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1.  DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Señores

MIEMBROS JUNTA DIRECTIVA  Y 

Dr. CARLOS HERNANDO LIZCANO BENITEZ

Gerente

Hospital Meissen II Nivel E.S.E.

Ciudad.

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 del Hospital Meissen II Nivel, E.S.E, a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del balance general a 31 de diciembre de 2007 y su correspondiente estado de actividad  financiera, económica y social  por el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2007.

Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de la Contraloría de Bogotá consiste en producir un informe integral que contenga el concepto sobre la gestión adelantada por la administración de la entidad que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del sistema de control interno y la opinión sobre la razonabilidad de los estados contables.

El informe contiene aspectos administrativos, financieros y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoria, deberán ser corregidos por la administración, lo cual contribuirá al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y prestación de servicios en beneficio de la ciudadanía, fin último del control.

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoria Gubernamentales Colombianas compatibles con las de general aceptación, así como con las políticas y procedimientos de auditoria establecidos por la Contraloría de Bogotá,  por lo tanto, requirió, acorde con ellas, de planeación y ejecución del trabajo de manera que el examen proporcione una base razonable para fundamentar los conceptos y la opinión expresada en el informe integral.  El control incluyó el examen, sobre la base de pruebas selectivas, de las evidencias y documentos que soportan la gestión de la entidad, las cifras y presentación de los estados contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del sistema de control interno.

Concepto sobre la Gestión y Resultados

Desde el punto de vista asistencial se puede concluir que se evidenciaron resultados y acciones tendientes a cumplir con los propósitos del hospital cuyo direccionamiento se establece desde la SDS- FFDS.  Se apreció que la planeación del hospital muestra debilidades que repercuten en su seguimiento y corrección oportuna,  debido en buenas parte a que los objetivos y metas no son medibles ni cuantificables,  dejando entrever que si bien hay cumplimiento misional, no se establecen referentes para entrar a calificar la gestión dentro de los principios de la gestión fiscal y administrativa.  Tampoco se pudo establecer cuales fueron los programas concretos y la población objetivo beneficiada en la solución de la problemática social diagnostica en el área de influencia del sujeto de vigilancia.

De otra parte, se considera que la gestión adelantada por la IPS durante el 2007,  en los procesos de apoyo, mostró falencias de significativa importancia y que contraviene los principios de eficacia, eficiencia y economía y que a lo largo del presente documento en sus diferentes componentes se precisan.  

El Sistema de Control Interno institucional muestra debilidades, con relación a la auditoria anterior obtuvo menor puntaje (pasó de 4.2  en el 2004  a 3.8 en el 2007). Debido entre otras, a la coadministración ejercida por la Oficina de Control Interno,  situación que impide entrar a considerar que las evaluaciones realizadas por esa dependencia, cuenten con la independencia que la debe caracterizar,  como lo expresa la ley 87/93.  

Hay evidente debilidad en controles internos institucionales como es el caso de la cambiante planeación,  la inadecuada identificación de los riesgos y su desacertada administración,  las carencias en las calidades que debe acompañar a los sistemas de información, evidenciándose esta como inoportuna, inexacta, de relativa  utilidad, entre otras.  

Realizada la evaluación a la efectividad del presupuesto, se establece que la administración cumplió durante la vigencia 2007 con la normatividad aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros presupuestales, por lo tanto, en términos generales la opinión presupuestal  es confiable.  

Sin embargo,  se evidenció que la entidad  no realiza un análisis sobre el manejo del gasto que facilite a la alta dirección la toma de decisiones en la reducción de éste, la generación de históricos y la proyección de tendencias.  Se apreciaron incrementos en los gastos de funcionamiento de la entidad,  justificados por el crecimiento en la prestación de servicios, sin embargo, no se aprecia que se realicen estudios que conduzcan a la entidad a tener en cuenta el principio de la austeridad del gasto en contravención con lo definido en la Ley 617 de 2000.

En cuanto a la contratación,  se evidencian debilidades de control interno, entre otras, la ausencia de un manual de contratación y de supervisión que rija y garantice que los principios de la gestión administrativa sean tenidos en cuenta .en los compromisos suscritos. La contratación es numerosa dentro de una vigencia fiscal y la labor de supervisión es ejercida por directivos quienes deben atender múltiples funciones, limitándose su labor en muchos casos a certificar el cumplimiento contractual como requisito de pago, antes que como resultado de un efectivo control.  Se evidencia además,  desorganización en las carpetas contentivas de los contratos,  no están foliados los documentos que allí reposan y su archivo y salvaguarda muestra significativa debilidad.  

Es relevante destacar que dada la obstrucción por parte de la gerencia del hospital en el suministro de la información, no fue posible evaluar los contratos 175, 176 y 177 relacionados con la construcción del nuevo hospital, la interventoría y la demolición correspondiente, afectando esta circunstancia de manera significativa el dictamen integral de gestión.

Suscribe la gerencia cada 3 meses aproximadamente 1.400 compromisos particularmente del área asistencial so pretexto de manejar prudentemente el presupuesto institucional,  contratando a la misma persona varias veces en la misma vigencia fiscal, derivando lo anterior, en un evidente desgaste administrativo en contravención con el principio de austeridad del gasto.

Relacionado con la parte ambiental,   se evidencia compromiso institucional al existir un área o dependencia que cumple las funciones específicas de la gestión ambiental institucional interna, que cuenta con un funcionario cuyo perfil profesional y asignación de funciones está correlacionado para el cumplimiento normativo y la protección ambiental en el marco del desarrollo sostenible plasmado en el Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia”.  
Sin embargo,  hay  falencias de gestión ambiental en las diferentes áreas donde presta sus servicios el hospital, particularmente la de servicios asistenciales hospitalarios,  pues expone tanto al cliente interno como externo a altos riesgos que comprometen su salud y  bienestar debido a la cercanía a  la construcción de la nueva sede.   
Este organismo de control realizará la valoración de la gestión ambiental de manera específica cuando se disponga del nuevo hospital,  entendiendo que las actuaciones ambientales relevantes están supeditas a la sede que para la fecha de este informe está en construcción.

Respecto del plan de mejoramiento,  de 48 acciones por corregir, 33 se cerraron, es decir se cumplieron totalmente y 15 quedaron abiertas,  para un nivel de cumplimiento del 86%;  considerándose este porcentaje como eficaz.
Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores,  no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que nos permiten conceptuar que la gestión adelantada por la administración del hospital Meissen II nivel de atención E.S.E,  acata,  salvo lo expresado en los párrafos precitados, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones,  cuenta con un efectivo Sistema de Control Interno y en la adquisición y uso de los recursos conserva acertados criterios de economía, eficiencia y equidad.  Así mismo cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos.

Opinión de los Estados Contables

Como resultado de la auditoria adelantada a los Estados Contables vigencia 2007 del Hospital Meissen, se evidenció que contabilidad realizó conciliación con las diferentes áreas que participan del proceso contable; en cumplimiento de la Resolución 119 de 2006 y adoptada mediante Resolución de Gerencia 88 de 2006 comprobándose que ha adelantado el proceso de depuración de sus estados financieros.  Inspeccionados los auxiliares de contabilidad de las cuentas sujetas a evaluación, se observó que algunos terceros presentan saldos contrarios a su naturaleza,  la gestión de cobro de los pagarés en algunos casos no es oportuna, al vencerse  la fecha de pago sin que el área respectiva realice el correspondiente cobro.

En cuanto a la gestión de aclaración de glosas, el hospital presenta algunas pendientes de respuesta o de conciliación de vigencias que datan de 2002, que ponen en riesgo los recursos de la entidad al no poder ejercer su cobro por prescripción de las acciones administrativas y/o judiciales

En los registros contables,  se evidenciaron algunos errores en la cuenta del gasto,  al afectar el auxiliar de Bienestar Social y Capacitación,  correspondiendo la erogación a Transporte;  la Cuenta Deuda de Difícil Recaudo presenta sobreestimación de $3.7 millones;  el registro de los descuentos de ley  (retefuente, IVA e ICA) se realiza por el sistema de caja y no por causación como lo establece el Estatuto Tributario.

En las reuniones del Comité de Glosas,  se analizaron las glosas definitivas aceptadas por el hospital en cuantía aproximada  de $87 millones, las cuales no se descontaron de los deudores sobreestimándolos y a su vez los ingresos por venta de servicios,  aspecto que influyó también en las respectivas cuentas de orden.

En nuestra opinión, excepto por las observaciones anotadas anteriormente, los Estados Financieros del Hospital Meissen II Nivel ESE., presentan razonablemente la situación financiera en sus aspectos más significativos por el año terminado el 31 de diciembre de 2007, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.

Consolidación de hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el anexo No.1 se establecieron 30 hallazgos de tipo administrativo, ninguno de ellos con alcance penal, disciplinario y/o fiscal.

Concepto sobre Fenecimiento
Por el concepto favorable emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados Contables,  la cuenta rendida por el hospital, correspondiente a la vigencia 2007, se fenece.

A fin de lograr que la labor de auditoria conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un plan de mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas,  en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá .D.C, dentro de los ocho (8) días al recibo del presente informe.

El plan de mejoramiento debe detallar las medidas que se tomarán respecto de cada uno de los hallazgos identificados,  cronograma en que implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento a su ejecución.

Bogotá, D.C., 29  de  abril de 2008
BLEIDY PÉREZ BALLESTAS

Directora Técnica de Salud y Bienestar Social

2. ANÁLISIS SECTORIAL

CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE VACUNACIÓN EN BOGOTA

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

2.1. GENERALIDADES

Desde la visión de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud se concibe como algo más que la estricta ausencia de la enfermedad, su atención no debe limitarse a que se tenga acceso a un paquete de servicios asistenciales.  En este contexto las actividades relacionadas con la promoción de la salud impulsadas desde las conferencias en Ottawa
 y Yakarta
, toman de manera relevante como postulado que la salud tiene que ver con el bienestar de la población y que para conseguirla, se requiere de ciertas condiciones de vida como son: la paz, la educación, la vivienda, la alimentación, la renta, la justicia social, la equidad y un ecosistema estable. 
En el marco de los derechos humanos
, se reconoce que toda persona tiene derecho a un nivel de vida tal, que le asegure la salud, bienestar y los servicios sociales necesarios. Prevalece igualmente el derecho que tienen la maternidad y la infancia a recibir cuidado y asistencia especial.

Es también claro, que la salud concebida como derecho fundamental, está bajo la responsabilidad directa del Estado como garante del aseguramiento de las condiciones legales, de infraestructura y medios que respondan a las necesidades que en este sentido tenga la población. 

Colombia en el marco de los compromisos y responsabilidades en salud y desarrollo social no ha sido ajena.  Es así como en el año 2000, junto con 188 países, en la Cumbre del Milenio -Asamblea General de las Naciones Unidas, se definieron ocho objetivos de desarrollo de largo plazo, a saber: erradicar la extrema pobreza y el hambre, lograr la educación primaria universal promover la equidad de género y la autonomía de la mujer, reducir la mortalidad en menores de cinco años, mejorar la salud sexual y reproductiva, combatir el VIH/sida, la malaria y el dengue, garantizar la sostenibilidad ambiental, fomentar una sociedad mundial para el desarrollo; donde cada país se comprometió a definir unas metas nacionales, a ser alcanzadas en 2015.

Colombia, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS
, determina la promoción de la salud como un "conjunto de acciones intersectoriales y de movilización social, orientadas a dotar a la gente, de medios y condiciones para ejercer un mejor control sobre el entorno, su salud y la de su comunidad" y la prevención de la enfermedad como un "conjunto de acciones que tienen por fin, la identificación, control o reducción de los factores de riesgo biológicos, del ambiente y del comportamiento, para evitar que la enfermedad aparezca, se prolongue, ocasione daños mayores o genere secuelas evitables"
. 

El SGSSS, asignó a las administraciones municipales la responsabilidad de las acciones de salud pública, definió las formas de distribución del subsidio en salud, la financiación de los diferentes planes de beneficios a ser ofrecidos y dividió la salud en dos grandes áreas: de beneficio individual y de beneficio colectivo.

La primera, de responsabilidad del individuo, con cubrimiento familiar para los eventos incluidos en el plan de beneficios del Plan Obligatorio de Salud (POS y POS-S). La segunda, colectiva o pública, de responsabilidad del Estado, sus acciones están definidas en el Plan de Atención Básica (PAB) y se dirigen a la comunidad, deben ajustarse a las particularidades de cada territorio, de cobertura universal y obligatorio; estos servicios son gratuitos para toda la población y sólo se discrimina por riesgo frente al evento que se está interviniendo. 

Las atenciones ofrecidas por el PAB, son complementarias del POS y están orientadas básicamente hacia el fomento de la salud y la prevención de la enfermedad. 

El gobierno nacional ha señalado que la modificación de los aspectos reglamentarios y operativos hechos en materia del PAB y de los conceptos relacionados con la salud pública, ha dado lugar a la dispersión de las actividades entre los diversos actores y niveles territoriales y a la atomización de las responsabilidades, de manera que el impacto de las acciones se diluye, la atención a las personas y a las colectividades no es oportuna y suficiente, y además se pierde la transparencia en el manejo de los recursos
. 
En este sentido, con la expedición de la Ley 1122 de 2007, el tema de la salud pública y, en particular, la prevención y promoción, adquirió singular relevancia, por lo que el Gobierno Nacional definió y adoptó el Plan Nacional de Salud Pública para el cuatrienio
, con el objetivo fundamental de dar la atención y prevención de los principales factores de riesgo para la salud y la promoción de condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes niveles territoriales para actuar.

El Plan Nacional de Salud Pública recoge los compromisos adquiridos por el país que favorecen la salud pública, en particular en la Iniciativa de Salud de las Américas, que incluye el desarrollo de las Funciones Esenciales de Salud Pública, la agenda de acuerdos entre los Ministros de Salud del Área Andina, los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el Reglamento Sanitario Internacional, así como otros compromisos internacionales en temas específicos
. 

En este sentido, el Plan Nacional de Salud Pública debe entenderse como el producto de la movilización social de actores y la concertación y articulación de las acciones sectoriales e intersectoriales.

Igualmente, se encuentra a cargo de las direcciones territoriales de salud, la formulación y aprobación del Plan de Salud Territorial, con base en los perfiles de salud y que debe incluir acciones del Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas y las acciones previstas en el plan obligatorio de salud – POS del régimen contributivo y del régimen subsidiado y el de riesgos profesionales; este plan deber ser parte integral de la dimensión social del Plan de Desarrollo Territorial.

2.2. DEL PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES-PAI 

Las naciones del mundo en general, han coincidido en la necesidad de adelantar acciones que permitan disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades inmunoprevenibles en población menor de 5 años, tema que en materia de salud pública tiene especial importancia cuando de mejorar la calidad de vida de la población infantil se trata.

El Ministerio de Protección Social como ente rector de salud en el país ha implementado estrategias dirigidas a contrarrestar este problema, como la vacunación regular, garantizar la inversión para obtener los biológicos e insumos al igual que la realización de acciones conjuntas a nivel nacional y territorial en la ampliación de jornadas de vacunación a fin de incrementar las coberturas, acciones adelantadas dentro del programa ampliado de inmunizaciones PAI
.

Según el esquema de vacunación regular, los menores de 5 años deben estar vacunados contra 11 enfermedades que pueden llegar a ser discapacitantes y hasta mortales, como la Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos ferina, Hepatitis B, Meningitis por  Haemophilus Influenza tipo b, Sarampión, Rubéola, Parotiditis (Paperas), Fiebre Amarilla
. .

Esta vacunación según el PAI, es gratuita y tiene carácter obligatorio, corresponde a las EPS, ARS, entidades adaptadas, transformadas y de regímenes de excepción y Direcciones Territoriales de Salud, garantizar a la población bajo su responsabilidad, de conformidad con las competencias establecidas en las disposiciones legales vigentes según sea el caso, la prestación de este servicio con la calidad y la oportunidad requerida. Igualmente, será responsabilidad de las Direcciones Territoriales de Salud, a través de las IPS públicas, la vacunación de la población menor no asegurada
. 

2.2.1. La vacunación en Bogotá

A nivel Bogotá, la Secretaría Distrital de Salud como entidad encargada del tema, en concordancia con las políticas de salud nacionales, los tratados y convenios internacionales suscritos por el país y los lineamientos y políticas señalados en el Plan de Desarrollo- Bogotá sin indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión,  formuló el Plan de Atención Básica y lo enmarcó en el proyecto de inversión 384 “Ciudad para la Salud y la Vida”.

La Secretaría Distrital de Salud planteó la intervención la población objeto, a partir de la definición de 6 ámbitos de vida cotidiana (ámbito barrial o comunitario, ámbito de IPS, ámbito de instituciones carcelarias, salas de retención y hogares geriátricos, ámbito laboral, ámbito escolar y ámbito familiar), donde encuentra su accionar el Programa Ampliado de inmunizaciones-PAI.

La aplicación del PAI se realiza a través de la contratación con 14 ESE de I y II nivel de atención
, dentro de las actividades PAB; igualmente se suscribió convenio interadministrativo entre la Secretaría Distrital de Salud, las Empresas Sociales del Estado, las Administradoras del Régimen Subsidiado y las Empresas Promotoras de Salud, autorizadas en el Distrito Capital, con el objeto de disminuir las barreras de acceso a los servicios de vacunación  y aumentar las coberturas en Bogotá
.

2.2.1.1. Lineamientos  PAI

La Secretaría Distrital de Salud anualmente define los lineamientos para garantizar la ejecución y sostenibilidad del PAI, por parte de las ESE, en donde se determina el horizonte general del programa en lo local a través de procesos de planeación, organización, coordinación, ejecución, seguimiento y monitoreo, así como el control y evaluación para establecer el logro de coberturas útiles de la población objeto del programa.

Así mismo se definieron objetivos específicos con actividades puntuales de vacunación a ejecutarse por las IPS públicas y privadas; hace referencia al equipo humano que debe conformar el grupo PAI (Coordinador, técnico en sistemas, auxiliar de enfermería a cargo de la distribución del biológico y auxiliares de enfermería certificados como vacunadores).

Por otra parte, se contemplan las actividades de gestión del programa, donde se establecen los criterios de auditoría (evaluación y glosa), así como los porcentajes de glosas en caso de incumplimiento de los lineamientos.

