  OCTUBRE  NOVIEMBRE  DICIEMBRE

RESULTADO META LINEA BASE

INDICADOR (Nº18) 

PROCESOS JUDICIALES CONTESTADOS DENTRO DEL TÉRMINO LEGAL, INCLUIDO LAS 

TUTELAS 

Certificación debidamente firmada por jefe de la oficina asesora jurídica, base de datos de los procesos, copia de los 

oficios y/o actuaciones del periodo de reporte 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

100%  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

PROCESOS ACTIVOS N.º de Procesos Valor Registrado 

Acción de Nulidad y Restablecimiento de Derecho 62 5.825.726.778 

Acción de Reparación Directa 61 30.800.456.781 

CONTROVERSIA CONTRACTUAL 1 600.000.000 

Ejecutivo 12 21.701.996.204 

Ejecutivo Laboral 1 57.000.000 

Monitorio 2 44.945.333 

Proceso Ordinario laboral 15 551.752.426 

Total general 154 59.581.877.522 

 

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fortalecer la defensa judicial, contestar los procesos judiciales y acciones constitucionales dentro del término legal, en un 

100% 

      PROYECCIÓN 

De acuerdo a la revisión realizada de cada proceso jurídico y al cuadro anteriormente descrito se pudo evidenciar un 

total de 154  procesos activos en sede judicial, por cuantía de CINCUENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS OCHENTA Y UN 

MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTIDOS PESOS M/L ($59.581.877.522.oo). 

 

PROCESOS TERMINADOS PENDIENTE DE PAGO 
# PROCESOS 

 

Suma de VALOR 

REGISTRADO EN 

CONTABILIDAD 

Acción de Nulidad y Restablecimiento de Derecho 12 462.229.094 

Acción de Reparación Directa 3 1.990.152.026 

Ejecutivo 9 1.835.224.875 

Total general 24 4.287.605.995 

 

Concluyendo a corte de 31 de diciembre de 2021, existen 178 procesos de los cuales 154 se encuentran activos en 

sede judicial y 24 terminados con sentencia ejecutoriada pendiente de pago 

     ANALISIS 



 

 

COMPONENTE ESTRATÉGICO 
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Ejecución plan de acción MIPG 2021

INDICADOR 

REALIZAR AUTODIAGNÓSTICO A LAS 7 DIMENSIONES DEL MIPG Y SUSCRIBIR PLANES DE 

MEJORA PARA LOS HALLAZGOS. 

. 

Plan de acción MIPG suscrito por la oficina asesora de planeación con actividades priorizadas a las dimensiones aplicables (No incluye control 

interno) 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

 

Plan suscrito y con seguimiento – Mínimo 90% cumplimiento actividades programadas 

 

      META PARA LA VIGENCIA 

68,52%   

(Corte 31 de Diciembre 2020) 

      RESULTADO 

En la vigencia 2020 se realizó el autodiagnóstico de las dimensiones del modelo integrado de planeación y gestión – 

MIPG en las dimensiones aplicables a la institución y se obtuvo un cumplimiento de 34,17% se priorizó la dimensión 

núcleo del modelo que es talento humano y se reportaron al formato único de reporte avances en la gestión – FURAG el 

corte a diciembre 2020, que arrojó un resultado acumulado de 50,12. En el mes de mayo de 2021 se publican en la 

página del departamento administrativo de la función pública DAFP las recomendaciones para la entidad en cada 

dimensión; se realiza la priorización y se suscribe plan de acción con fecha de ejecución de julio 2021 a junio 2022, cuyo 

corte será diciembre 2021; a éste corte se le asigna un total de 54 actividades de las 113 priorizadas y se obtiene un 

porcentaje de cumplimiento de 68,52% (desempeño medio del plan de acción), las dimensiones que implementan más 

acciones son: seguimiento a la evaluación y desempeño, defensa judicial, integridad, talento humano; la dimensión de 

planeación tuvo un desempeño medio con 80% de cumplimiento. Las actividades en desarrollo y/o atrasadas serán 

ejecutadas en el primer semestre de la vigencia 2022, para alcanzar la meta definida para el indicador.  