2.2.1.2.  Estrategias

Para garantizar la cobertura efectiva del Programa Ampliado de lnmunizaciones en el Distrito Capital, se han implementado diversas medidas, entre las que se pueden mencionar: Las instituciones educativas y los responsables y cuidadores de los establecimientos de bienestar, de carácter público o privado, deberán velar porque todos los menores de cinco (5) años que asistan a sus establecimientos, hayan completado las vacunas que corresponden a su edad, de conformidad con el esquema de vacunación establecido por el Ministerio de la Protección Social en el Programa Ampliado de Inmunizaciones
.  

Otra estrategia es la denominada  vacunación extramural que incluye el desarrollo de varias actividades: casa a casa, por concentración, barridos epidemiológicos, por seguimiento y en jardines infantiles, diseñada igualmente, para la atención de la población que no puede acceder a servicios de vacunación institucional por múltiples razones. En general el éxito del PAI requiere la participación activa de cada uno de los actores que intervienen en el desarrollo del mismo.

2.2.1.3. Recursos Económicos

La administración distrital durante las últimas tres vigencias destinó un  total de $39.014.3 millones al Plan Ampliado de Inmunizaciones, siendo el 2005 la vigencia donde se ejecutaron mayores recursos con $14.335.o millones.

CUADRO 1

RECURSOS ECONÓMICOS DESTINADOS AL PAI

2005-2007

                                                                                        (Millones de pesos)

	VIGENCIA
	PAB
	NIVEL CENTRAL
	TOTAL

	2005
	8,764.0
	5.571.0
	14,335.0

	2006
	6,590.0
	7.115.3
	13.705.3

	2007
	5,489.7
	5.485.0 
	10.974.7

	TOTAL
	20.843.7
	18.171.3
	39.015.0


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Salud Pública

Las acciones adelantas vía Plan de Atención Básica (administración PAI, vacunación fiebre amarilla, jornadas de vacunación, estrategia extramural, soporte convenio, funcionamiento call-center, jornadas de Influenza y sarampión) son cubiertas con recursos provenientes del proyecto de inversión 384 “ciudad para la salud y la vida”, que durante el período analizado 2005 A 2007 ascendieron a $20.843.7 millones.  Se observa una reducción en 2007 de $3.274.3 millones, frente a los recursos ejecutados en 2005. 

La Secretaría de Salud, a través de la Dirección de Salud Pública, en función de la coordinación del programa, ejecutó recursos durante el período analizado de $18.171.3 millones.  En general, se observa,  que  los recursos totales destinados al PAI han tenido disminución y de otro lado se tiene que la función de coordinación del PAI absorbió un monto de recursos similar a las actividades propias de vacunación adelantadas por la red pública distrital. 

2.2.1.4. Cobertura 

La Secretaría Distrital de Salud determina las metas de cobertura en vacunación para cada localidad de la ciudad donde intervienen las ESE, de acuerdo con las redes definidas para el PAI (Red Norte
, Centro Oriente
, Sur
 y Sur-occidente
).

Los datos de cobertura corresponden a la información del PAI  suministrada por la Secretaría Distrital de Salud, reportada con base en población del censo 1993 y del 2005, como se ve en el gráfico 1.

GRÁFICO 1
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                              Fuente: SDS, cálculos SAS Salud y Bienestar Social Contraloría de Bogotá. D.C.

Las coberturas de PAI  para los años 2005 a 2007, determinadas con base en los datos del censo de 1993, distaban cerca de 14 puntos porcentuales de  la meta del 95%,  en tanto establecida la cobertura con base en el censo 2005; sin variar el número de inmunizados, éstas aumentan considerablemente quedando apenas distantes en 1.4 puntos porcentuales para alcanzar la cobertura útil del 95%.

Vista la situación a partir del comportamiento por biológico se tiene que la mayor cobertura se presentó en BCG, para las dos bases de información censal; bajo la aplicación del censo/93 alcanzó en 2007 88.9%, con datos del censo de 2005,  sobrepasa la meta del 95%, alcanzando cobertura del 103.1%.

CUADRO 2

COBERTURAS DE VACUNACIÓN POR BIOLÓGICO

CENSO 1993 VS. CENSO 2005

2005 -2007
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Fuente: SDS. Dirección de Salud Pública. 2007

Para el caso de DPT, que presentó coberturas con base en el censo/93 de 77.7%, 79.3% y 80.7%, a pesar de presentar incrementos en cerca de 13 puntos porcentuales bajo la aplicación del censo 2005, igualmente la meta del 95% no se alcanzó.

Los demás biológicos presentan la misma situación, es decir en general las coberturas se aumentaron por efecto de un cambio en la información censal, más no por  incremento en el número de aplicaciones, lo que finalmente podría señalar un beneficio para la población.

Lo anterior deja en evidencia la necesidad de contar con información demográfica lo más cercana a la realidad, y así  contar con datos efectivos de cobertura.

Respecto a la cobertura en población de 1 a 4 años con esquema de vacunación completo, se tiene que en 2005, 2006  y 2007, la SDS atendió a 107.190, 107.413 y 107.947 niños/as respectivamente
.

CUADRO 3

POBLACIÓN DE 0-4 AÑOS CON ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN PAI - BOGOTÁ
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         Fuente: *DANE-Proyecciones Nacionales y Departamentales de Población 2006-2020

         SDS –Vigilancia en Salud Pública.

Si se tiene en cuenta la población con base en el censo 2005, el porcentaje de cobertura para las tres vigencias mencionadas alcanzó apenas un 18%.  De lo anterior se deduce que cerca de 487000 niños/as en este rango de edad no poseía a diciembre de 2007 su vacunación completa en los biológicos que conforman el programa de inmunizaciones.  Bajo este referente, y teniendo como situación ideal que los niños/as en este rango de edad tengan su esquema completo de vacunación, la meta de cobertura útil del 95% estaría muy distante de alcanzarse (76.1 puntos porcentuales), ante este escenario se impone la necesidad de intensificar esfuerzos por parte  de los actores  a fin de que las actividades adelantadas y los recursos invertidos en el PAI tengan mayor efectividad.

3.  RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

El anexo No. 2 de este documento, muestra el resultado al seguimiento efectuado a los planes de mejoramiento suscritos por el Hospital Meissen,  derivados de la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral, modalidad regular de la vigencia 2004 y algunas acciones correctivas pendientes de la vigencia 2002,  al igual que de las auditorias especiales efectuadas al proceso de Administración de Bienes, Propiedad, Planta y Equipo e Inventarios y a Saneamiento Contable ejecutadas en el 2004 y 2006 respectivamente.
Los rangos de calificación se aplicaron de acuerdo a lo expresado por la Resolución 026/07,   mediante la cual se determina si la acción correctiva queda cerrada, es decir, subsanada en su totalidad o abierta,  cuando se acepta parcialmente su corrección y deben realizarse los correctivos por parte de la entidad.

Se valoraron cada uno de los planes precitados,  sin embargo, para efectos de mostrar resultados consolidados de éstos y determinar el nivel de cumplimiento por parte del hospital a los compromisos suscritos,  se unifican éstos de la siguiente manera: total de acciones por corregir 48,  de las cuales 33 se cerraron, es decir se cumplieron totalmente y 15 quedaron abiertas,  para un nivel de cumplimiento del 86%;  considerándose este porcentaje como eficaz.
3.2   EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El componente, se valoró en concordancia con la metodología que para el efecto dispone el Departamento Administrativo de la Función Pública.  Se aplicaron las técnicas como la observación directa,  el análisis de información precedente y en tiempo real, la indagación y pruebas de controles específicos,  igualmente las respuestas generadas por los funcionarios cuestionados tanto del nivel directivo como administrativos y las validaciones que de ellas se derivaron, además de los resultados de evaluación al control interno por cada componente de integralidad, lo que permite calificar y conceptuar sobre el estado del sistema de control interno del hospital.

Las valoraciones fueron dirigidas a los diferentes puntos de atención del hospital, tales como la Gerencia,  la Oficina de Control Interno, la Subgerencia Científica de Servicios Hospitalarios,  la Subdirección Administrativa, las áreas de Presupuesto, Tesorería,  la oficina de Información y servicios de calidad y la Oficina Jurídica.
3.2.1  Ambiente de control 

La fase obtuvo una calificación promedio de 3.8 ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.1.1  Principios y valores

3.2.1.1.1 El hospital para la época de la auditoria tenía definidos formalmente los valores institucionales,  los cuales se han socializado a todos los niveles de la organización particularmente al personal de planta.  Es pertinente resaltar sin embargo,  que en algunos casos el personal contratado el cual es representativo, no refleja en su comportamiento la concientización de los valores institucionales,  particularmente el trato con el cliente externo (usuarios)  y  con los servidores del equipo de auditoria delegados por la Contraloría de Bogotá,  a quienes en varias oportunidades les fue obstruido el acceso a las instalaciones del hospital, incomodando la labor fiscalizadora,  pese a las frecuentes quejas verbales expresadas al jefe de la Oficina de .Control Interno.
Este componente obtuvo una calificación de 4.0 correspondiendo a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo bajo.

3.2.1.2  Compromiso y respaldo de la alta dirección:  

Se llevan a cabo los comités reglamentarios,  donde se expresan las necesidades de mejoramiento del sistema de control interno y en estos espacios se realiza su monitoreo.  La Oficina de control interno lleva a cabo las evaluaciones que abarcan casi el 100% de las áreas del hospital,  donde se aprecia la importancia que reviste este aspecto para la gerencia, la cual está presente en los diferentes comités realizados.

3.2.1.2.1 Se comprobó que un buen número de actuaciones corresponden a la evidente coadministración ejercida por la Oficina de Control Interno, conllevando a que buena parte de la alta dirección desconozca muchos aspectos del sistema de control interno de las áreas bajo su cargo, particularmente su responsabilidad de diseño, implementación y seguimiento,  lo que impide que la cultura del autocontrol se expanda a todos los niveles de la institución, aspecto que se refleja en las debilidades de los diferentes componentes que lo constituyen.   Lo anterior en contraposición con lo normado en la Ley 87 /93.
Este componente obtuvo una calificación de 3.8 correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.
3.2.1.3 Cultura de autocontrol
La Oficina Asesora de Control Interno es la encargada de fomentar la cultura del autocontrol.  Esta oficina dispone de personal cuyo perfil interdisciplinario permite realizar las funciones y alcanzar una apropiada cobertura a las actividades de la entidad. La entidad sin embargo,  dejó entrever grandes falencias asociadas a la falta de cultura de autocontrol:
· El proceso de contratación del hospital no dispone de mecanismos de autocontrol que garanticen la reducción de los riesgos potenciales asociados a los significativos recursos patrimoniales  que en cada vigencia fiscal se comprometen, como por ejemplo un manual de contratación que determine los parámetros que deben regir este importante proceso, un manual de supervisión que garantice que los objetos contractuales se alcancen teniendo en cuenta los principios de la función administrativa, un procedimiento formalizado de liquidación de contratos, entre otros.

· Los formatos utilizados para supervisar los contratos particularmente los de prestación de servicios profesionales tanto administrativos como asistenciales,  funcionan más como un requisito para el pago,  pero sus contenidos son someros y repetitivos,  evidenciando ausencia de un efectivo seguimiento a cada compromiso contractual, en contraposición con lo establecido en el numeral 9 del  Artículo 2 de la Ley 87/93 y los principios de la función administrativa.   

· El plan de mejoramiento que las diferentes áreas suscriben como resultado de la evaluación de la Oficina de Control Interno no incluye las acciones correctivas del plan de mejoramiento de la Contraloria,  situación que compromete desgaste al efectuarse el correspondiente monitoreo.

· Algunas de las conciliaciones realizadas no están firmadas por la Tesorera como en el caso de la cuenta Davivienda 004800293187 meses de septiembre, agosto, julio y junio de 2007, igual situación se observó para la cuenta Davivienda 004869999252, en contraposición con lo definido en la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 literal f).

El componente tiene calificación de 3.2 correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.4  Cultura de diálogo

Según algunos servidores entrevistados, se efectúan reuniones esporádicas con participación de los funcionarios del hospital donde se discuten temas de relevancia para la institución y se facilita el diálogo y la interacción de los diferentes niveles de la organización. 

Se utilizan medios de diálogo como documentos, convocatorias, correo electrónico,  magazín interno, carteleras, entre otros.  La participación se evidencia en las actas que surgen de las diferentes reuniones.   En general los canales de comunicación son de doble vía en el hospital,  existen espacios donde se expresan propuestas y/o inquietudes a la alta dirección,  en la gran mayoría atendidas.  Sin embargo,  varios funcionarios entrevistados comentan que existe distanciamiento entre el nivel directivo y la parte operativa.

Este componente alcanzó una calificación de 4.0 correspondiendo a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo bajo.
3.2.2  Administración del riesgo

La fase obtuvo una calificación promedio de 3.7 ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.2.1 Se valoró un documento contentivo de la cartilla guía elaborada por la oficina de Control Interno en la vigencia 2002,  mediante la cual se instruye de alguna manera a las diferentes áreas, para que definan sus riesgos y a su vez se valoren, prioricen y administren, sin embargo, el mapa de riesgos del hospital muestra irregularidades tanto en su estructuración como en la administración de éste.  Se aprecia claramente que no se concibe por parte del hospital este instrumento como una herramienta dinámica y efectiva para prevenir lo riesgos institucionales. 
El mapa de riesgos del hospital no muestra claridad sobre lo que es un riesgo y una debilidad reconocida,  circunstancia que impide acertar con la identificación, valoración,  monitoreo y administración del riesgo, comprometiendo esta falencia la calificación de este componente y de la fase en general,  pues se aprecia que no hay unidad de criterio por parte de las diferentes áreas.  

La entidad cuenta con un documento que no representa ninguna funcionalidad,  pues no está propuesto por procesos (priorizando los misionales) sino que se maneja por dependencias, lo que contradice uno de los principios de un adecuado sistema de gestión de calidad  (Ley 872/03), con “enfoque  basado en procesos”.  Además de lo precitado, esta falencia está en contravención con lo definido en la ley 87/93,  cuyos efectos se relacionan con la alta probabilidad de ocurrencia de riesgos institucionales valorados como de impacto alto y medio,  paralización parcial de actividades, incumplimiento de objetivos y metas propuestos, entre otros aspectos.
La calificación promedio obtenida fue de 3.5 que corresponde a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2.2 Valoración del riesgo: 

La valoración que realizó el hospital al documento denominado “Plan de Riegos” se efectuó sin ninguna unidad de criterio,  algunos riesgos fueron valorados cuantitativa otros cualitativamente,  sin que facilite a la alta dirección determinar la priorización de éstos.

La calificación obtenida fue de 3.8 que corresponde a un factor regular, con un nivel de riesgo mediano. 

3.2.2.3 Monitoreo: 
En este aspecto se evidencia una debilidad del Sistema de Control Interno del hospital que ha sido claramente identificada en las auditorias recientes realizadas por la misma Oficina de Control Interno. Como consecuencia de lo expresado en los numerales relacionados con los riesgos institucionales,  el seguimiento se lleva a cabo en el hospital  pero mediante las auditorias realizadas por la Oficina de Control Interno,  pues los responsables del monitoreo no están claramente identificados y el documento puesto a disposición está desactualizado.
La calificación obtenida fue de 3.8 situándola en un factor de valoración regular con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.3  Operacionalización de los elementos

Esta fase alcanzó una calificación promedio de 3.7 ubicándola en un factor de valoración regular,  con un nivel de riesgo mediano
3.2.3.1  Esquema organizacional

3.2.3.1.1  El Hospital Meissen II Nivel Empresa Social del Estado dispone de una estructura organizacional, cuya planta de personal es de 141 servidores, con aproximadamente 30 vacantes y un significativo número de contratados,  evidenciándose que, la estructura orgánica por sí misma es insuficiente,  se acude a la contratación de personal con una frecuencia promedio de tres (3) meses,  lo que conlleva a que el sentido de pertenencia muestre debilidad, a una elevada rotación del personal, a un evidente desgaste administrativo y de recursos presupuestales, circunstancia que incide en la continuidad de las actividades en un momento dado al igual que en la adopción de los valores institucionales y de cultura de autocontrol,  lo anterior en contravención con el principio de austeridad del gasto.
3.2.3.1.2  La estructura organizacional en términos generales tiene definidas líneas de autoridad encaminadas al cumplimiento de la función institucional,  se apreció que  algunos directivos salen a disfrutar de vacaciones y no queda nadie para su reemplazo que suministre la información de relevancia institucional,  aspecto que paraliza parcialmente las actividades del área y del negocio en general y el ejercicio del control fiscal,  evidenciando debilidades en los controles internos, en contraposición con lo establecido en la Ley 87/93, particularmente en lo atinente al cumplimiento de objetivos y metas.
No hay mecanismos de control claros que garanticen que ante la ausencia de un funcionario de su sitio de trabajo,  se preserve la continuidad en la atención al público,  maximizando los riesgos de paralización parcial de actividades.
3.2.3.1.3  Las diferentes sedes del hospital no disponen de áreas adecuadas para el normal desempeño de las actividades, se evidencia hacinamiento tanto de funcionarios como de documentación en la mayoría de las dependencias. Lo anterior,  en contraposición con lo establecido en los principios de la gestión fiscal,  particularmente los principios de eficiencia y economía y con el Artículo 2 de la Ley 87/93.

Este componente obtuvo una calificación de 3.8 con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.2  Planeación

· Los planes operativos anuales POA´s valorados (denominados en el hospital planes de acción) muestran debilidades relacionadas con su aplicación estructuración, se apreció que hay casos donde se confunde un proyecto con un objetivo,  se plantean actividades que no siempre apuntan al cumplimiento del objetivo y en otros casos,  se alcanzan los resultados con parte de las actividades propuestas,  dejando entrever sobredimencionamiento de la planeación.   
· El documento denominado “Plan de Sistemas” correspondiente a la vigencia 2007,  está estructurado por dos folios cuyos contenido se limita a algunas definiciones y a describir algo de gestión,  pero de ninguna manera corresponde a un documento formalmente elaborado que revele cuáles fueron los propósitos que el área de sistemas proyectó para la vigencia 2007, ni su interrelación con el plan institucional,  menos aun se conocen los proyectos que pretendieron alcanzar, ni la proyección de metas para comprobar si efectivamente los resultados obtenidos se ajustaron a lo pretendido por el área.
En conclusión,  la planeación de la entidad no muestra funcionalidad, pues no refleja objetivos ni metas claras cuantificables ni medibles, que permitan efectuar autoevaluación y valoración por parte de los organismos de control.  Si bien es cierto,  la planeación es una herramienta gerencial flexible y dinámica, debe expresar con precisión los propósitos que a corto y mediano plazo pretende alcanzar el hospital.  Se comprobó que el PIS sufre frecuentemente de ajustes, pues las prioridades de la gerencia cambian con mucha frecuencia, entorpeciendo los seguimientos para medir la gestión y los resultados alcanzados por la entidad.