     ANALISIS 



 

 

 

 

 

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Continuar con la implementación de las actividades priorizadas en el plan de acción MIPG con corte al primer semestre 

2022 y actualizar el plan para el segundo semestre de 2022, para impactar positivamente la calificación de las diferentes 

dimensiones del modelo integrado de planeación y gestión – MIPG aplicables al Hospital Universitario Julio Méndez 

Barreneche; continuar con el despliegue de las actividades priorizadas en el plan de acción hasta alcanzar la meta definida 

para el indicador y realizar el respectivo seguimiento periódico por parte de la oficina asesora de planeación, generando 

las correspondientes alertas. 

      PROYECCIÓN 
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INDICADOR  

PROGRAMA DE AUDITORIA INTERNA DE LA E.S.E. 

Informes Ejecutivo Anual de Auditoria Interna – Oficina de Control Interno 

 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

100%  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Finalizando el primer mes de la vigencia 2021, la oficina asesora de control interno, presenta el plan anual de auditorías 

con enfoque de riesgo, la cual se orienta a la verificación del cumplimiento normativo aplicable principalmente a las 

áreas de apoyo administrativas, financiera, asistenciales y la oficina asesora jurídica, específicamente al proceso de 

contratación. En el mes primer trimestre se realizó auditorías al grupo de Sistemas de Información y TIC - Talento Humano 

- Sistema de Seguridad y Salud en el Trabajo y Apoyo Diagnostico Vigilancias proactivas (Laboratorio, Servicios 

Transfusional y Servicio Farmacéutico). Para el segundo y tercer trimestre fueron auditados los procesos de Gestión 

Jurídica y Control Interno Disciplinario, hospitalización, urgencias, direccionamiento y Planeación Estratégica y 

Contratación. Al finalizar la vigencia 2021 se tiene un porcentaje de cumplimiento del plan anual de auditorías de control 

interno de 100%. Durante los ejercicios de auditorías se identificó como mejora potencial asegurar la oportunidad en la 

entrega de la información por parte del auditado, así como mejorar los procesos de comunicación durante el ejercicio de 

la auditoría, para cumplir con lo definido en el código de ética del auditor. 

     ANALISIS 



 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Articular el componente asistencial en el programa de auditorías de control interno para la vigencia 2022, garantizando el 

enfoque de riesgo y la participación del proceso de gestión de calidad, como par técnico para el componente asistencial. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

$ 97.013.769.600,34 

$ 110.677.982.732 

 $ 90.000.000.000,00  $ 95.000.000.000,00  $ 100.000.000.000,00  $ 105.000.000.000,00  $ 110.000.000.000,00  $ 115.000.000.000,00

EJECUTADO

PROGRAMADO

INDICADOR (Nº60) 

PLAN ANUAL DE ADQUISICIONES. 

Informes de Seguimiento Plan Anual de Adquisiciones 

 

      FUENTE DE INFORMACIÓN 

100% 

      META PARA LA VIGENCIA 

88%  

(Corte 31 de Diciembre 2021) 

      RESULTADO 

Para el año 2021 se programó en el Plan anual de adquisiciones - PAA para compra de bienes y servicios, la suma de $ 

110,677,982,732.00 este consta de 76 elementos y 26 necesidades adicionales. Desde que inicio la medida de 

intervención, se identificó que, si bien se contaba con plan anual de adquisiciones aprobado, éste no se encontraba 

articulado, ni se había trabajado con base al presupuesto proyectado; para esto se utilizó una herramienta de 

seguimiento y la expedición de las correspondientes certificaciones que permiten controlar la ejecución de cada uno de 

los rubros del PAA. A corte 31 de diciembre de la vigencia 2021 se ejecutó el Plan en un 88%, es decir, $ 

97,013,769,600.34 millones de pesos. Es importante mencionar que en esta vigencia se reactiva y operativiza el comité 

institucional de adquisiciones y en el mes de noviembre se presenta la proyección del Plan Anual de Adquisiciones para 

la vigencia 2022 el cual queda listo para aprobación por acto administrativo al cierre de la vigencia 2021. 

Para la vigencia 2021 se expidieron 246 certificaciones y se realizaron 10 modificaciones al Plan Anual de Adquisiciones, 

las cuales quedaron documentadas en actos administrativos que fueron publicados en la página del SECOP 

     ANALISIS 



 

 

 

Continuar con el seguimiento periódico de la ejecución del plan anual de adquisiciones, continuar con la aplicación de la 

metodología definida normativamente y realizar las modificaciones que apliquen trabajando articuladamente con el área 

de presupuesto de la institución y presentando las modificaciones respectivas al comité institucional de adquisiciones para 

su aprobación, garantizando la operatividad del mismo, para lograr incrementar el cumplimiento en la ejecución por lo 

menos un 10% al final de la vigencia 2022. 

      PROYECCIÓN 



 

 

 

RELACION DE PROYECTOS 2021 

NOMBRE PROYECTO TIPO OBRA 
INFRAESTRUCTURA 

ÁREA 
INFRAESTRUCTURA 

VALOR 
DOTACIÓN 

VALOR 
DESCRIPCIÓN INVERSIÓN 

POBLACIÓN 
ATENDER 

CONSTRUCCIÓN Y DOTACIÓN DEL ÁREA DE 
QUIROFANOS EN EL SEGUNDO PISO DE LA ESE 
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ 
BARRENECHE 2.Ampliación 606,00 4680311,00 5847900,00 

Construcción y dotación de 5 Quirófanos para la 
realización de Cirugías de las diferentes 
especialidades atendidas en la ESE Hospital 
Universitario Julio Méndez Barreneche 713513 

CONSTRUCCION Y DOTACION DE LA 
INFRAESTRUCTURA HOSPITALARIA PARA EL 
FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD INTEGRAL DE 
SERVICIOS DE CANCER 

1.Obra nueva 1724,00 10176195,00 13868857,00 

Construcción y dotación de un edificio para la 
atención de patologías oncológicas, con capacidad 
de 15 sillas para quimioterapia Adultos y 15 sillas 
pediátricas, 8 consultorios de consulta externa (4 
de procedimientos) y un Acelerador lineal para 
radioterapia en la ESE Hospital Universitario Julio 
Méndez Barreneche. 713513 

REPOSICION Y AMPLIACION DE LAS REDES ELECTRICAS 
DEL EDIFICIO DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO 
JULIO MENDEZ BARRENECHE 

3.Remodelación 22678,00 8500000,00 0,00 

Repotenciar y remodelar todo el sistema eléctrico 
de la institución con el fin de dar cumplimiento al 
Reglamento Técnico de Instalaciones Eléctricas 926079 

CONSTRUCCIÓN Y DOTACION DEL ÁREA DE UNIDAD 
RENAL EN EL SEGUNDO PISO DE LA ESE HOSPITAL 
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 

1.Obra nueva 450,00 3643022,00 121500,00 

Se construirá un espacio para el tratamiento de 
patologías renales, el cual contara con 15 sillas 
para hemodiálisis, una estación de enfermería, una 
sala de entrenamiento, 2 Consultorios de consulta 
externa, una sala de procedimientos y una sala de 
diálisis peritoneal. 926079 

DOTACION DE LOS EQUIPOS MEDICOS REQUERIDOS 
PARA PRESTAR UN MEJOR SERVICIO EN LA ESE 
HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ 
BARRENECHE 

 0,00 0,00 3655297,00 

Se realizará inversión en dotación de equipos 
biomédicos necesarios para mejorar los servicios 
prestados por la ESE y la ampliación de su 
capacidad instalada con el fin de fortalecer los 
servicios de terapias, ginecobstetricia, unidades de 
cuidado intensivo, medicina interna y pediatría. 926079 