El componente alcanzó una calificación de 3.8,  con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.3   Procesos y procedimientos

Se comprobó que en términos generales el hospital dispone de procesos y procedimientos actualizados,  por la implementación que está adelantando del Sistema de Gestión de Calidad, del cual se adelantan actividades que reflejan un porcentaje de avance significativo. Según servidores encuestados, los manuales se elaboraron de manera conjunta con las áreas usuarias facilitando su funcionalidad.  Se deja claro que no todos los procesos considerados críticos por este organismo de control, como es el caso de la contratación, se encuentran claramente definidos y menos documentados.
Este componente obtuvo calificación de 4.0  con un factor de valoración bueno y un nivel de riesgo bajo.
3.2.3.4 Desarrollo del talento humano

Aunque se propician capacitaciones a algunos de los servidores de planta, varios encuestados afirmaron que estos beneficios no invocan el principio de equidad, pues el proceso de selección de quienes participan en éstas,  obedece a manejos discrecionales de la alta dirección.  Las capacitaciones recibidas afirmaron algunos beneficiarios,  aportaron directamente al mejor desempeño de sus labores.  Sin embargo,  no existe manera de medir el valor agregado que representan esas capacitaciones en las labores de los beneficiados,  tampoco disponen de procesos de retroalimentación para quienes no han sido objeto de éstas,  aspecto que podría considerarse relevante en aras de extender el nuevo conocimiento.

Varios funcionarios desconocen el plan de bienestar del hospital,  algunos otros afirman que aunque consideran que se han realizado actividades dirigidas a estimular al talento humano,  bien podrían fortalecerse y hacerse extensivas a todos los servidores del hospital.

El componente obtuvo calificación de 4.0 con un factor de valoración bueno y un nivel de riesgo bajo.

3.2.3.5  Sistemas de Información

· Fueron valorados los sistemas de información que fluyen en el hospital, particularmente las salidas, encontrándose que éstas se reportan entre las diversas áreas de manera inoportuna e incompleta,  comprobándose la misma situación con los organismos de control, en contravención con lo reglado en la ley 87/93 y la Ley 42/93.
Hubo información que el equipo auditor no pudo consultar porque la persona se encontraba en vacaciones, evidenciándose debilidad de controles efectivos que garanticen la continuidad de las operaciones ante la ausencia de algún funcionario y otra,  no fue suministrada oportunamente ni por la gerencia ni por las áreas visitadas, por la evidente falta de cultura de control y la centralización de la información institucional por parte de la oficina evaluadora.
· Se evidenciaron inexactitudes en la información presentada, como fue el caso de las responsabilidades médicas,  donde se reportó al equipo auditor que no existían y al consultar las actas de junta directiva se encontró lo contrario.  Igual circunstancia se evidenció en buena parte de la información reportada en Sivicof, o en los tableros de consolidación de indicadores generados por la Oficina de Planeación, en contravención con lo reglado en la ley 87/93.
· Pese a existir un plan de contingencias de recursos informáticos,  el hospital refleja debilidades relacionadas con el manejo del antivirus,  el cual no es licenciado y expone los recursos informáticos a riesgos altos de pérdida y/o mal uso de la información,  en contravención con lo reglado en la ley 87/93.
· La información institucional en muy buena parte se encuentra centralizada en  la dependencia evaluadora o bajo su control,  pese a que debe ser del manejo y supervisión de los responsables de área.  Es el caso del seguimiento al plan de mejoramiento de presupuesto, almacén e inventarios, entre otros, donde los funcionarios argumentaron desconocer información porque entendían que ésta era de manejo exclusivo de la dependencia evaluadora,  tratándose justo de las acciones correctivas que son del manejo y control de los gestores de las dependencias citadas.
· La información presentada en muchos casos es incompleta, como por ejemplo: el plan de sistemas, del informe de austeridad del gasto del informe de balance social, el mapa de riesgos, entre otros, los cuales no reflejan realmente la labor realizada por la entidad, sino que se limita a llenar requisitos documentales, pero su contenido no muestra el mínimo que este tipo de reportes debe reflejar,  en contravención con lo establecido en la ley 87/93.

· La información del hospital no es de fácil consulta constituyéndose esta circunstancia en una debilidad de alto riesgo,  por cuanto la obligatoriedad de las entidades es la rendición de cuentas,  cuya información debe contener las calidades expresadas en la Ley 87/93 y el hospital Meissen en este sentido deja entrever debilidades significativas.  Es el caso de la evidente obstrucción al ejercicio del control fiscal, al impedir la gerencia la evaluación de los Contratos 175,176 y 177 relacionados con la construcción de la nueva sede del hospital,  falencia que afectó significativamente el dictamen de la gestión institucional.
· En visita realizada a la farmacia del Hospital con el fin de verificar la existencia, se estableció que presentan faltantes y sobrantes,  por citar algunos:
	ELEMENTO
	Sobrante
	Faltante

	Fenilefrina 10% fraco x 5 Ml. 
	
	1

	Insulina cristalina  100UI ampolla 
	
	3

	Insulina NPH 80UI ampolla 10ml.
	3
	

	Piperacilina Tazobactan 4.5 Gr.
	2
	

	Carbón activado suspensión x 250 ml.
	
	1


Aspecto que contraviene con los literales e), f) y g) del artículo2 de la Ley 87 de 1993.

Alcanzó el componente de sistemas de información,  una calificación de 3.0 con un factor de valoración regular y un nivel de riesgo medio.

3.2.3.6  Democratización de la administración pública:

El hospital dispone de una Oficina de Atención al Usuario la cual lleva a cabo funciones de integración para dar a conocer los servicios ofrecidos por la entidad y propicia la participación comunitaria, entre otras resuelve la cantidad de quejas y reclamos que reiteradamente se presentan.   De otra parte la Junta Directiva cuenta con la participación de dos representantes de la comunidad.  

3.2.3.6.1 La gran mayoría de servidores de planta y contratados desconocen los mecanismos de participación ciudadana y aseguran no haber sido capacitados en estos temas, circunstancia que conlleva a altos riesgos de vulneración de los derechos fundamentales tanto del cliente interno como externo y en general en la prestación de los servicios misionales

Alcanzó este componente una calificación de 3.8 con un factor de valoración regular y mediano nivel de riesgo.

3.2.3.7  Mecanismos de verificación y seguimiento:
La estructura orgánica de la Oficina Asesora de Control Interno es suficiente.  Se evidencia alto respaldo de la alta dirección hacia esta dependencia.  Los resultados de la Oficina Asesora de Control Interno plasmados en los informes contienen instrumentos de seguimiento que facilitan el monitoreo y la corrección de las falencias plasmadas en éstos. 

Sin embargo, valorados los mecanismos de verificación y seguimiento de las diferentes dependencias se observó que:

· Se evaluaron reportes de gestión donde se apreciaron debilidades relacionadas con la falta de cultura de autocontrol y seguimiento evidenciándose que se limitan a mostrar resultados,  pero no se analizan los recursos involucrados para determinar si los principios administrativos fueron tenidos en cuenta.  Esta falta de cultura de autoevaluación y de autogestión se evidencia en la gran mayoría de las dependencias de la entidad.  Se muestran algunos resultados de las áreas,  pero no se manejan por procesos lo que limita la contextualización de un sistema integral,   en contraposición con lo establecido en el literal j) del Artículo 4 de la Ley 87/93.   

· Existe una adecuada definición de la ficha técnica que debe definirse para los indicadores de gestión.  Sin embargo,  se comprobaron imprecisiones en la medición de estos índices,  dejando entrever resultados matemáticos incorrectos que conduce a la toma desacertada de decisiones,  a reflejar datos históricos incorrectos y a definir tendencias con marcadas debilidades.
· Inspeccionados los documentos que soportan las conciliaciones con algunos de los pagadores, se evidenció que el área de Cartera ha venido adelantando conciliaciones de saldos de cartera o saldos contables, sin embargo, ésta no obtiene su beneficio final, toda vez que la conciliación médica se ve afectada por el incumplimiento de algunos de los deudores en la programación fijada, es así, como en información suministrada por la Oficina de Facturación a febrero de 2008, se tenían glosas de EPS subsidiada por evento de las vigencias 2002, 2004 a 2007 por valor de $1.368.0 millones, a manera de ejemplo Cafesalud, Comfenalco, Salud Vida.  De otra parte, se encuentra que hay glosas que datan de 2006 que no han sido contestadas como Solsalud,  Incumpliendo con los literales a) b) y f)  del Artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 

· Para la gestión de cobro de los pagarés, se diseñó la hoja de ruta donde se registran las llamadas realizadas a los deudores, observándose que en algunos casos, la gestión de cobro no es oportuna, al cumplirse el tiempo para realizar el pago por parte del usuario, sin que el hospital realice el respectivo cobro. Incumpliendo los literales d) y f) del artículo 2 de la ley 87 de 1993.

Inspeccionados los documentos que respaldan algunos de los pagarés se evidenció que la gestión de cobro se está llevando a cabo tanto a los pagarés de vigencias anteriores al 2007 como del 2007 en adelante. Sin embargo,  se observó que a algunos de ellos les falta mayor seguimiento en especial aquellos que han dejado como número de ubicación teléfonos celulares, puesto que el personal encargado debe recurrir a otras oficinas para contactar al deudor.

Alcanzó este componente una calificación de 3.8 para un factor de valoración regular  y un  mediano nivel de riesgo. 

3.2.4 Documentación 

Esta fase obtuvo una calificación de 3.7 con un factor de valoración mediano y un nivel de riesgo mediano.
3.2.4.1 No se dispone fácilmente de la documentación física,  ni tampoco se cuenta con la alternativa de disponer de archivos electrónicos, que faciliten el suministro de la información.  Pudo notar el equipo auditor,  que buena parte de la información solicitada fue preparada exclusivamente para atender las peticiones de este organismo de control.  
En conclusión, se aprecia evidente desorganización en este sentido,  los mismos responsables de la información no sabían donde encontrarla y definitivamente este aspecto muestra evidentes debilidades del sistema de control interno. En contravención con lo definido en el literal e) del Artículo 2 de la Ley 87/93.

3.2.4.2  Memoria institucional

Se observaron debilidades en la conservación, disponibilidad, consulta y seguridad de la documentación institucional. Cada área maneja por determinado periodo su documentación y luego la envía al archivo central.  Se adelantan procesos de depuración de los diferentes archivos incluyendo la memoria institucional,  se argumenta que los diversos inconvenientes se superan con la nueva sede administrativa del hospital.  La vigencia en estudio mostró desorganización que desencadena en riesgos como desconocimiento normativo, información inexacta, toma de decisiones desacertada,  mal uso de los recursos,  en contraposición con lo establecido en los principios de la función administrativa y la Ley 87/93.

Obtuvo calificación de 3.8 para un factor de valoración regular y  mediano nivel de riesgo.

3.2.4.3 Manuales: 
Se expresó que los manuales de procedimientos se encuentran actualizados. Sin embargo, este componente se afecta por la inexistencia de los manuales de contratación y supervisión, los cuales deben ser implementados y socializados a efectos de garantizar que los principios de la función administrativa y de gestión fiscal sean tenidos en cuenta en las diferentes actuaciones que lleve a cabo la alta dirección, particularmente en un proceso tan sensible por donde se canaliza el patrimonio institucional.
Obtuvo este componente una calificación de 3.5  con un factor de valoración regular  y un mediano nivel de riesgo.

3.2.4.4 Normas y disposiciones: 
Las dependencias visitadas disponen de la normatividad que aplica para la realización de sus actividades.  Sin embargo, se apreció en su mayoría inadecuado manejo en la salvaguarda y archivo de éstas.  Se acude igualmente a la consulta por Internet.  En la Gerencia y  la Oficina Asesora de Control interno se encuentran compiladas y archivadas las de mayor consulta.  La implementación del M.E.C.I. deberá conducir a que disponga la entidad de un normograma debidamente implementado.

Revisada la cuenta Otros Acreedores, se comprobó que el Hospital Meissen suscribió contrato de obra No. 0175 en diciembre 27 de 2006 con el Consorcio Hospital Meissen Ciudad Bolívar, con el objeto de construir, ampliar, intervenir el espacio público y suministro de equipos para el hospital de Meissen; en cumplimiento del artículo 6 de la Ley 1106 de diciembre 22 de 2006, descontó de las seis (6)  facturas presentadas por el contratista durante la vigencia 2007 la suma de $506,1 millones con destino al financiamiento de los Fondos de Seguridad.  Estos descuentos se aplicaron desde julio 3 de 2007 y fueron consignados $316,8 millones, quedando pendiente la suma de $189.3 millones, dado que el contratista solicitó no seguir efectuando los descuentos en virtud de lo preceptuado por el Decreto 3461 de septiembre 11 de 2007 y ante lo cual el hospital solicitó concepto jurídico al Fondo de Vigilancia y Seguridad de Bogotá.  

Obtuvo este componente una calificación de 3.8 correspondiente a un factor de valoración regular y mediano nivel de riesgo.

3.2.5  Retroalimentación: 
Una vez evaluada la fase, la calificación promedio obtenida fue 3.8 situándola en escala regular con un nivel mediano de riesgo.

3.2.5.1  Comité de coordinación del sistema de control interno

El Comité se reunió dos veces (2) en el 2007 como lo expresa el Decreto 1808,  sin embargo se analizaron las actas correspondientes y se conceptúa que la temática manejada en estas sesiones se reduce a exposiciones relacionadas con la implementación del  M.E.C.I.,  considerándose que sería prudente considerar este espacio para facilitar la adopción de la cultura de autocontrol a las actuaciones que se están adelantando en las diferentes áreas del hospital  En estas sesiones no se expresan acciones correctivas tendientes a ser monitoreadas en las siguientes reuniones, aspecto que deja entrever que estas dos reuniones se realizan más por cumplir con el mandamiento legal,  que por la convicción de que estos puntos de control funcionan para monitorear y fortalecer el sistema de control interno institucional.

3.2.5.1.1  Las reuniones realizadas por el Comité Coordinador de Control Interno no se consideran controles funcionales,  entre tanto, las soluciones propuestas a las debilidades del hospital sean tenidas en cuenta y monitoreadas en las siguientes reuniones.  

3.2.5.2   Implementación del modelo estándar de control interno M.E.C.I:

La implementación del MECI en el hospital Meissen II nivel ESE, desarrolló en las vigencias  2006 y  2007, el plan de trabajo que tenía establecido.  Se realizó el diagnóstico el cual arrojó una calificación para cada componente y por ende para cada elemento.  Algunos de éstos ya se encuentran desarrollados.  Se evidencia avance en este sentido con apoyo de la Veeduria Distrital.
3.2.5.2.1  Pese a que documentalmente hay registros de haber agotado las diferentes etapas de la implementación del modelo como lo establece la norma,  la realidad es que la oficina Asesora de Control Interno ha participado directamente en todas las etapas exigidas en el Decreto 1599 de 2005,  para la implementación del M.E.C.I,  circunstancia que debilita la gestión adelantada hasta el momento,  por cuanto al realizar la evaluación del modelo (tercera etapa),  tendría que declararse impedida esa dependencia o definitivamente estaría actuando de juez y parte.  
El componente obtuvo una calificación de 3.8, con un factor de valoración regular y mediano nivel de riesgo.

3.2.5.2  Planes de mejoramiento

El avance del plan de mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá, reflejó un grado de cumplimiento del 86% del total de los tres planes de mejoramiento  valorados por este equipo auditor.  Estaban por corregir 48 acciones,  de las cuales 33 se cerraron y 15 permanecen abiertas. Debe entenderse que las acciones plasmadas en los planes de mejoramiento de no ser corregidas por el hospital,  pueden constituirse en reiterativas en el próximo ejercicio fiscalizador,  con riesgos asociados a dar inicio a procesos administrativos sancionatorios,  entre otros.
CALIFICACIÓN: 4.0 Con un factor de valoración bueno con un bajo nivel de riesgo.