ADQUISICIÓN E INSTALACIÓN DE ASCENSORES 
CAMILLEROS DE LA ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO 
JULIO MÉNDEZ BARRENECHE 5.Equipamiento 

fijo 189,00 1000000,00 0,00 

Adquirir e instalar 2 ascensores camilleros de doble 
embarque en 9 paradas que permitan mejorar la 
movilidad de la ESE Hospital Universitario Julio 
Méndez Barreneche 926079 

ADQUISICION DE TRES AMBULANCIAS 
MEDICALIZADAS PARA LA ESE HOSPITAL 
UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE 

 0,00 0,00 1050000,00 

Adquisición de tres ambulancias medicalizada 
completamente dotadas con el fin fortalecer 
nuestra capacidad instalada en el servicio de 
transporte Asistencial 926079 

(valor el miles de pesos)



 

 

Plan Bienal de Inversiones: 

En el plan bienal de inversiones de la vigencia 2021 fueron aprobados en el último trimestre por 
el ente territorial los proyectos direccionados a: 

- Reposición y ampliación de las redes eléctricas del edificio de la E.S.E. Hospital 
Universitario Julio Méndez Barreneche – Valor: $ 8´500.000.000 
 

- Construcción y dotación de la infraestructura hospitalaria para el funcionamiento de la 
unidad integral de servicios de cáncer – Valor: $ 24’036.052.000.00  

 

 

 

 

 

 

 

 

Renders Proyecto Unidad de servicios de cáncer HUJMB 

 

- Construcción y dotación del área de unidad renal en el segundo piso de la ESE Hospital 
Universitario Julio Méndez Barreneche – Valor: $1´676.733.000.00 

 

Renders Proyecto Unidad Renal HUJMB 

 



 

 

En lo relacionado a la ejecución de proyectos, en la vigencia 2021 se realiza la ejecución del 
proyecto “Ampliación y dotación de la infraestructura hospitalaria y de cuidados intermedios para 
la atención de pacientes con infección por SARS 2 COV (COVID-19) en la E.S.E. Hospital 
Universitario Julio Méndez Barreneche del Departamento del Magdalena, que recibió una 
asignación de recursos por medio de la Resolución 1940 de 28 de Octubre de 2020 del Ministerio 
de Salud por un total de $7’172.538.548  

 

El 28 de Mayo de 2021 inician las obras a cargo de la empresa U.T. temporal hospital 2021 (que 
fue seleccionada en el proceso de licitación que adelantó la institución durante el primer trimestre 
de la vigencia) y la interventoría está a cargo de la empresa consorcio interhospital; se realizan 
los respectivos comités de avance de obra celebrados entre el hospital (representado por el 
grupo de recursos físicos, arquitecto de planeación), firma contratista y firma interventora; así 
como los informes mensuales de avance de obra tanto de la firma contratista como de la firma 
interventora. 

 

A corte de Diciembre de 2021 se tienen los siguientes resultados con respecto al avance de la 
ejecución: en la obra (ítem infraestructura, de acuerdo a lo reportado por la interventoría) se tiene 
un porcentaje de ejecución de 78,58%; los recursos programados para el periodo son 
6’023.736.378 y se ha ejecutado a corte de la vigencia 2021 un total de 4’767.255,407, quedando 
pendiente por ejecutar 1’299.255.407 que corresponde a un 21,42% 

 

Cada trimestre, se realiza el cargue de los soportes requeridos por em ministerio de salud y 
protección social en la plataforma PISIS del SISPRO y para la vigencia 2021 se recibieron 2 
visitas de seguimiento de MINSALUD y SUPERSALUD, donde se dejaron recomendaciones para 
garantizar la finalización efectiva de obra en el inicio de la vigencia 2022. 