3.2.5.3 Seguimiento:   

La Oficina Asesora de Control Interno llevó a cabo el seguimiento al plan de mejoramiento de la Contraloría de Bogotá. A nivel de dependencias,  los correctivos se realizan no por cultura de autocontrol, sino en la medida en que se efectúan auditorias internas y/o externas.
El componente obtuvo una calificación de 4.2 con un factor de valoración bueno con un bajo nivel de riesgo.
CUADRO 4
AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR FASES Y COMPONENTES

	ITEM
	ELEMENTO
	CALIF.
	RANGO 
	RIESGO

	1
	AMBIENTE DE CONTROL
	3.8
	Regular
	Mediano

	1,1
	Principios y valores: existencia código de  ética
	4.0
	Bueno
	Bajo

	1,2
	Compromiso y respaldo de la alta dirección
	3.8
	Regular
	Mediano

	1,3
	Cultura de autocontrol
	3.2
	Regular
	Mediano

	1,4
	Cultura del Diálogo: existencia de mecanismos de interacción
	4.0
	Bueno
	Bajo

	2
	ADMINISTRACION DEL RIESGO
	3.7
	Regular
	Medio

	2,1
	Valoración del Riesgo: identificación de los riesgos del microentorno, entorno inmediato e interno
	3.5
	Regular
	Mediano

	2,2
	Manejo del Riesgo: acciones efectivas para el manejo y control del riesgo tales como políticas, estándares, procedimientos
	3.8
	Regular
	Mediano

	2,3
	Monitoreo: revisiones permanentes al plan de manejo de riesgos, para asegurar la vigencia del plan.
	3.8
	Regular
	Mediano

	3
	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	3.7
	Regular
	Mediano

	3,1
	Esquema organizacional: líneas de responsabilidades, competencias y funciones.
	3.8
	Regular
	Mediano

	3,2
	Planeación: (qué, cómo, cuándo, con quien, cuánto y dónde se deben realizar las operaciones.)
	3.8
	Regular
	Mediano

	3,3
	Procesos y procedimientos: el qué hacer de la dependencia
	4.0
	Bueno
	Bajo

	3,4
	Desarrollo del talento humano: políticas y planes establecidos para el desarrollo de habilidades, competencias y conocimientos de los funcionarios.
	4.0
	Bueno
	Bajo

	3,5
	Sistemas de Información: confiabilidad de la información, uso de tecnología de automatización de los procesos.
	3.0
	Regular
	Medio

	3,6
	Democratización de la administración pública: garantiza la equidad, eficiencia y eficacia de la función pública mediante la adopción de mecanismos de intervención ciudadanos
	3.8
	Regular
	Mediano

	3,7
	Mecanismos de verificación y evaluación
	3.8
	Regular
	Mediano

	4
	DOCUMENTACIÓN
	3.7
	Regular
	Mediano

	4,1
	Memoria Institucional: recopilación pasado de la dependencia
	3.8
	Regular
	Mediano

	4.2.
	Manuales: funciones, procesos y procedimientos conocidos por los funcionarios e institucionalizados
	3.8
	Regular
	Mediano

	4.3.
	Normas y disposiciones internas: adecuada aplicación
	3.5
	Regular
	Mediano

	5
	RETROALIMENTACIÓN
	4.0
	Bueno
	Bajo

	5,1
	Comité de coordinación del SCI o instancia que haga sus veces.
	3.8
	Regular
	Mediano

	5.2.
	Planes de mejoramiento: correctivos y ajustes a procesos y procedimientos oportunos y eficaces.
	4.0
	Bueno
	Bajo

	5.3.
	Seguimiento: monitoreo para identificar fallas y aciertos en el diseño y ejecución.
	4.2
	Bueno
	Bajo

	
	TOTAL
	3.8
	Regular
	Mediano


Una vez consolidados los resultados de la evaluación preliminar al sistema de control interno del hospital Meissen II Nivel ESE, éste obtuvo una calificación de 3.4 ubicándolo en un factor de valoración regular con un nivel de riesgo mediano, por debajo de la calificación obtenida en la auditoria anterior (4.2).
3.3  EVALUACION DE ESTADOS CONTABLES

Con el fin de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras presentadas en los Estados Contables por el Hospital Meissen II nivel de atención, con corte a 31 de diciembre de 2007, se desarrollaron los procedimientos contemplados en los respectivos programas, para lo cual se aplicaron en forma selectiva técnicas de auditoria, dirigidas a determinar si éstos reflejan los hechos económicos, financieros y sociales en forma oportuna, confiable y útil. 
De acuerdo con los resultados de la evaluación realizada se observó lo siguiente: 

El Hospital Meissen al finalizar la vigencia 2007, presentó un activo total de $88.566.6 millones, teniendo su mayor representatividad los activos corrientes con $54.319.3 millones, en especial la cuenta Efectivo con el 36.6% del activo total; del activo no corriente la subcuenta con mayor representatividad fue Propiedad Planta y Equipo – Construcciones en Curso con el 26.6% del total del activo.

De otra parte, su  pasivo mostró un saldo de $ 16.158.4 millones, correspondiendo el 91.0% clasificado como pasivo corriente, su mayor cuantía la presentan las cuentas por pagar a proveedores por adquisición de bienes y prestación de servicios nacionales con $9.408.7 millones.
Efectivo

Esta cuenta la componen el saldo de caja $5.7 millones y los Depósitos en Instituciones Financieras con $32.403.8 millones, al finalizar la vigencia 2007.
3.3.1  Revisado el saldo de caja al 31 de diciembre de 2007, se evidencia que la cuenta 110502007 Caja menor Hemocentro figura con dos (2) NIT, ambos con el mismo saldo en donde el primero es contrario a su naturaleza, no siendo coherente con la descripción de la cuenta. Incumpliendo con el PGCP adoptado por la Resolución 222 del 5 de julio de 2006 en lo concerniente a la descripción y dinámica de la cuenta.

De la Subcuenta Depósitos en Instituciones Financieras,  selectivamente se verificó el registro contable de algunas partidas del mes de diciembre de 2007, no encontrando irregularidad al respecto. 
Deudores- Servicios de Salud

Al finalizar la vigencia 2007, esta cuenta presentó un saldo de $ 17.831.8 millones, de los cuales $17.127.7 millones están clasificados dentro del activo corriente y $704.1 millones en no corriente; esta cuenta está representada en:

CUADRO  5
COMPOSICION DE LA CUENTA DEUDORES SERVICIOS DE SALUD

                                                                                                                                                                 (Millones de  pesos)
	RUBRO CONTABLE
	DENOMINACION
	VALOR

	1409
	SERVICIOS DE SALUD                                   
	17.831.8

	140901
	 PLAN OBLIGATORIO EPS                                    
	521.7

	140903
	PLAN SUBSIDIADO ARS                                   
	8.654.6

	140904
	SERVICIO DE SALUD IPS PRIVADAS                          
	949.0

	140907
	SERVICIOS DE SALUD A PARTICULARES                       
	298.4

	140909
	SERVICIOS DE SALUD IPS PUBLICAS                       
	1.482.0

	140910
	SERVICIOS DE SALUD - ENTIDADES CON REGIM                
	897.5

	140911
	ATENCION CON CARGO AL SUBSIDIO A LA OFER              
	3.599.8

	140912
	RIESGOS PROFESIONALES ARP                                 
	15.0

	140913
	CUOTAS DE RECUPERACION                                  
	679.6

	140914
	ATENCION ACCIDENTES DE TRANSITO SOAT - C                
	581.2

	140990
	OTRAS CUENTAS                                            
	152.8


Fuente: Estados Financieros del Hospital Meissen

De la Cuenta Deudores por Servicios de Salud, los que presentan mayor saldo adeudado al Hospital son las ARS.

Según el estado de cartera rendido por la entidad a la Contraloría, el saldo de cartera por edad es de $11.190.4 millones, de los cuales $7.296,0 millones corresponden a la vigencia anterior y, $618.4 millones  presentan más de 180 días de mora en el pago.  

Verificado el registro de la facturación del mes de diciembre de 2007 selectivamente en el libro auxiliar de contabilidad se estableció que,  éstos guardan coherencia con los soportes y la normatividad.

De la muestra seleccionada para verificar el cumplimiento de radicación de las cuentas, se evidenció que éstas se realizan dentro del plazo establecido en la norma. 

Es de anotar que ante la problemática que presenta la red hospitalaria del Distrito en cuanto a la cartera de las IPS, la Superintendencia Nacional de Salud en febrero de 2008 convocó a las EPS y a las IPS con el fin de firmar actas de compromiso sobre flujo de recursos, donde se fijó la fecha de conciliación y valores, compromisos que se encuentran pendientes de cumplimiento, se considera importante que dichos acuerdos se cumplan en su programación y que se incluyan todas las entidades a fin de minimizar el riesgo de perdida de recursos y más aún que prescriban los términos para ejercer el cobro. 
3.3.2 Examinadas las actas celebradas por el Comité de Glosas durante la vigencia 2007,  se observó que en ellas se analizaron las glosas definitivas y que en concepto del mismo comité no generaron detrimento patrimonial, en cuantía aproximada a $87 millones, valor que no ha sido ajustado en los Estados Contables y que a juicio de este ente de control, genera una sobreestimación en la Cuenta Deudores y por ende en los ingresos.  En contraposición con el Numeral 5.3.3 de la Circular 35 de 2000 de la CGN en lo relacionado con el registro que debe  efectuar la institución cuando comete errores en la liquidación y tarifa mal aplicadas.

Deudas de Difícil Recaudo
Al finalizar la vigencia 2007, esta cuenta presentó un saldo de $1.612.0 millones, valor correspondiente a entidades en liquidación.

Se realizó la provisión para deudas de difícil cobro, con base en la información suministrada por el área de Cartera para cada deudor dependiendo de la probabilidad de recuperación.

3.3.3 Revisados los saldos de la cuenta de difícil recaudo, se observó que en septiembre de 2007, con comprobante de contabilidad ACF 000080 se ajustó la cuenta de Unimec por $2.1 millones, sin afectar a su vez la provisión, quedando sobrestimada la provisión y por consiguiente el gasto. Igual situación se presentó con el ajuste realizado con los comprobantes ACF 80 y 99 de septiembre  por $0.1 y $1.5 millones respectivamente de Comcaja. Incumpliendo con las normas técnicas relativas a los activos, en lo concerniente a que el cálculo de la provisión debe corresponder a una evaluación técnica, numeral 2.9.1.1.3 del PGCP.
3.3.4 Inspeccionado el saldo que presentan los diferentes deudores que conforman la cuenta provisión para deudores,  se evidencia que algunas de éstas presentan saldos contrarios a su naturaleza al haber efectuado registros en sus débitos sin que  estas tuvieran saldo anterior, así:

	Deudor
	Valor
($)
	Registro

	Clínica Palermo 
	3.202.760
	CPD 000526 abril 30/07

	Famisanar
	2.690
	GLO 000147 noviembre 22/07

	Mutual Ser
	588.765
	GLO ‘’’125 abril 13/07

	Salud Total ARS
	65.907.473
	GLO 000126 abril 14/07

	FFDS
	135.726.918
	ARM 000035 junio 28/07

	FFDS
	414.666.886
	

	Coopsolsa
	113.632.298
	


Incumpliendo con el literal e) del artículo 2 de la ley 87 de 1993 y la descripción de la cuenta y su naturaleza establecida en el PGCP, numeral 2.1.2.
Inventarios  

A 31 de diciembre de 2007 presentó un saldo de $5.060.0 millones, dentro del cual se encuentran los materiales reactivos y de laboratorio por $2.387.0 millones y materiales medicoquirúrgicos $1.666.5 millones. El hospital presentó en sus inventarios, medicamentos para suministro de hospitalización y consulta interna por $970.3 millones, los medicamentos de consulta externa los suministra a través de las droguerías de CAFAM.
Propiedad Planta y Equipo – Construcciones en curso

A diciembre 31 de 2007, esta cuenta presentó un saldo de $23.524.0 millones, como resultado de la obra que se adelanta en la construcción de la nueva edificación del Hospital,  la cual se construye en 18 predios que el hospital adquirió  en el 2005 y que se encuentran a nombre de la entidad según lo anotado en los respectivos certificados de tradición y libertad,  por valor total de $1.775.2 millones registrados debidamente en la cuenta de edificaciones, es de aclarar, que en la actualidad la parte de urgencias del Hospital funciona en un predio sin legalizar.

Revisados los registros contables de la cuenta construcciones en curso originados en las actas de entrega parcial de obra 1 a 6, se estableció que éstos guardan coherencia con los documentos soportes y se efectuaron acorde con la norma.    

Cuentas por Pagar – Adquisición de Bienes y Servicios

Esta cuenta presentó un saldo de $9.408,6 millones, teniendo su mayor representatividad los acreedores por bienes y servicios.

Verificados los registros contables de las órdenes de pago y facturas que soportan los pagos realizados a algunos de los contratos seleccionados en la muestra y de los efectuados en la segunda quincena de diciembre de 2007, se estableció que éstos se registraron conforme a las normas que regulan la contabilidad.

3.3.5 Inspeccionados los saldos de terceros que componen las cuentas por pagar, se observa que algunos de ellos presentan saldos contrarios a su naturaleza. A manera de ejemplo: hospital el Tunal ($1.456.146,20), emergencias Clínicas Ltda $231.300 y Blaskov Ltda. Incumpliendo con el literal e) del artículo 2 de la ley 87 de 1993 y numeral 2.1.2 del PGCP en lo relacionado con la descripción de la cuenta y su naturaleza.
3.3.6 Revisadas las retenciones en la fuente, retención por ICA e IVA, se evidenció que estas se registran por el sistema de caja y no como lo establece el Estatuto Tributario que dice que la retención en la fuente se aplica en el momento del pago o el abono en cuenta lo que ocurra primero de los dos.
Ingresos

El Hospital Meissen para la vigencia 2007 causó ingresos por valor total de $56.100.2 millones, mostrando un incremento del 24.3% respecto a la vigencia inmediatamente anterior, porcentaje que fue superado por el de los costos y gastos en 2.9%.

Verificada la contabilización de los rendimientos financieros generados en las cuentas bancarias que tiene la entidad, se estableció su correcto registro.

Revisado el registro contable de las facturas generadas por venta de servicios en diciembre de 2007, con base en las cuentas de cobro de algunas de las EPS, se estableció su conformidad correspondiendo con los soportes y a la norma aplicable.

Costos y Gastos 

El Hospital durante la vigencia 2007, en su estado de actividad financiera económica social y ambiental, presentó costos y gastos que ascendieron a la suma de  $52.968,5 millones, de los cuales $31.969,2 millones, equivalente al 60,3% del total.

Verificados selectivamente los registros de la cuenta gastos se evidencio que:

3.3.7  El registro realizado de la orden de pago 13190 de diciembre 15 de 2007 por $0,370 millones y 13191 de diciembre 11 por $0,5 millones se efectuó en la cuenta capacitación Bienestar social y estímulos y no acorde con el concepto que originó el pago como se evidenció en las cuentas presentadas por los contratistas que mencionan servicio de transporte, con lo anterior se sobrestimó la cuenta de gastos capacitación bienestar social y estímulos y se subestimó el gasto en transporte. Incumpliendo con el literal e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993 y la razonabilidad de que trata el Numeral 2.7 de PGCP. 

Sostenibilidad Financiera:
En cumplimiento de la Resolución 119 de abril 27 de 2006 (vigente hasta septiembre 28 de 2007) expedida por el Contador General de la Nación,  el Hospital Meissen adoptó el Modelo Estandar de Procedimientos para la sostenibilidad del sistema de contabilidad pública y creó el Comité técnico de Sostenibilidad, mediante Resolución 088 del 27 de junio 2006 y en cuyo parágrafo primero del artículo cuarto, fijó como lineamiento, que para la depuración ordinaria de saldos contables, se procedería de conformidad con la normatividad contable,  motivo por el cual el comité no se reunió durante la vigencia 2007.

3.4  EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

La evaluación al presupuesto del Hospital Meissen II nivel de atención E. S. E., se realizó con base en los informes de la ejecución activa y pasiva, de la vigencia 2007 con el propósito de establecer la legalidad, cumplimiento y comportamiento de las cifras, para ello en la ejecución activa se tomó la cuenta de Venta de Bienes, Servicios y Productos, en los rubros presupuestales: FFDS-PAB, FFDS Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales, FFDS-APH, FFDS Atención a Vinculados; FFDS-Venta de Servicios sin Situación de Fondos; Régimen Subsidiado-ARS Capitado, Régimen Subsidiado-ARS no Capitado.  En la ejecución pasiva se tomaron los rubros de los proyectos de inversión como son: medicamentos e insumos hospitalarios, infraestructura y dotación, desarrollo de la infraestructura tecnológica, en las dos ejecutoras. Así mismo, se verificó el 20 % de los registros presupuestales de cada uno de estos ítems.

El presupuesto inicial del hospital fue liquidado mediante la Resolución 202 del 29 de diciembre de 2006, emanada de la gerencia del hospital,  por valor de $73.814,2 millones, el cual varió a través de las Resoluciones No 086, 168, 171, 180, 182, 192, 193 y 206 del 2007, de donde se obtuvieron adiciones por valor de $37.260,5 millones, para un total de $93.274.8 millones y una reducción de 17.800.0 millones, a través de la Resolución No 226 del 2007, provenientes del convenio de desempeño No 903 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de Salud,  para la construcción y dotación del hospital, los cuales se incorporaran al presupuesto de la vigencia 2008, época en que está programada la entrega de la obra correspondiente a la parte asistencial.

La Resolución 036 del 24 de febrero de 2005, del Hospital Meissen en su considerando establece la creación de la unidad ejecutora 2, a partir del  convenio suscrito con el Fondo Financiero Distrital de Salud y los hospitales Simón Bolívar, El Tunal, Occidente de Kennedy, Santa Clara, La Victoria, San Blass y Meissen, “Unión Temporal Hemocentro” siendo el hospital Meissen el encargado de las actividades administrativas de dicha unión, con el objeto de registrar de manera independiente los gastos que ocasiona la producción de los hemoderivados del Hemocentro.

El presupuesto del Hospital Meissen durante las dos últimas vigencias ha tenido un incremento del 69% en su presupuesto, situación que obedece a que en el 2006 fue la época en que se aprobó la ampliación del hospital, en el 2007 la construcción y dotación de la nueva sede.

En la siguiente gráfica se observan las cifras de las diferentes vigencias del presupuesto y su comportamiento.        
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Presupuesto de ingresos

El Presupuesto de Ingresos del Hospital  Meissen II nivel de atención ESE para la vigencia 2007 fue del orden de $ 93.274.8 millones.
Se efectuó la comparación de los ingresos corrientes y venta de servicios entre los años 2006 y 2007 y se apreciaron recaudos del 90.7% para el 2006 y del 108.8% para el 2007,  lo que mostró un incremento del 33.3%, que en cifras corresponde a un recaudo de $13.000 millones aproximadamente, representado este incremento principalmente en el rubro FFDS- Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales.

FFDS – ATENCIÓN A VINCULADOS: Se presenta un incremento del 8,8%, con respecto del año anterior, esto correspondería al IPC y a un leve incremento en la prestación de este servicio,  se recaudó por este concepto el 94.2%.  El nivel de recaudo depende de los contratos que se celebren con el FFDS.

FFDS – PAB: Para el 2007 se superó el recaudo programado 106,9% y con respecto del año anterior se incrementó en un 16,6%, generado en el aumento de actividades o desarrollo de programas.

FFDS – Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales: Para el 2007 se duplicó el recaudo por este concepto 210.9% y con respecto del año anterior el incremento fue del 16.6%.

FFDS – APH (Atención pre-hospitalaria ambulancias): Se cumplió a cabalidad con el recaudo presupuestado para el 2007, observando una sobre ejecución de 1.9%, pero así mismo,  presenta una reducción con respecto al 2006 del 5.5%.

FFDS – Venta de servicios sin situación de fondos: Se recaudó exactamente lo programado, se presenta un incremento del 7,6% respecto del 2006, explicado principalmente en el incremento del IPC.

Régimen Contributivo EPS: El recaudo programado fue superado en un 1.9% y refleja un incremento del 25,9% respecto del año anterior, este comportamiento es producto del mayor grado de demanda por parte de la comunidad afiliada a este régimen en el sector. 

Régimen subsidiado ARS Capitado: En el 2007 ejecutó el 81,5% frente a lo planeado, sin embargo frente al año inmediatamente anterior obtuvo un incremento del 24.9%, en razón al mayor número de contratación suscrita con las ARSs  Humana Vivir y Salud Total.   