 

Atentamente 

 

 

 

LUIS OSCAR GALVES MATEUS 
Agente Especial Interventor 

 

 



 

 

ANEXOS 
 

ANTES                                                          AHORA 

- Al momento de la intervención se                     - 88 Servicios habilitados, funcionando 
encuentran 53 servicios cerrados 
 
 

          
- 8 piso en abandono con presencia                  - 8 piso recuperado y dotado para funcionar 
de vectores (roedores, murciélagos)                  Hospitalización y UCI – 56 camas 
 
- Se realizaban en promedio 237 cirugías         - Se realizan en promedio 726 cirugías de  
todas de baja complejidad                                  mediana y alta complejidad 
 
 

             
- Servicio Psiquiatría deteriorado, cerrado           - Servicio Psiquiatría remodelado, dotado 
No cumplía requisitos habilitación                        cumpliendo requisitos habilitación 
 
- 468 egresos hospitalarios promedio                  - 1376 egresos hospitalarios promedio  
mensual (Mayo 2020)                                           mensual (Noviembre 2021) 
 
- 43% ocupación total en el mes de                    - 85% ocupación total con corte al mes de  
Mayo 2020                                                            Noviembre 2021 
 



 

 

 

ANTES                                                          AHORA 

 

        
- 6 piso en abandono con presencia                 - 6 piso recuperado Proyecto fase I, actividades 
de vectores (roedores, murciélagos)                   docencia servicio- Universidad del Magdalena 
 
                                             
 
 
 
 

           
- 1 quirófano funcional, con carencia de          - 7 quirófanos 100% funcionales, remodelados 
Máquinas de anestesia y deterioro                   y totalmente dotados 
 



 

 

                - 
Recuperación cirugía 3 piso - antes                - Recuperación cirugía 3 piso - ahora          

 
- Nuevos servicios: Dermatología, hemodinamia, otorrinolaringología, neurología clínica, fisiatría,  

perinatología, imagenología (resonancia) 
 
 

                                                                                    

- 24 consultorios (consulta externa y               - 29 consultorios (se amplían 5 consultorios 
urgencias)                                                            completamente dotados en consulta externa)  

 
 

                
- Servicio atención del parto en deterioro              - Servicio atención del parto remodelado 
Con camas en área quirúrgica                               dotado y cumpliendo habilitación 
 



 

 

 
- No se implementaban programas de                 - Implementación 11 buenas prácticas del 
seguridad del paciente ni guías de práctica           programa seguridad del paciente, medición 
clínica, ni procesos prioritarios                                 permanente adherencia a guías de atención 

 

ANTES                                                             AHORA 

          - 
Laboratorio clínico y servicio transfusional      - Laboratorio clínico y servicio transfusional      
operados por un tercero, con tecnología            operados directamente por el hospital, con 
obsoleta no rentable para el hospital                  tecnología de punta, rentable y productivo 

1.  
- Se contaba con 17 unidades de cuidados          - Se habilitan 25 Unidades de cuidados  
Intensivos, sin exclusividad para atención            intensivos y 2 de cuidados intermedios en de 
pacientes COVID-19                                        sede 2, llegando a un total de 84 UCI 
 



 

 

            
- Hospitalización 5 y 7 piso deteriorada, con       - Hospitalización 5 y 7 piso remodeladas               
carencia de equipos biomédicos                             con dotación completa 

 

OTROS AVANCES MEDIDA DE INTERVENCIÓN: 

 
- Ampliación capacidad instalada imagenología: Remodelación área; a través de una 

alianza estratégica se instala Resonador magnético nuclear – Servicio nuevo para la 
institución 

       
Resonador Magnético Nuclear HUJMB 2021 

 

 

 

- Formación continua personal asistencial y colaboradores: Con la formación continua del 
talento humano en salud, se fortalecen las competencias para asegurar una óptima prestación 
de servicios de salud; durante la medida de intervención se ha capacitado al talento humano en: 
seguridad del paciente, humanización, comunicación efectiva, guías de práctica clínica y rutas 
de atención 



 

 

             

 

           

Proyectos 

Para el año 2020 fue aprobado por Ministerio de Salud, proyecto de infraestructura y dotación 
que busca poner en funcionamiento el piso 8 que se encontró en total abandono al inicio de la 
medida de intervención; actualmente se encuentra en fase final componente de infraestructura y 
dotación para ampliar oferta de servicios en Hospitalización y Unidad de cuidados intensivos (56 
camas en total) 

 

 



 

 

 

 

Dotación Equipos Biomédicos 

Durante la Intervención el Hospital ha adquirido 371 equipos biomédicos para la dotación de las 

diferentes áreas asistenciales por valor de $3.519 millones, como respuesta a las necesidades 

encontradas al momento de la intervención, para dar cumplimiento a los requisitos de habilitación 

 
 
 
 
 

Torre cielítica de gases medicinales  

 
 
 
 
 
    

Máquina de anestesia  
 

 
 
 
 
 
  
 

Rayos x portátil  

 
 
 
 
 
 
             

Ventilador mecánico neonatal  
 



 

 

Igualmente se recibieron 439 equipos biomédicos por un valor de $6.369 millones, en donación 

y comodato por parte del Ministerio de Salud y Protección Social, Cruz Roja y entidades de 

carácter privado. 

 
 
 
 
 
 
 
 
                      
 
 
 
 

Rayos X Portátil 

 

 
Monitor de signos vitales 

 
Ventiladores mecánicos  

 
 
 
 
 
 

Ventilador mecánico de transporte 
 

       

 

 

 

 

  
             

 

           Máquina de Hemodiafiltración                                                 Esterilizador de Peróxido 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

  Alarmas de gases medicinales                                                        Desfibriladores con carros de paro 

                                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

                                    Centrales de monitoreo                                   Equipos de Unidad Transfusional  

 

Gestión Documental – Archivo 

AI momento de la intervención, se evidenció que el Hospital Universitario Julio Mèndez 

Barreneche, incumple de la ley General de archivo (Ley 594 de 1994), durante el proceso de 

intervención se organizaron 1.710 metros lineales de archivo y se diseñó el cuadro de 

clasificación documental 

Para la organización del archivo se adquirió estantería metálica y cajas de archivo, 

 
 
 
 

 



 

 

                                                                                     
ANTES                                                       DESPUES 

 
CALL CENTER – OFICINA REFERENCIA Y CONTRA REFERENCIA 

    

 

 

 

Se implementaron 11 puestos de Call Center y nuevos espacios para los auditores externos en 

la oficina de referencia y contra referencia, mejorando asi, las condiciones laborales de nuestros 

colaboradores., con una inversión de $45 millones de pesos. 



 

 

2.  

JORNADAS DE LIMPIEZA 
 

 
Se encuentra mala disposicion de residuos 
organicos, solidos y reciclables 

 
Se realiza jornada de aseo para la buena 
disposición de residuos hospitalario y 
realizar su debida disposición final. 

 

 

 

 

COMPONENTE SISTEMAS DE LA INFORMACIÓN 

ANTES                                                             AHORA 

          

- 4 Software sin integración, versión inicial           - Adquisición nuevo software con todos los 
                                                                            Módulos integrados 
 



 

 

              
- Obsolescencia de aproximadamente el             - Adquisición de nuevos equipos de cómputo 
50% de la dotación sistemas del Hospital         escáner e impresoras – Valor: $ 750 millones 
 
 
 
- Compra de stock y repuestos para asegurar cumplimiento de mantenimiento preventivo y 

correctivo equipos de cómputo del Hospital 

               

Con la de repuestos la adquisición de equipos, servidores, escáneres, impresoras, licencias, se 

actualizó e incrementó la planta de infraestructura tecnológica y entraron en funcionamiento 

nuevos puestos de trabajo 

 

- Compra de software, implementación y actualización turnos electrónicos para el servicio de 

consulta externa 



 

 

        

Actualizado el software de turnos electrónicos para el área de consulta externa se optimizó el 

área de Atención al usuario, se logró que fluyera, agilizara y ordenara la atención a los pacientes 

y la satisfacción del mismo. 

Inversión $ 25.347.000 
 

COMPONENTE ADMINISTRATIVO 

 

Nueva subestación eléctrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Levantamiento de la medida de cierre de hospitalización psiquiátrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