Régimen subsidiado ARS No Capitado: El nivel de cumplimiento para la vigencia es bajo, toda vez que tan solo alcanzó el 54% de la meta propuesta, sin embargo,  se observa  que frente a la vigencia del 2006 presenta un incremento del 19,1%.

Eventos catastróficos y accidentes de transito – ECAT: Este rubro logró el nivel de cumplimiento programado para la vigencia 2007, es de resaltar el incremento respecto al 2006, el cual fue del 39,8%, dicho comportamiento es óptimo dado que este tipo de siniestros son casos fortuitos.

De otra parte,  se puede observar, que el hospital depende en alto grado de la contratación suscrita con el FFDS (convenios de desempeño), situación que permite establecer que la entidad no es autosuficiente a pesar de que ha incrementado los niveles de atención tanto a Vinculados como a Régimen Contributivo EPS.  Por otra parte, el Régimen Subsidiado ARS no ha cumplido con las expectativas propuestas por el hospital, toda vez que en las dos últimas vigencias no ha superado el 60% de lo presupuestado. 
Presupuesto de Gastos e Inversión

El presupuesto de gastos e inversión para la vigencia 2007 fue del orden de $93.274,8 millones el cual presentó una asignación de recursos para funcionamiento de $14.604,1 millones,  equivalente al 15,66%, e Inversión de $75.996,2 millones, correspondientes a la ejecutora uno y $2.674 millones para la ejecutora dos, distribuidos en $390.9 millones: en funcionamiento e inversión  $2.283,5, para una participación del 84,34% del presupuesto de la vigencia. 

Funcionamiento

El presupuesto para gastos de funcionamiento de la vigencia 2007  presentó un incremento del 19,4% frente a la vigencia del 2006 equivalente a $2.827,4 millones en la ejecutora uno, igualmente la ejecutora dos registró un incremento del 44,9% respecto de la vigencia anterior, observando que para la vigencia en estudio  los rubros de sueldos personal de nómina y remuneración servicios técnicos obtienen la mayor participación de este componente.

Inversión

Los rubros de inversión correspondientes a los ejes Social y Reconciliación, componentes del Proyecto Integral de Salud presentaron  la siguiente participación, ejecución y comportamiento de los giros  durante la vigencia de 2007. 

CUADRO 6
PARTICIPACIÓN Y EJECUCIÓN REAL DE LA INVERSIÓN 
Millones de pesos

	Nombre
	Presup.
$
	Partic.

%


	Ejecuc.
%
	Giro-acum. Tesorería
$
	Ejecución

Tesorería
%

	Nomina y aportes patronales
	27.487,6
	36,2
	99,9
	22.567,1
	82,13

	Materiales y Suministros asistenciales y ambientales
	 7.652,8
	10,1
	99,91
	4.794,8
	62,71

	Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red publica
	   15.866,7
	20,9
	99,9
	4.306,5
	27,15

	Objetivo gestión publica humana
	        205.0
	0,3
	99,9
	199,5
	97,4

	Cuentas por pagar inversión
	   24.665,9
	32,5
	99,8
	22.130,0
	89,7


Fuente: Cuenta rendidas a la Contraloría de Bogotá, vigencia 2007.

Como se puede observar en el cuadro anterior, la asignación de recursos para el rubro de nómina y aportes patronales es superior frente a los demás rubros,  aspecto que obedece al alto grado de contratación de personal en la remuneración de servicios técnicos  para el área asistencial, dejando de ejecutar el 17.9% índice relativamente bajo frente a lo presupuestado.  

El rubro Materiales y Suministros presenta una participación del 10.1% frente a la inversión y una ejecución real del 62.7%, porcentaje de cumplimiento medio en razón a que la contratación suscrita para el suministro de medicamentos está sujeta a entregas parciales, así como su pago.

El rubro de Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública, obtuvo una participación del 20,8% y un nivel de ejecución del 27,15%; es importante resaltar, que este rubro está compuesto por Infraestructura y dotación,  de los que se observó que el nivel de cumplimiento de metas,  se encuentra en el avance de obra civil que adelanta la entidad actualmente en evaluación.

Referente al objetivo gestión pública humana,  la participación es mínima y su nivel de ejecución alcanzó el 97,4 % lo que indica un cumplimiento significativo, frente a lo que se presupuestó para este rubro.             

El comportamiento de los giros  por trimestre, para las ejecutoras 1 y 2  fue de la siguiente manera:
 CUADRO 7
EJECUTORA 1

VARIACIÓN TRIMESTRAL  DE LA INVERSIÓN (GIROS) EN EL PLAN DE INTEGRAL DE SALUD -2007     
Millones de pesos

	Trimestre

Descripción
	I
	II
	III
	IV
	TOTAL

	
	valor
	valor
	Valor
	valor
	

	1- Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario
	4.381,1
	6.614,0
	7.469,9
	8.897,9
	27.362,0

	1.1 Nomina y aportes patronales
	3.973,6
	6.135,3
	6.797,2
	5.660,9
	22.567,0

	1.2 Materiales y suministros asistenciales y ambientales 
	407,6
	478,5
	1.672,8
	2.235,9
	4.797,8

	1.3 Apoyo logístico para la promoción de calidad de vida y salud
	0
	0
	0
	0
	0

	2- Desarrollo de la dirección del sistema territorial de la salud y fortalecimiento de la red publica hospitalaria 
	124,7
	5,6
	371,3


	3.804,9
	4.306,5

	2.1 Infraestructura
	0
	0
	274,3
	3.802,7
	4.077,0

	2.2 Dotación
	124,7
	5,6
	97,0
	2,1
	229,4

	3- Desarrollo del sistema integrado de formación en salud 
	93,1
	93,2
	12,3
	0,9
	199,5

	3.1 desarrollo de la infraestructura tecnológica
	93,1
	93,2
	12,3
	0,9
	199,5

	3.2 Gestión de información en salud
	0
	0
	0
	0
	0

	4- Cuentas por pagar
	18.906,4
	1.473,8
	1.598,1
	151,7
	22.130,0


Fuente: Cuenta rendidas a la Contraloría de Bogotá, vigencia 2007.

Los proyectos de acuerdo a los giros realizados de manera trimestral nos muestran el grado de prioridad dado por la administración en cumplimiento de la misión institucional, como se observa en los rubros materiales y suministros asistenciales y ambientales, cuyo comportamiento muestra una curva ascendente, para un total de $4.797.8 millones y el rubro infraestructura,   que refleja, que en los dos últimos trimestres, obtuvo giros por valor de $4.077 millones, equivalentes al 11.6% del presupuesto de inversión.

Igualmente el rubro nómina y aportes patronales obtuvo una participación en los giros de  41.8% respecto de la inversión, toda vez que hace referencia al personal de la parte administrativa  y asistencial. 

El rubro de cuentas por pagar inversión de la ejecutora 1, presentó giros por valor de $18.906,4 millones para el primer trimestre, hecho significativo, por cuanto se cubrieron las cuentas por pagar de la vigencia 2006, equivalentes a $1.704,3 millones, de igual forma,  en el segundo y tercer trimestre, el nivel de giros fue superior a los $1.500 millones, situación que contrasta con el ultimo trimestre.
CUADRO 8
EJECUTORA 2

VARIACIÓN TRIMESTRAL  DE LA INVERSIÓN (GIROS) EN EL PLAN DE INTEGRAL DE SALUD 
Millones de pesos

	Trimestre

Descripción
	I
	II
	III
	IV
	TOTAL

	
	valor
	valor
	valor
	Valor
	

	1- Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario
	30,9
	307,6
	483,8
	711,5
	1.533,8

	1.1 Nomina y aportes patronales
	30,9
	52,0
	62,5
	90,7
	236,1

	2 Materiales y suministros asistenciales y ambientales 
	0
	255,6
	421,2
	620,9
	1.297,7

	Insumos hospitalarios
	0
	255,6
	421,2
	620,9
	1.297,7

	3- Desarrollo del sistema integrado de formación en salud 
	0
	-
	-
	-
	-

	3.1 desarrollo de la infraestructura tecnológica
	0
	-
	-
	-
	-

	3.2 Gestión de información en salud
	0
	-
	-
	-
	-

	4- Cuentas por pagar Inversión
	4,5
	139,6
	
35.5
	9,5
	189,1


Fuente: Cuenta rendidas a la Contraloría de Bogotá, vigencia 2007.

La inversión para la ejecutora 2 durante la vigencia 2007 está dada con mayor énfasis en los insumos hospitalarios y nómina y aportes patronales, para un total de $1.533,8 millones.  Es importante destacar, que la entidad invirtió la mayor parte de los recursos en un 50% en el último trimestre y en su mayoría en el segundo semestre.

Cuentas por pagar

El Hospital Meissen a 31 de diciembre de 2007 presentó el estado de las cuentas por pagar así:

CONCEPTO






         VALOR 

(millones de pesos)
Subtotal Gastos de Funcionamiento Ejec.1:                                $1.908,4

Subtotal Gastos de inversión Ejec.1:                                         $21.968,9

Total gastos funcionamiento e Inversión Ejec.1:                  $23.877,4

Subtotal Gastos de Funcionamiento Ejec.2:                                     $98,0

Subtotal Gastos de inversión Ejec.2:                                               $559,5

Total gastos funcionamiento e Inversión Ejec.2:                       $657,6 

Total gastos funcionamiento e inversión                                 $24.535,0

Las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre de 2007 ascendieron a $24.535 millones, de las cuales, se revisaron los contratos de la muestra, observándose en cada uno de ellos los soportes legales que respaldan y sus compromisos, así mismo los libros de cuentas por pagar cumplen con la normatividad vigente establecida.  El comportamiento de las cuentas muestra una reducción del 7,23% con respecto del año 2006.

PAC

Una vez revisados los giros presupuestales 2007 y la programación del PAC correspondiente, se observan algunas variaciones entre los dos componentes, mostrándose en buena parte la sincronización entre los giros y el PAC, es de anotar, que en el PAC de ingresos como de gastos, se presenta un valor negativo en el mes de diciembre, esto se explica en la reducción tanto de ingresos como de gastos de $17.800 millones, los cuales se ejecutarán en el 2008.  

Los ingresos presentan variaciones en los meses de marzo y octubre/07 en el recaudo y en el PAC en los meses de febrero y junio/07.  La venta de bienes, productos y servicios, registra variación en el recaudo en los meses de marzo y octubre, mientras que el PAC  presenta variación en los meses de febrero y junio.

En los gastos generales se observa una tendencia a seguir el comportamiento entre los giros y el PAC, a pesar de existir variaciones, éstas son menos marcadas.  De otra parte,  los gastos de inversión presentan variación en el PAC en los meses de mayo, junio y noviembre/07.  En las gráficas anexas se observa: 
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Si bien no se da un estricto cumplimiento entre lo programado en el PAC y los giros realizados, si se nota la similitud en las tendencias.  Es de anotar que en los informes mensuales del PAC presentados por el hospital, éstos presentan algunas variaciones, teniendo en cuenta que algunos de los productos del hospital dependen de la demanda del mercado de salud y de muchos factores que no son controlados por el mismo, inclusive la misma construcción del nuevo hospital, hace que las condiciones de hacinamiento, lleve a que algunos pacientes busquen otro hospital para ser atendidos.

El Hospital Meissen utiliza el PAC como una herramienta de Control Interno y cumple con la presentación de los informes mensuales. 

Cierre presupuestal

Una vez revisadas las cifras del informe de presupuesto entregadas el día del cierre presupuestal, diciembre 31 de 2007 y las cifras del informe final del presupuesto, no se encontraron diferencias en los ingresos ni en los gastos, así como tampoco en los CRP, CDP y los contratos de inversión y funcionamiento y de prestación de servicios, comprobándose que se ajustó a las normas vigentes establecidas para el efecto.

3.4.1 Presupuesto Orientado a Resultados (P. O. R.)

Para valorar este aspecto se tuvo en cuenta la metodología planteada por la Dirección de Finanzas Públicas de este organismo de control,  cuyos resultados son los siguientes:

El Hospital Meissen tiene implementado el POR desde el año 2005, define objetivos, productos, metas e indicadores. Se comprobó que para la definición de los objetivos y productos se tomaron como referencia los lineamientos establecidos por la Secretaria de Hacienda Distrital. 
La formulación de productos del hospítal no tiene relación con procesos de otras entidades,  tampoco han tenido en cuenta el Marco de Gasto de Mediano Plazo MGMP; productos, metas y resultados PMR y Costeo. 

En el 2007 se han adelantado ajustes para unificar los productos y sus correspondientes indicadores. Está operando la herramienta por cuanto se reporta en la cuenta mensual la información de los productos generados y no precisan si permite la actualización de reportes. El manejo de la herramienta es responsabilidad de la Oficina de Planeación y Mercadeo; la Oficina Financiera es la encargada del manejo y consolidación de costos,  los cuales en esta herramienta, se consideran gastos generales, actualmente se tiene establecido un sistema a través de centros de costos y por actividad.  

No se tienen en cuenta las modificaciones presupuestales, por cuanto no se ha oficializado la metodología a seguir en lo relacionado a los costos del POR, tampoco en la rendición de la cuenta a la ciudadanía se utiliza directamente la herramienta, sino que se reporta la producción a través de los informes de gestión.  
Debido a que no se ha podido establecer la relación de producción con los costos, no se ha dado el enfoque real del POR, presentándose como una debilidad de la herramienta. La Oficina de Control Interno no ha emitido realizado ninguna valoración ni ha emitido ningún concepto frente a este tema. 

Se revisó el informe consolidado del año 2007, del que se concluye que de 52 indicadores incluidos en éste, tan solo siete (7) no cumplieron la meta, cinco (5) están muy cerca de esta y tan solo dos (2) indicadores están distantes de la meta. Lo anterior, muestra una de las bondades de la metodología.  El informe no incluye la totalidad de los indicadores que maneja el hospital o lo que es igual no incluye la totalidad de las actividades que se desarrollan, teniendo como meta para la vigencia 2008 incluirlas en su totalidad.  Por otra parte, el hospital cuenta con centros de costos y con buena parte de la información necesaria para continuar su implementación.  Es de mencionar que el Hospital de Meissen y el de Engativá, lideran en el Distrito Capital la implementación de esta herramienta para los hospitales de segundo nivel.

3.4.2  Austeridad del gasto

3.4.2.1   Se presenta un documento denominado “Informe de Austeridad del Gasto” el cual muestra someramente el comportamiento del consumo de servicios públicos para el año 2007, donde se hace referencia al consumo de energía, acueducto, telefonía y gas natural.  Para este organismo de control,  ese documento no se compadece de lo que debe entenderse como informe de austeridad del gasto de una vigencia en particular,  entendiéndose que este tipo de reportes justamente aportan a la alta dirección para la toma de decisiones, la generación de históricos y la proyección de tendencias.  Lo anterior,  en contravención con lo definido en la Ley 617 de 2000.
Considerado  la insuficiencia del informe presentado por la entidad, se procedió a realizar un análisis del comportamiento a los siguientes rubros: 

CUADRO 9
COMPORTAMIENTO DE LOS GASTOS
(Millones de pesos)
	RUBRO
	2006
	2007
	VARIACIÓN

	
	$
	%
	$
	%
	$
	VAR

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
	 11.748,9 
	16,3%
	 14.539,4 
	14,8%
	   2.790,4 
	24%

	INVERSIÓN
	 54.330,8 
	75,5%
	 75.967,4 
	77,2%
	  21.636,6 
	40%

	G/S GENERALES
	   5.126,4 
	7,1%
	    6.702,8 
	6,8%
	    1.576,5 
	31%

	   Arrendamientos
	      699,2 
	 
	    1.063,4 
	 
	       364,2 
	52%

	   Mantenimiento y reparaciones
	   2.043,5 
	 
	    2.274,8 
	 
	       231,4 
	11%

	   Servicios públicos
	      607,8 
	 
	       692,8 
	 
	         85 
	14%

	G/S TRANSPORTE Y COMUNICACIÓN
	        45,9 
	0,1%
	       106,4
	0,1%
	         60,5 
	132%

	IMPRESOS Y PUBLICACIONES
	      209,6 
	0,3%
	       252,8 
	0,3%
	         43,3 
	21%

	MATERIALES Y SUMIN. ADMINISTRAT.
	      475,5 
	0,7%
	       771,9 
	0,8%
	       296,5 
	62%

	
	 71.937,1  
	100,0%
	  98.340,8 
	100,0%
	
	


Fuente: Cuenta rendidas a la Contraloría de Bogotá, vigencia 2007.

Venta de Bienes, Servicios y Productos: Presenta un incremento de los ingresos en un 33%, con respecto al 2006, equivales a $19.658 millones, cifra que muestra claramente el crecimiento del hospital en cuanto a la venta de servicios. 

Los gastos de funcionamiento se incrementaron en un 24%; la inversión en un 40%, debido en buena parte a la construcción del nuevo hospital,  igualmente los gastos generales registraron aumento en 31%.  Impresos y publicaciones, presentó un incremento del 21%, similar a los gastos de nómina y aportes que crecieron en un 22%. 

Los gastos de transporte y comunicación presentaron un incremento del 132%,  explicado por la celebración del contrato 030 de 2007 firmado con la ETB y que consiste en la prestación del servicio de Internet, diseño de redes y asignación del hosting, incremento aparentemente alto pero que en cifras no supera los $40 millones.

El rubro Materiales y Suministros Administrativos mostró ascenso en 62%, cifra que supera el incremento por venta de servicios, explicado por el uso de un mayor volumen de papelería,  tóner de impresoras, telas para confección y elementos de aseo. 
Por lo anteriormente expuesto, este ente de control considera que el hospital de Meissen no cumplió en varias de sus actuaciones presupuestales con lo preceptuado con los principios de Austeridad del Gasto Público del Distrito Capital, emitido por la Dirección Distrital del Presupuesto, así como la Directiva 01 de febrero 12 de 2001 de la Alcaldía Mayor de Bogotá, entre otras normas.  

Opinión presupuestal

Realizada la evaluación a la efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control que permite medir la eficacia, eficiencia y equidad en el cumplimiento de la misión del hospital, los objetivos institucionales y los planes propuestos con el fin de certificar la exactitud, oportunidad y veracidad de los registros presupuestales, así como el cumplimiento de las normas legales y reglamentarias de carácter presupuestal, se establece que, la administración cumplió durante la vigencia 2007 con la normatividad presupuestal aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros presupuestales, por lo tanto en términos generales la opinión presupuestal  es confiable.
Control interno presupuestal

Con la implementación y desarrollo del sistema SIGMA, el área de presupuesto del hospital Meissen adelantó las actividades inherentes a esta oficina, como  el cumplimiento en la generación de informes, expedición y registro de certificados de disponibilidad y registro, cierre presupuestal, registro en libros, así como el tramite de las cuentas por pagar y adelantó el proceso de programación y ejecución del presupuesto orientado a resultados, dando cumplimiento a la normatividad y principios presupuestales vigentes de manera  eficiente y oportuna.            

3.5 EVALUACION A LA CONTRATACION

En concordancia con la Ley 100 de 1993, del artículo 195, numeral 6, los contratos que celebró el Hospital Meissen II Nivel ESE, durante la vigencia 2007, se rigió por las normas de Derecho Privado, el Sistema General de Seguridad Social en Salud y discrecionalmente utilizó las cláusulas exorbitantes previstas en el Estatuto General de Contratación de la Administración Pública.

El siguiente cuadro refleja el comportamiento de los compromisos por concepto de contratos y/o órdenes de arrendamiento de servicios:

CUADRO 10
CONTRATOS Y/O ORDENES AÑO 2007

Millones de pesos

	CONCEPTO
	VALOR ($)

	Contratación  de arrendamientos de servicios personales de carácter privado
	$19.432

	Contratos de suministros
	$25.240

	Ordenes de compra o servicio
	$1.382

	TOTAL
	$36.053


Fuente: Informe Coordinadora Contratación Hospital
Por área se refleja la contratación de servicios personales de la siguiente manera:

CUADRO 11
CONTRATACION ARRENDAMIENTO DE SERVICIOS PERSONALES DE CARÁCTER PRIVADO POR DEPENDENCIA
Millones de pesos

	DEPENDENCIA
	VALOR ($)

	Gerencia
	$2.875

	Subdirección Científica de Servicios Quirúrgicos
	$4.551

	Subdirección Científica de Servicios de Apoyo, Diagnóstico y tratamiento.
	$1.856

	Subdirección Científica de Servicios Ambulatorios
	$2.612

	Subdirección Administrativa
	$2.513


Fuente: Informe Coordinadora Contratación Hospital
Al parecer,  la contratación del hospital se dirige básicamente hacia el área asistencial,  situación que deberá reflejarse en la cobertura y calidad de los servicios prestados, al igual que en la solución a la problemática identificada en el área de influencia.  Sin embargo,  se aprecian que el Area Administrativa y la Gerencia contratan como áreas separadas,  sin que logre precisarse que tipo de contratación de la Gerencia puede desligarse de las prioridades del área administrativa.   El proceso de contratación al no delegarse en una sola dependencia contiene altos riesgos que bien pueden comprometer los principios de la gestión fiscal y de la función administrativa.
3.5.1   Manual de la Contratación:

3.5.1.1 El hospital no dispone de un manual de contratación propiamente dicho,  cuenta con un instructivo el cual solamente se refiere a un procedimiento abreviado de un solo tipo de contrato,  pero realmente no cuenta con un documento formal que oriente a los gestores, en cómo proceder ante la celebración de compromisos contractuales,  sin que se tenga claro el manejo de la mínima, menor y mayor cuantía,  pues ésta se autoriza mediante Junta Directiva en la medida en que se necesite,  como es el caso de la construcción del nuevo hospital, aspecto que deja entrever la ausencia de controles, máxime cuando se busca la implementación del SGC que tiene como uno de sus principios el “Enfoque Basado en Procesos” los cuales a su turno desencadenan en procedimientos que deben formalizarse y socializarse, en contraposición con lo definido en la Ley 872.
Existe ausencia de controles en lo relativo a los manuales y procedimientos de las actuaciones contractuales, (el procedimiento de liquidación de los contratos tampoco está formalizado), en contravención con lo establecido en la Ley 87/93,  parágrafo del artículo primero,  situación que conlleva a altos riesgos como la extralimitación u omisión de funciones,  incumplimientos contractuales, demandas, pérdidas económicas, sanciones, entre otras.

3.5.2  Muestra Contractual:

La muestra seleccionada fue tomada teniendo en cuenta tanto criterios patrimoniales como el tipo de contrato de mayor suscripción.  Igualmente fueron valorados contratos celebrados en el 2006 y liquidados en el 2007.  Es pertinente señalar que dada la obstrucción de la gerencia del hospital en el suministro de la información, no fue posible evaluar los contratos 175, 176 y 177 relacionados con la construcción del nuevo hospital, la interventoría y la demolición correspondiente, afectando significativamente la valoración de este componente.

Las falencias encontradas en los compromisos revisados se expresan a continuación:

3.5.2.1 Contrato C-169 de 2007, de suministro de elementos asistenciales, por valor de $21.4 millones suscrito con Biocientífica Ltda., por 30 días a partir del 18 de diciembre de 2007, con las siguientes falencias:

Los documentos contentivos de la carpeta están sin foliar.  El contrato no menciona con precisión las normas por las que se rige.  Pese al valor suscrito,   no se evidencian otras propuestas para determinar la conveniencia o no de la adjudicación.  Se entiende que es por 30 días y sin embargo,  no se muestra que se haya ejecutado el contrato,  tampoco se aprecian funciones para la supervisión del contrato,  menos aún,  informe de ejecución por parte del  Subdirector científico de Apoyo Diagnóstico y Tratamiento,  quien está designado en el compromiso para realizar esta función.  La carpeta no contiene los siguientes documentos mencionados en la cláusula décima tercera del contrato, entre otros: soportes de la publicación en la Gaceta Distrital ni el acta de reunión de la adjudicación.

3.5.2.2 La orden de compra No. 314 de 2006 ya liquidada,  suscrita con Farma Red por $3,26 millones, cuyo objeto fue la adquisición de medicamentos, refleja que la prórroga de ejecución aparece firmada solamente por el Gerente del hospital,  aspecto que deja entrever posibles riesgos ante inconformidades por parte del contratista,  pues éste no firma el documento. De otra parte,  según la orden de compra, la verificación del cumplimiento, estaría a cargo del Subdirector Científico y de Apoyo y Tratamiento, la cual no aparece como requisito para el pago y liquidación del contrato.

Los folios que conforman la carpeta muestran deficiencias en su foliación,  aspecto que contiene riesgos de manipulación de los documentos que reposan en ésta.  Todas estas debilidades del control,  contravienen lo establecido en la ley 87/93,  en lo pertinente a la protección de los recursos.

3.5.2.3 Orden de prestación de servicios 1-198 suscrita con JOSÉ AGUSTÍN GÓMEZ SARMIENTO,  ya liquidado,  del 1 de agosto de 2006 al 1 de enero de 2007, tuvo el siguiente comportamiento:

El valor inicial fue de $3 millones; el valor del contrato se adicionó en $8.5 millones, para un total de $11.5 millones, existe una carpeta con la información básica requerida, sin embargo, como en los demás compromisos,  hay desorden en la foliación.  No se aprecia que a lo largo del contrato se haya ejercido ningún tipo de control sobre la ejecución del compromiso.

3.5.2.4 Contrato 2-541 A-2006 de arrendamiento de servicios personales de carácter privado con OSCAR ALBERTO SILVA GÓMEZ, del 1 de agosto de 2006 al 30 de octubre de 2006,  luego se prorrogó hasta el 1 de enero de 2007, el cual se encuentra con acta de liquidación, con los siguientes valores: inicial $1.8 millones, posteriormente se adicionó en $5.5 millones, habiendo cancelado el hospital la suma total de $7.3 millones. El control de supervisión del contrato no es claro ni refleja las  funciones que debe ejercer el supervisor para garantizar el cumplimiento del objeto contractual.  No se aprecian informes de ninguna naturaleza ni del contratista ni del supervisor, en contravención con lo establecido en la Ley 87/93.  La carpeta no se encuentra foliada.

3.5.2.5 Orden de prestación de servicios No. 6-051 ya liquidada, suscrito con MARIA MELIDA CHALA TIQUE,  del 1 de agosto al 1 de enero de 2007 de la siguiente manera:  El valor inicial del contrato fue $814.5; se adicionó en $2.2 millones, para un total de $3.013,8, millones, se evaluó una carpeta con la información básica requerida, sin embargo, hay desorden en la foliación.  No se evidencia que a lo largo del contrato se haya ejercido ningún tipo de control sobre la ejecución del mismo.

3.5.2.6 Contrato 173 de 2007 ya liquidado, fue suscrito con FARMACEUTICA S.A.  por valor de $31.9 millones, por treinta (30) días a partir  del 21 de diciembre de 2006, con vencimiento el 20 de enero de 2007, cuyo objeto fue el suministro de 15 camas de tres planos con barandas cromadas, 8 Ambu resucitador adulto y 10 Ambu resucitador pediátrico.

Se observa que el control de ejecución expresa lo siguiente: “…El control sobre la ejecución y cumplimiento del contrato será ejercida por el hospital por medio del Subdirector Científico de Hospitalarios o por la persona que designe el Gerente en su reemplazo, quien se encargará de….”  Se evidencia que la designación no es precisa,  generando inconvenientes en la determinación de responsables ante eventuales inconvenientes, aspecto que contraviene lo adecuado de un sistema de control,  como lo establece la ley 87/93,  conllevando a que puedan presentarse incumplimientos y/o a no garantizar la protección de los recursos involucrados.

Se evidencia además falta de control de calidad en la estructuración del contrato que podría desencadenar inconvenientes entre el contratista,  el caso concreto se refiere a la Cláusula Décima Quinta que en uno de sus apartes reza: “….2.- Verificar que los medicamentos (resaltado fuera de texto) entregado por el contratista sean…..”.  El contrato no es de adquisición de medicamentos y por consiguiente deja entrever las falencias del control asociadas al documento que compromete a las partes.  Finalmente la foliación de la documentación que reposa en la carpeta muestra debilidades que podrían desencadenar en pérdida y/o manipulación de la información que la conforma.

3.5.2.7 Se evaluó la orden de prestación de servicios No. 2-486 ya liquidada, suscrita con JULIO ABEL LIZARAZO BLANCO, del 1 de agosto de 2006 al 1 de enero de 2007 y tuvo el siguiente comportamiento: el valor inicial fue de $2.9 millones; luego se adicionó en $8.7 millones, por un valor total de $11.6 millones,  en la carpeta se encuentra la información básica requerida, sin embargo, hay desorden en la foliación,  no se evidencia que a lo largo del contrato, se haya ejercido ningún tipo de control sobre la ejecución del compromiso.

3.5.2.8 Orden de prestación de servicios de consultoría profesional No. 237-07 suscrita con CONSULTORIA PROFESIONAL EN SALUD EU,  por dos (2) meses,  por valor de $9.2 millones (de noviembre 1 a diciembre 31/07), sin liquidar. La carpeta no contiene ninguno de los resultados definitivos ni de avance que el contratista ha debido presentar en cumplimiento de las obligaciones establecidas en ésta.  No contiene tampoco los antecedentes judiciales ni disciplinarios de la empresa contratista y tampoco se aprecia ningún tipo de supervisión por parte del hospital al cumplimiento de ésta orden.  Los documentos de la carpeta no se encuentran foliados y ésta se encuentra incompleta en su documentación allegada.

3.5.3   Control Interno del proceso contractual

- No dispone la entidad de un manual de supervisión que facilite el control y el monitoreo de los diferentes procesos contractuales. Es decir,  hay ausencia de controles en lo relativo a los manuales y procedimientos de las actuaciones contractuales, en contravención con lo establecido en la Ley 87/93,  parágrafo del artículo primero, situación que conlleva a altos riesgos como la extralimitación u omisión de funciones,  incumplimientos contractuales, demandas, pérdidas económicas, sanciones, entre otras.  Se indagó sobre cómo se asignan las labores de supervisión y llamó la atención que se entiende que los subdirectores las llevan a cabo,  pero no hay procedimientos que direccionen a un supervisor sobre lo que debe realizar.  Solo saben que deben firmar de conformidad para que se le pague al contratista.  

- Las carpetas puestas a disposición del equipo auditor para efectos de evaluar la contratación del hospital,  se presentaron incompletas.   Solamente contienen las formas protocolarias del compromiso, pero los soportes que sustentan la totalidad de las actuaciones se encuentran dispersas dificultando la labor de auditoria,  tanto a nivel de Oficina de Control Interno como de los organismos de control.  

De otra parte,  se considera riesgoso el hecho de que la documentación puesta a disposición en las carpetas no se encuentra foliada,  circunstancia que podría comprometer la pérdida y/o inclusión de documentos que bien podrían alterar y/o facilitar la manipulación de información.

- La Oficina Asesora Jurídica no tiene un procedimiento escrito y formalizado dirigido a la liquidación de los contratos suscritos por el hospital,  aspecto que contraviene lo establecido en la ley 87/93.  La no existencia de procedimientos formalizados conlleva a que no se definan claramente los niveles de responsabilidad de los gestores,  a pérdidas y/o demandas contra la entidad, omisión y/o multiplicidad de funciones, entre otras.

En conclusión, el proceso contractual en el Hospital Meissen II Nivel E.S.E muestra debilidades en la supervisión de los compromisos entendiéndose éste como un punto de control de significativa relevancia,  pues garantiza el cumplimiento de los objetos contractuales, lo anterior, en contravención con los principios de la gestión fiscal y los de la función administrativa.  

El control interno igualmente muestra falencias que van desde la desorganización de las carpetas contentivas de los compromisos suscritos,  el inadecuado manejo en el archivo y custodia de los documentos,  la falta de foliación de éstos, entre otros aspectos.
3.6    EVALUACION  PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL 
3.6.1  Evaluación a la Gestión y Resultados:

El hospital presentó un plan institucional para la vigencia 2006-2008, el cual se ha desarrollado a través de seis proyectos enmarcados dentro del eje social así:

· Implementación y certificación del sistema gestión de calidad, basado en la NTC ISO 9001/2000 

· Plan Institucional de gestión ambiental

· Construcción y dotación del hospital Meissen II Nivel E S E

· Identificación y fortalecimiento de las competencias necesarias para el desarrollo de una verdadera cultura y vocación del servicio en el hospital Meissen II Nivel E S E 

· Fortalecimiento de acciones institucionales en la gestión y acompañamiento y prestación de servicios al usuario. 

· Consolidación institucional mediante el trabajo en red.

Respecto del proyecto Implementación y certificación del sistema de calidad, basado en la NTC ISO 9001/9002 del plan estratégico de la entidad 2006-2008 considerado dentro del eje estructural “Gestión Pública Humana”,cuya meta  es “Obtener en el año 2006 la certificación del sistema de gestión de calidad bajo la norma ISO: 9001: 2000”, no se cumplió, sin embargo se evidencia que la administración ha trabajado en este aspecto en cada una de las áreas con la participación y apoyo de la alta dirección.   

El avance  y desarrollo de las actividades para cumplir el objetivo se encuentra  plasmado en el plan de acción, el cual presenta un nivel del 96%, aproximadamente, aspecto que ha incidido para el logro de la optimización de los servicios.

Frente al proyecto plan institucional de gestión ambiental del hospital, inscrito en el eje estructural urbano regional, este  enmarca la política ambiental, e involucra la responsabilidad como generador de residuos, así mismo contempla como meta “Implementar en el 2007 el 90% del plan institucional de gestión ambiental PIGA”.

La entidad adoptó el PIGA dentro del cual ha realizado actividades de sensibilización  y capacitación a los funcionarios en la administración y manejo de los recursos: hídrico, aire, energético y residuos sólidos, cuya operatividad se supedita a la entrega de la nueva sede, donde se pondrán en funcionamiento los respectivos sistemas.

No obstante haber implementado el PIGA, la entidad presenta falencias de gestión ambiental en cada una de las unidades donde presta servicios asistenciales exponiendo tanto a pacientes, visitantes y funcionarios a riesgos potenciales propios del ejercicio.  Este aspecto se pudo observar en visita realizada por este ente de control a las diferentes áreas, sin embargo, es de anotar que éstas se presentan por la misma situación coyuntural relacionada con la construcción del hospital y que no permitió a este ente de control realizar una valoración  por no haber suministrado la información necesaria,  obstruyendo de esta manera el ejercicio fiscalizador.
El proyecto de inversión  Construcción y Dotación del Hospital Meissen II nivel E.S.E. inscrito en el “eje social/objetivo gestión publica humana”, programa “salud para la vida digna /administración moderna y humana”, esboza como objetivo corporativo ”Encaminar los esfuerzos de la organización para lograr la calidad total permanente, desarrollando una cultura de excelencia en el servicio al cliente, innovando de acuerdo con las necesidades y demandas de los clientes y el mercadeo, para lograr una utilización más intensiva de los servicios, asegurando la permanencia y lealtad de nuestros usuarios” y seis metas para el cumplimiento de los propósitos, permite observar que el hospital en la vigencia 2007 ha adelantado obras civiles en la ampliación de la infraestructura física de los servicios para contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las personas en alto riesgo y de mayor vulnerabilidad del sector.

El nivel de cumplimiento de metas del área administrativa no se ha cumplido toda vez que los incrementos proyectados se sujetan a la culminación y adecuación de las áreas físicas.

La valoración del proyecto por si mismo no pudo realizarse,  por cuanto la Gerencia del hospital facilitó extemporánea e incompleta la información solicitada, circunstancia que se expresa con mayor precisión en el componente de contratación de este informe y que se constituye en una obstrucción al ejercicio fiscalizador, afectando en consecuencia el concepto integral de gestión.

3.6.2. Proyecto Integral de Salud.

El hospital Meissen II Nivel de Atención con base en los lineamientos suscritos por la Secretaría Distrital de Salud, presentó el proyecto PIS -2207, el cual fue   viabilizado en el mes de marzo de 2007, con una asignación de recursos de $57.392 millones. Este proyecto se ajusta al Plan de Desarrollo Distrital Bogotá Sin Indiferencia, en lo consignado dentro del eje social, la política equidad en el acceso de servicios sociales, el programa salud para la vida digna y la prioridad salud para todos y todas- un compromiso contra la pobreza y la exclusión.

Este proyecto es producto del análisis a la problemática existente en el sector correspondiente a las localidades de Tunjuelito, Ciudad Bolívar y Usme, a través del diagnostico establecido, el cual comprende aspectos relevantes tales como ubicación geográfica, vías de acceso, análisis poblacional (violencia, delincuencia, nivel educativo), servicios públicos, participación social (descripción de problemática) y la misma problemática institucional, necesidades especificas( gestión territorial en salud).                     

El hospital con este proyecto  busca justificar la universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario en aras de brindar mejores condiciones de atención a los pacientes de acuerdo a los niveles de complejidad y patologías presentadas, para ello lleva a cabo acciones y servicios de promoción, prevención, tratamiento y rehabilitación de la salud dirigido a la población pobre y vulnerable.

La realización de este proyecto institucional de salud se evaluó tomando los proyectos establecidos para el efecto como son:    

1- Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario, compuesto por:
· Materiales y Suministros

· Apoyo Logístico para la promoción de la Calidad de Vida y Salud. 

2- Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria

3- Ciudadanía en salud

4- Desarrollo del sistema integrado de información en salud.

CUADRO 12
GIROS REALES DE PROYECTOS DE INVERSIÓN 

Millones de pesos

	 
	
	 
	 

	PROYECTO
	EJECUCIÓN
	EJECUCIÓN
	PARTICIPACIÓN

	 
	2006
	2007
	2007  -  %

	1-Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario.
	24.573,00
	28.895,76
	86,51%

	2-Desarrollo de la dirección del sistema Territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria
	1.693,86
	4.306,57
	12,89%

	3-Ciudadanía en salud
	1,17
	0,37
	0,001%

	4-Desarrollo del sistema integrado de Información en salud.
	91,4
	199,57
	0,60%

	TOTAL
	26.359,43
	33.402,27
	100%


Fuente: Hospital de Meissen
El proyecto PIS enumera alternativas de solución, según zonas de calidad de vida como son:  

Alternativa 1 Localidad para la salud y la vida

· Fortalecimiento a los programas de salud en la comunidad componente  control de enfermedades zoonocticas control de vectores y roedores

· Fortalecimiento a los programas de salud en la comunidad componente  

      Programas de salud oral visual y nutricional. 

·  Implementación y fortalecimiento de un proyecto de prevención y enfermedades a partir de la adopción de estilos de vida saludables “a madres cabeza de familia”.

· Mejoramiento nutricional diario y formación de hábitos de vida saludable a personas en estado de vulnerabilidad ”Componente Mejoramiento nutricional para la población adulto mayor”.

Así mismo, presenta el formato ID-06 “Descripción de las metas físicas. 2007”, e igualmente el formato ID-07 “Cuantificación de las metas físicas” de la alternativa 1, dichos formatos muestran la meta a cumplir en cada una de las vigencias, más no hay documento que indique explícitamente el avance y seguimiento a cada una de éstas (más de 51 metas planteadas en el proyecto), es de anotar, que el planteamiento de los proyectos y su presentación no admiten una valoración en términos económicos en la cual se priorice la administración y ejecución de los recursos.  

Sin embargo, se destaca que la entidad mantuvo  la atención de los servicios existentes, si se tiene en cuenta el proceso de construcción e infraestructura en la que se haya el hospital  tal y como se aprecia en el análisis siguiente:  

CUADRO 13
PRODUCCION DE SERVICIOS
	TIPO DE SERVICIO
	PRODUCCIÓN

2006
	PRODUCCIÓN

2007
	VARIACIÓN

PORCENTUAL

	CONSULTA EXTERNA
	174.344
	175.168
	0,47%

	TOTAL URGENCIAS
	42.282
	41.565
	- 1,70%

	EXAMENES DE LABORATORIO
	349.726
	402.073
	14,97%

	TOTAL EGRESOS
	21.160
	20.692
	- 2,21%

	PROCEDIMIENTOS QX
	15.252
	18.533
	21,51%

	TOTAL
	602.764
	658.031
	9,2%


        Fuente: Hospital de Meissen – áreas asistenciales.

Se presenta un notorio aumento en la cantidad de procedimientos quirúrgicos y exámenes de laboratorio, 21,5% y 14,97% respectivamente, con relación a la vigencia 2006, en promedio la producción de servicios aumentó en un 9,2%. 

Así mismo, el nivel de comportamiento de los servicios durante la vigencia 2007 en el hospital, se presenta favorable toda vez que los productos y/o servicios en gran parte, se incrementaron y en su defecto se mantuvieron respecto a la vigencia inmediatamente anterior, como se puede apreciar en el cuadro siguiente.

CUADRO 14
COMPORTAMIENTO DE LA PRODUCCIÓN DE SERVICIOS
	PRODUCCIÓN DE SERVICIOS
	AUMENTÓ
	DISMINUYÓ
	SE MANTIENE

	Procedimientos quirúrgicos
	▲
	
	

	Exámenes de laboratorio
	▲
	
	

	Las I.Q. programadas
	▲
	
	

	Las I.Q. ambulatorias
	▲
	
	

	Las I.Q. urgentes  
	
	▼
	

	Las I.Q. de hospitalización
	
	▼
	

	Traslado ambulancias
	▲
	
	

	Procedimientos quirúrgicos
	▲
	
	

	Servicios de apoyo diagnóstico
	▲
	
	

	Terapia respiratoria
	▲
	
	

	Unidad pediátrica
	▲
	
	

	Área recién nacidos 
	▲
	
	

	Área cuidado crítico adulto
	▲
	
	

	Sistema integral de referencia y contrarreferencia
	▲
	
	

	Radio presenta un incremento del 40%.
	▲
	
	

	Pacientes remitidos en C.E
	▲
	
	

	procedimientos de Cirugía y patología oral
	▲
	
	

	Indicadores de urgencias

( incremento en mortalidad)
	
	▼
	

	Ginecobstetricia:
	
	▼
	

	- Mortalidad materna
	
	▼
	

	- Infección posparto y poscesarea 
	
	▼
	

	- Histerectomía posparto y poscesarea
	
	▼
	

	Servicio de urgencias

( incremento en mortalidad)
	
	▼
	

	Odontología
	
	▼
	

	La oportunidad en laboratorio clínico
	
	▼
	

	Hospitalización general.
	
	▼
	

	Cirugía y patología oral
	
	▼
	

	Consulta externa
	
	
	=

	Imaginología y Farmacia
	
	
	=

	Actividad obstétrica
	
	
	=

	Nuevas unidades de negocio:
	
	
	

	Convenio interinstitucional con Clínica candelaria, servicio de lavandería y confección
	▲
	
	

	Venta de nutriciones a entidades externas
	
	▼
	

	Lactario
	▲
	
	

	Consolidación financiera del Hospital de Meissen:
	
	
	

	Contratos firmados SDS
	▲
	
	

	EPS –S
	▲
	
	

	Aseguradoras
	▲
	
	

	Otros pagadores
	▲
	
	

	Otros contratos: (Hospital Vista Hermosa, Alimentación Clínica Candelaria, Homocentro)
	▲
	
	


Fuente: Informe Plan de Desarrollo 2007 – Hospital Meissen

El servicio denominado “Otros Contratos” el de mayor crecimiento (80%).  De otro lado, los servicios de “Radio” y “Aseguradoras” se incrementaron en 40%.  El traslado de ambulancias y Otros Pagadores, aumentó en más del 30%.  El Sistema Integral de Referencia y Contrarreferencia y el convenio con la Clínica Candelaria, sobre lavandería y confección crecieron más del 25%.

Algunos de los servicios que disminuyeron fueron los de Venta de nutriciones a entidades externas con una reducción del 40%, Odontología disminuyó en un 15% y Cirugía y Patología Oral disminuyeron en un 10%.

Servicios como Consulta externa, Imaginología y Farmacia y Actividad Obstétrica, se mantuvieron en el mismo nivel de producción con respecto de la vigencia del 2006.
El comportamiento de la producción de servicios obedece a la demanda de los mismos y se explicaría proporcional al crecimiento de la población, principalmente en la zona de influencia del Hospital de Meissen.  

3.6.3 EVALUACIÓN DE LOS COMPONENTES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN (Plan Ampliado de Inmunizaciones (PAI), Cáncer de Cuello uterino (CCU), Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA).  

El hospital  Meissen  por estar clasificado en el II nivel de atención actúa como intermediario en el suministro y aplicación de los biológicos, los cuales son provisionados por el Hospital de Vista Hermosa E S E I Nivel, quien es la entidad que tiene asignada las metas y el segmento de población a cubrir en este sentido.

Sin embargo el hospital en calidad de intermediario y  con la obligatoriedad del cumplimiento de los  fines esenciales del estado de brindar atención a la población más pobre y vulnerable, realiza esta actividad.

Se  recibieron por parte del hospital, biológicos durante las vigencias 2005, 2006, 2007 con el propósito de suplir las necesidades preventivas de la población, biológicos que son suministrados a los pacientes a través de dosis unipersonal según demanda tal y como  se presenta en el cuadro siguiente por parte de la entidad.  

CUADRO 15
Cantidad y Biológicos  Aplicados por el Hospital

	BIOLOGICOS
	2005
	2006
	2007

	Antipolio
	8.036
	11.392
	8.862

	BCG
	4.506
	4.359
	4.860

	Hepatitis B
	4.695
	4.355
	4.844

	Triple viral
	2.125
	1.496
	1.440

	Sarampión Rubéola
	914
	4.575
	3.049

	Pentavalente
	5.928
	2.926
	3.037

	DPT
	3.098
	1.101
	1.044

	TD/TT
	2.461
	1.586
	1.730

	Influenza en niños
	1.521
	640
	1.386

	Influenza en adultos
	550
	261
	561

	Hepatitis a
	
	
	113

	PNeumococo
	
	
	75

	TOTAL
	35.223
	32.691
	31.001


                   Fuente: Hospital de Meissen

Según el cuadro anterior,  la demanda de biológicos en la localidad ha presentado durante los últimos tres años reducciones  del 10% y 12% durante las vigencias 2006 y 2007 respectivamente, bajo el supuesto de efectividad.

Dado que el hospital no presenta metas en el suministro de biológicos y de     población y en razón a que el Hospital de Vista Hermosa maneja las estadísticas al respecto y gran parte del segmento de la población de la localidad, este ente de control no pudo realizar una valoración que coadyuve en la generación de un concepto. 

La pérdida de biológicos está dada por la mezcla de multidósis en algunos de ellos evento que se muestra en el siguiente cuadro:

CUADRO 16
DOSIS POR BIOLOGICOS APLICADOS
                                                                            (Cantidad de dosis)

	BIOLOGICOS
	2005
	2006
	2007

	Polio
	2.206
	3.149
	2.078

	BCG
	4.563
	0
	1.750

	Hepatitis B
	0
	2.241
	0

	Triple viral
	0
	0
	0

	Sarampión Rubéola
	419
	288
	357

	Pentavalente
	0
	0
	0

	DPT
	58
	29
	2

	TD/TT
	103
	60
	26

	Influenza en niños
	0
	0
	28

	Influenza en adultos
	34
	0
	0

	Hepatitis a
	0
	0
	0

	PNeumococo
	0
	0
	0

	Fiebre Amarilla
	222
	184
	690

	TOTAL
	7.405
	5.951
	4.931



   Fuente: Hospital Meissen cuenta vigencia 2007.
En el cuadro anterior,  se observa que el nivel de pérdidas de los biológicos, se redujo de 34% al 20% del 2006 al 2007, situación favorable para la entidad.  

El programa de prevención de cáncer de cuello uterino y la detección temprana del mismo, la entidad ha proporcionado la atención a las pacientes remitidas del primer nivel de atención, hecho que se ha incrementado en cada una de las vigencias. En el 2007, respecto del 2005 fue del 42% y frente al 2006 del 36%, atención consistente en la realización de los exámenes de rigor como la Colposcopia y la biopsia. 

3.6.4 Cartera

Durante la vigencia 2007 la cartera presenta un incremento de $4.805,8 millones correspondiente al 35%, respecto de la vigencia 2006. Esta cartera obedece al producto de la venta de servicios de salud dentro del Plan Obligatorio EPS, Plan Subsidiado ARS, Servicio de Salud IPS privadas, Empresas de Medicina prepagada EPM y otros.

El hospital ante la problemática existente y frente a este hecho, ha realizado conciliaciones con las entidades que se encuentran pendientes de pago a fin de recuperar los dineros adeudados, así mismo implemento el aplicativo para el control de glosas por parte de la oficina de facturación.

Sin embargo estas actividades no han sido suficientes para resolver dicho inconveniente por cuanto aun se encuentran glosas de las vigencias 2003 al 2006.

En la documentación suministrada por el área de cartera de algunas EPS no reposan documentos de las actuaciones realizadas como el ISS, Asociación mutual barrios unidos, central de seguros y salud Colombia.  

3.6.5 Seguimiento a los Planes:   

PLANES DE ACCION 2007

Se presentan en el informe de gestión los siguientes resultados sobre los planes de acción.

CUADRO 17
PLANES DE ACCION 2007

	PLAN
	CUMPLIMIENTO

	CONSOLIDACIÓN INSTITUCIONAL
	88%

	RENTABILIDAD SOCIAL Y AUTOSOSTENIBILIDAD FINANCIERA
	88%

	PORTAFOLIO DE SERVICIOS ALTAMENTE COMPETITIVO
	88%

	DESARROLLO INTEGRAL DEL TALENTO HUMANO
	99%

	SAMA – PAB
	100%


Fuente: Informe de Gestión 2007

Al revisar la información de los planes de acción se encontraron inconsistencias en la información de los formatos y del cuadro consolidado reportado en la cuenta presentada a la Contraloría, concluyendo que, los porcentajes reportados carecen de razonabilidad.

3.6.6 Concepto de gestión

A fin de expresar un concepto sobe la gestión adelantada por la entidad,  es pertinente enfocar este aspecto a los roles misionales y de apoyo desempeñados por el hospital, en aras de mostrar representatividad y objetividad.  

Desde la óptica del área asistencial se concluye que, se evidenciaron resultados y acciones tendientes a cumplir con los propósitos de los roles misionales, a través del fortalecimiento de actividades, enmarcados en el PIS con los diferentes programas, cuyo direccionamiento se establece desde la SDS- FFDS.
Sin embargo, en el papel de E S E este ente de control considera que la gestión adelantada por la entidad sin desconocer la gestión social alcanzada en los  programas de salud, muestra falencias de significativa importancia y que contraviene los principios de eficacia, eficiencia y economía y que a lo largo del presente documento en sus diferentes componentes se precisan.  

3.6.7   Balance Social

El informe de Balance Social presentado por el Hospital de Meissen II nivel ESE, no se adecua a lo solicitado ni en forma ni en fondo a lo establecido en la R.R. 020 de 2006 y 001 de 2007 de la Contraloría de Bogotá.  Estos son los resultados:
1. Reconstrucción del problema social

1.1 Identificación de las causas y efectos del problema: No se identifican las causas y efectos de la mayor problemática que presenta el hospital.

1.2 Focalización de la población afectada directa e indirectamente: En los doce proyectos no se relaciona la ubicación geográfica de la población directamente afectada por los problemas, ni las características más relevantes de la población, tan solo se plantea la identificación de pacientes, en el programa de atención a pacientes de alto riesgo obstétricos relacionan los pacientes por grupo etáreo.  En la primera parte del informe,  el hospital define en forma general la focalización de la población, pero no para cada uno de los problemas que pretende solucionar.

1.3 Los actores que intervienen en el problema: El informe presentado por la entidad no precisa quienes son los actores de los diferentes problemas identificados en la zona de influencia del hospital.
1.4 Justificación de las soluciones propuestas y su relación con la Política: Contribución a la solución del problema identificado: No se muestra claramente que tanto contribuye  cada proyecto a solucionar el problema planteado.  No se define cuantos, cuales y como los beneficiarios del proyecto recibirán los resultados.  No se determinan los impactos que se esperan con el desarrollo del proyecto. 

2. Instrumentos operativos para la solución de los problemas sociales

2.1 A nivel de la administración: En los diferentes proyectos no se indica a cual política del Plan de desarrollo del Distrito corresponde.

2.2 A nivel de la Entidad: La entidad presenta doce proyectos, incluyendo en los mismos el objetivo general y los objetivos específicos de cada proyecto.

3. Resultados en la transformación de los problemas sociales

-  Metas del proyecto: Se establecen las metas en cinco de los proyectos, en algunos casos estas no son fácilmente cuantificables.

-  Actividades del proyecto:En la mayoría de los proyectos se establecen las actividades a desarrollar.

-  Indicadores del proyecto para su verificación: No se presentan indicadores que permitan realizar el seguimiento del proyecto y verificar el cumplimiento del objetivo. 

-  Presupuesto del proyecto y acciones:El informe de balance social no reporta información financiera de los proyectos desarrollados.

-  Limitaciones y problemas del proyecto:No se exponen las limitaciones y problemas del proyecto.

-  Impactos del proyecto:No se relacionan los impactos que generan los diferentes proyectos.

- Otras acciones implementadas para la solución de las problemáticas:  El informe de balance social no presenta otras acciones que se hayan implementado para solucionar las diferentes problemáticas.

3.6.7.1 El informe presentado por el hospital Meissen en cuanto al balance social no presenta la información mínima de la metodología definida por este organismo de control, particularmente en lo referido a la identificación de la problemática social sus causas y efectos;  la ubicación de la población frente a la problemática y los programas que buscan la solución de los mismos.  El documento incluso contiene aspectos propios del informe de gestión institucional que incluye resultados de áreas de apoyo del hospital.  El reporte de balance social realmente no refleja la cobertura y el valor agregado que el hospital debe aportar a la población objetivo de su área de influencia (Usme, Ciudad Bolívar y Tunjuelito). Lo anterior, en contravención con lo definido en la precitada metodología en concordancia con la Resolución 020 de 2006 y 001  de 2007.
3.7   EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO.

La gestión ambiental ejecutada en la vigencia 2007, al interior del Hospital Meissen II Nivel, se encuentra enmarcada en la Política Ambiental, la cual involucra su responsabilidad como generadora de residuos y su deber de proteger la naturaleza en sus componente de aire, agua y suelo, dando cumplimiento con lo dispuesto en la legislación vigente. 

Se evidenció el documento PLAN INSTITUCIONAL DE GESTIÓN AMBIENTAL –PIGA- 2006, el cual fue concertado el 1 de noviembre de 2006 y adoptado mediante Resolución No. 176 del 27 de noviembre de 2006. 

Se estima que la operatividad del PIGA se llevó a cabo, en las actividades que no implicaban erogaciones, como son la sensibilización y capacitación a funcionarios y usuarios, en los programas de uso y ahorro de agua y energía. Dicha  operatividad de los programas anteriores, está supeditada a la entrega de la nueva sede, donde se pondrán en funcionamiento los respectivos sistemas ahorradores de agua y luz.

Por lo anterior, y con el fin de corroborar el cumplimiento normativo que aplica al sector salud, donde estará incluido el permiso de vertimientos por parte de la Secretaría Distrital de Ambiente, se le efectuará al Hospital Meissen II Nivel el seguimiento por parte de este organismo de control, una vez sea entregada la nueva estructura de funcionamiento del hospital.

En cuanto al recurso aire, para los vehículos de la entidad, se evidencia el cumplimiento normativo. 

Mediante convenio efectuado con Recuperados y Servicios RECYSE, firmado el 13 de agosto de 2004, cuyo objeto: “Permuta por parte del hospital de los residuos reciclables que produzca a cambio de los elementos de la clase requeridos por el hospital según necesidad”, se evidenció que si bien dicho convenio fue firmado en agosto 2004 y está vigente, a la fecha no se ha hecho efectiva ninguna entrega al hospital de los elementos generados en permuta. Para la vigencia analizada el valor a permutar fue de $1.7 millones y el total adeudado es de  $3.7 millones . Por lo tanto se debe proceder a dar cumplimiento al convenio, y el hospital determinar los elementos a recibir en permuta. 

Las inversiones efectuadas en la vigencia 2007, para protección, mejoramiento ambiental y cumplimiento normativo se relacionan en el cuadro siguiente.

CUADRO 18
INVERSIONES REALIZADAS EN LA VIGENCIA 2007











Millones de $

	Recurso
	Actividad
	Inversión

	Hídrico
	Caracterización de aguas residuales 
	3.8

	
	Sensibilización programa de ahorro y uso del agua
	2.5

	
	Kit para determinación de cloro residual
	0.2

	
	Mantenimiento de cajas de inspección
	2.6

	Aire
	
	0

	Energético
	Sensibilización programa de ahorro y uso de energía
	2.5

	Residuos Sólidos 
	Caacitación en manejo de residuos hospitalarios
	4.0

	
	Dotación de bolsas plásticas para recolección de residuos sólidos, en los colores normados, guardianes y canecas. 
	60.9

	TOTAL INVERSIÓN
	76.5


Fuente: Contraloría de Bogotá – Hospital Meissen                             

Como se observa en el cuadro, del total de $76.5 millones ejecutados, la mayor inversión estuvo direccionada al manejo de residuos sólidos, en un 84.8% ($64.9 millones); para el recurso hídrico fue ejecutado un 11.9% ($9.1 millones) del total invertido y para el recurso energético fue el 3.3% ($2.5 millones). 

Como producto de la evaluación a la gestión ambiental interna realizada por el Hospital Meissen II Nivel, y de acuerdo a la metodología aplicada, la cual determina los siguientes rangos de porcentaje: Altamente Eficiente del 91 al 100%, Eficiente del 71 al 90%, Aceptable del  61 al 70%, Insuficiente del  36 al 60% y Deficiente del 0 al 35%, para la vigencia 2007 la gestión ambiental del hospital, obtuvo un rango de cumplimiento del 79.26% y calificación EFICIENTE.

Los datos históricos de los años 2004, 2005, 2006 y 2007 del consumo institucional de energía y agua, presentan un incremento anual, generado básicamente por el aumento en la prestación de los servicios por usuarios del hospital. Sumado a lo anterior la falta de implementación de sistemas ahorradores en las diferentes sedes, contribuyó a dicho incremento. (Ver gráficos siguientes). 
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Es de anotar, que la disminución en el consumo per capita, obedece al incremento de usuarios (grafica 5) en los diferentes servicios, que corresponde al 3.9%, 8.05% y 31% para 2005, 2006 y 2007 respectivamente, y los cuales fueron contabilizados como si los pacientes permanecieran las 8 horas laborales en el lugar de la prestación del servicio, usando dichos recursos. A este tipo de usuarios se les debe contabilizar el consumo solamente del servicio prestado. Por lo tanto estos datos de consumo per capita no son reales.   En consecuencia,  la entidad debe iniciar un estudio donde pueda determinar exactamente cual es el consumo de energía y agua por paciente y procedimiento practicado. 
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Fuente: Hospital Meissen II Nivel

El gasto institucional tanto de energía y agua, como se observa gráficas 6 y 7, presenta una tendencia hacia el incremento, generado no solamente por el aumento de pacientes, tomados como se anotó anteriormente, sino también por la falta de sistemas ahorradores de agua y energía y el aumento en las tarifas autorizadas por las respectivas comisiones de regulación. 

El volumen generado de residuos sólidos, así como el monto del pago por concepto de recolección y transporte, presenta variaciones importantes entre los años 2006 y 2007. Estas obedecieron al incremento de usuarios en los diferentes servicios que presta el hospital, que ascendió en un 31%, como se observa en los gráficos siguientes.
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La tendencia en la generación de residuos sólidos se incrementó año a año, existiendo un aumento de 9.1, 11.2 y 61,3 kg/año entre las vigencias 2004, 2005, 2006 y 2007 respectivamente, generada como se dijo anteriormente por el aumento de pacientes en las respectivas vigencias. Como se aprecia en la generación Kg/usuario/año, ésta se incrementó en 0.1 kg en las tres últimas vigencias. Igualmente, el consumo per capita no es real, por las anotaciones efectuadas anteriormente respecto a la forma como fue planteado el número de pacientes que requirieron algún servicio. 
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                                          Fuente Hospital Meissen

Los residuos peligrosos generados por la entidad, ascendieron  a 55.6, 56.2, 67.3 y 94.4 miles de kg/año para las vigencias 2004, 2005, 2006 y 2007 respectivamente. El costo anual fue de $42.2, $55.5, $82.6 y $70.3 millones, para cada una de las vigencias.

En cuanto al material reciclado, como se observa en la gráfica 11, la administración incrementó su proceso de selección de residuos, evidenciándose el compromiso de la entidad con la política distrital de disminución de residuos que se depositan en el relleno sanitario Doña Juana.
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La administración debe obtener los consumos per-cápita de energía, agua y generación de residuos sólidos, para poder determinar los ahorros reales de los recursos, teniendo en cuenta los consumos o generación por paciente y procedimiento efectuado y no por registro de ingreso a un servicio. 

3.8  SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA

Se efectuó seguimiento a los controles de advertencia emitidos por la Contraloría de Bogotá así:

· Control de advertencia 33000-7295 de 1 de abril de 2005 – Seguimientos y control a las tarifas de medicamentos para atención a población participante vinculada

SEGUIMIENTO A POBLACIÓN PARTICIPANTE VINCULADO 2007

En el hospital Meissen II Nivel E.S.E. se efectuó seguimiento a las tarifas de medicamentos como: Ceftriaxona, Trimeto + Sulfa, Fluconazol, Ampisilina sulbactam, Imipenem, Heparina de bajo peso molecular, Toxoide Tetánico, Beclometasona inhalador y Loratadina tabletas. Medicamentos incluidos en el Manual Tarifarío 2006 y 2007, establecido por la Secretaria Distrital de salud.

Se tomó información sobre las facturas en el área de Farmacia y se suministraron los manuales tarifarios en medio magnético, finalmente la oficina de Control Interno suministró parte de la información que se relaciona con el valor de compra y la referencia del contrato por medio del cual se efectuó la adquisición. 

Llama la atención el comportamiento de los siguientes medicamentos:

La Heparina de bajo peso molecular tiene un precio de compra de $28.900 pesos y se facturó a $27.533 pesos y el Toxoide Tetanico, tiene un precio de compra de $6.398 pesos  y se facturó a $6.255 pesos,  mostrando ambos, valores inferiores al de compra.  Los demás medicamentos,  presentan normalidad en el precio de venta y en otros casos,  no fue suministrada la información por parte del hospital de algunos medicamentos,  en lo referente al precio de compra.

Se concluye,  que el Hospital de Meissen II Nivel E.S.E, ha acatado el control de advertencia en el sentido de cumplir con las tarifas estipuladas en el manual tarifario, es decir,  vende los medicamentos al mismo o a menor precio del estipulado en dichos manuales.
· Control de Advertencia 33000-7850 de abril 7 de 2005 – Situación financiera de la Red Pública Hospitalaria Distrital

El hospital Meissen II Nivel E.S.E,  con el fin de dar respuesta  a la solicitud de la Secretaria Distrital de Salud, al control de advertencia precitado, envió comunicados de fechas: abril 19  y 27 de 2005 y marzo 31 de 2008, igualmente a la Contraloria de Bogotá, envió el 23 de  octubre de 2007 un informe de acciones adelantadas y valores recuperados a la cartera de los saldos a 2004 donde se aprecia que recaudaron el 63.77%, verificaron, ajustaron y depuraron la cartera, conllevando a su individualización.

Así mismo, informan haber realizado conciliaciones con los diferentes pagadores que generaron compromisos de pago que se han cumplido.                                                                                                        

Dentro de las acciones que el hospital informa a la SDS haber realizado, se encuentra la contratación de una firma de abogados para el recaudo de las cuentas por cobrar de otras ciudades, aspectos que se adelantan a través del  Contrato 132 de 2007 con la firma Alfonso y Buitragos Consultorias Especializadas Ltda.,  por valor de $60.0 millones. 

En cuanto a la cartera de difícil recaudo donde figuran las empresas en liquidación por $1.612.,0 millones a diciembre 31 de 2007, el hospital informa haber enviado oficios a la Superintendencia de Salud con el fin de que se relacione el domicilio de cada una de las empresas, ya que no se conoce el agente liquidador, sin que se tenga respuesta alguna.  Es de mencionar, que durante la vigencia 2007 y según información suministrada por cartera, se recibieron pagos de Asfamilias por $60.6 millones, de COMCAJA por $1.9 millones, de Fondo de Loteros por $1.7 millones y de  UNIMEC  por $4.8 millones.

Según los estados contables del Hospital, la cartera por servicios de salud en el 2007 ascendió a $17.341,3 millones (cuenta contable 1409), que comparada con el 2006 ($12.774,4  millones), es decir, creció en  36%  ($4.566.9 millones).
Del total de cartera a diciembre 31 de 2007 el 50% corresponde a las EPS subsidiadas ($8.654,6 millones) y el 21% ($3.599,8 millones) al Fondo Financiero Distrital de Salud.

Según información rendida a la Contraloría, la cartera que supera los 180 días, sin tener en cuenta las empresas en liquidación y el FFDS asciende a la suma de $6.306,0 millones, de las cuales $5.697,4 millones corresponden a EPS subsidiadas.

La cartera se encuentra glosada en $1.368,0 millones, correspondiendo en gran parte a la vigencia 2007 con el 76%, es de mencionar, que $1.024,2 millones figuran como glosas radicadas pendientes de conciliar, el área de cartera ha venido adelantado conciliaciones administrativas o contables, con las diferentes EPS estando pendiente un 20%.  

Sin embargo, el área de facturación que realiza las conciliaciones médicas, se ha visto afectada en el logro de sus resultados ante el incumplimiento por parte de algunos de los pagadores en las fechas establecidas para conciliar, motivo por el cual, la superintendencia Nacional de Salud convocó entre el 27 y 28 de febrero del 2008, a  mesas regionales sobre flujo de recursos a  las diferentes IPS y EPS, donde determinaron diferencias en sus valores y fijaron fechas para conciliar.
En cuanto a las operaciones reciprocas, el hospital concilió con el FFDS a 31 de diciembre de 2007 tanto lo causado como lo cancelado, donde se incluyó toda la cartera (anticipos, vinculados, APH, PAB, convenio línea 125).

Respecto de las cuentas por pagar en los estados financieros a diciembre 31 de 2007, figuran $9.408,6 millones, de los cuales $1.380,6 millones superan los 180 días de vencimiento, obligaciones que fueron canceladas en un 50% en los dos primeros meses del presente año.
· Control de advertencia Saneamiento contable en la Red Hospitalaria del Distrito por $49.780 millones dirigido al Alcalde Mayor de Bogotá.

En el proceso de saneamiento contable el Hospital sometió a saneamiento 4.187 pagarés de la vigencia  2003, 2004, 2005 y 2006, por valor total de $632,0 millones.   

Con la Sentencia de la Corte Constitucional el proceso de saneamiento se recortó en dos meses no alcanzando el 100%, continuando el Hospital la depuración de los estados contables en el proceso normal de ajustes en la contabilidad.

El área de cartera en la actualidad realiza la gestión de cobro de los pagarés, donde se implementó una hoja de ruta para el registro de la gestión de cobro telefónica y pagos recibidos.  Sin embargo, como se mencionó en el presente informe de AGEI a la vigencia 2007, se evidencia la falta de seguimiento oportuno para aquellos compromisos donde el usuario no se acerca a cancelar. 

Esta misma área ha remitido a Contabilidad los pagarés que se encuentran prescritos desde 1999 hasta junio de 2002 por $136.6 millones, los cuales se encuentran pendientes para ajustar de los estados contables.

Control de advertencia 33000-7852 de abril 7 de 2005 – Contratación de prestación de servicios personales:
Con base en los resultados generados en el informe de la presente auditoria, este control de advertencia no aplica para el Hospital de meissen II Nivel de Atención E.S.E en lo pertinente a la contratación de Cooperativas de Trabajo,  pues la modalidad es la contratación directa para la prestación de servicios profesionales.  Sin embargo,  no es acatado el control de advertencia en cuanto a los principios de la función administrativa, so pretexto de la contratación bajo la modalidad de derecho privado.  
Es el caso de carecer de manuales de contratación y de supervisión,  referido a éste último procedimiento,  se observa claramente que se lleva a cabo como requisito de pago y no como un instrumento de control que garantice el cumplimiento de los objetivos y metas propuestos.  No ase  definen las responsabilidades de los supervisores y quienes llevan as cabo esta labor desconocen la relevancia de la función y la responsabilidad que ésta conlleva.

Los manejos que da la gerencia al proceso de contratación,  el manejo de las cuantías a través de la Junta Directiva,  la contratación cada 3 meses de aproximadamente 1.400 compromisos so pretexto de ni disponer de presupuesto, etc. Dejando entrever que en el Hospital Meissen II Nivel E.S.E, los preceptos de los Artículos 209 de la Constitución Política y Artículo 2 y 3 del Código Contencioso Administrativo que rigen la función administrativa, no son tenidos en cuenta, particularmente en el proceso contractual.
3.9  RESULTADO DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS:
Con el propósito de emitir concepto sobre las acciones ciudadanas interpuestas por la comunidad en desarrollo de los procesos ejecutados por el hospital,  se llevaron a cabo las indagaciones correspondientes, comprobándose lo siguiente:

El hospital al rendir cuentas, adquiere compromisos con la comunidad enfocados a dar respuesta a las inquietudes y problemáticas identificadas mediante los diferentes mecanismos (buzones de sugerencias, asambleas trimestrales con la Gerencia, Oficina de Atención al Usuario y asambleas locales y distritales de rendición de cuentas sectoriales e intersectoriales.  Existen además, mecanismos institucionales y comunitarios para realizar seguimientos al cumplimiento de las mismas como asociaciones de usuarios (ESE y EPS-S) comités de control social, informes de gestión.

La participación de la vigilancia de la gestión del hospital por parte de la comunidad se ejerció de 3 maneras:

Comité de Veeduría: El cual está inscrito como Veeduría Ciudadana ante la Personaría de la localidad y tiene como función  ejercer vigilancia sobre la gestión de lo público, en el caso concreto de la obra de construcción del hospital Meissen II Nivel E.S.E,  se efectúan las visitas   De estas inspecciones se celebran reuniones con la gerencia del hospital y se entera a la comunidad en general.

Fue entrevistada la representante de los usuarios ante la Junta Directiva del hospital,  quien aseguró que los mecanismos de participación ciudadana son garantizados en el hospital Meissen.  De igual manera sucede con los proyectos de inversión ejecutados por el hospital los cuales son concertados en la junta directiva, la cual cuenta con representantes de organizaciones gremiales y comunitarias.

Veeduría Ciudadana:  El hospital ha sido objeto de Veeduría Ciudadana por parte de habitantes de la localidad Ciudad Bolívar, los cuales con la participación de los usuarios,  identifican las inquietudes y propuestas de los mismos,  retroalimentando a la gerencia por medio de reuniones periódicas.   Según lo comentado por la jefe de la Oficina de Atención al Usuario no se han efectuado recomendaciones escritas por parte de la Veeduría Ciudadana.

REQUERIMIENTOS CIUDADANOS:

En el siguiente cuadro se aprecia el comparativo entre requerimientos tramitados en las vigencias 2006 y 2007:

CUADRO 19
COMPARATIVO REQUERIMIENTOS TRAMITADOS ENTRE 2006 Y 2007

	
	VIGENCIA 2006
	VIGENCIA 2007
	VARIACION

	Total quejas
	376
	397
	6%

	Pacientes atendidos
	723.163
	605.650
	-16%

	Porcentaje de quejas por paciente atendido.
	0.05%
	0.07%
	26%


Fuente: Hospital Meissen – Oficina de Atención al Usuario.

En lo que corresponde a quejas,  éstas ascendieron de una vigencia a otra en 6%, cifra representativa si se tiene en cuenta, que la cantidad de pacientes descendió.  Aún así,  no se aprecian altos grados de insatisfacción pese a la cantidad de usuarios de los diferentes servicios.

Las quejas son clasificadas dentro de justificadas y no justificadas según las características de éstas,  derivado lo anterior de un análisis puntual sobre cada requerimiento en lo pertinente a los siguientes atributos: Accesibilidad, Cultura del Servicio, Oportunidad, Continuidad y Pertinencia, apreciándose el siguiente comportamiento del 2006 al 2007:

CUADRO  20
CLASIFICACION DE QUEJAS EN LAS VIGENCIAS 2006-2007

	CONCEPTO
	2006
	2007
	VARIACION

	Total quejas
	376
	397
	6%

	Justificadas
	91
	135
	48%

	% de justificadas
	24%
	34%
	41%

	No justificadas
	285
	262
	-8%

	% de no justificadas
	76%
	66%
	-13%


Fuente: Hospital Meissen – Oficina de Atención al Usuario.

Se observa, que no solo aumentan las quejas del 2006 al 2007 sino que aquellas justificadas también ascendieron,  aspecto que deja entrever de alguna manera la cultura ciudadana y de otra,  que hay varios aspectos susceptibles de mejora por parte del hospital para favorecer a los usuarios de sus diferentes servicios. 

Las quejas más frecuentes se asocian con la cultura de servicio con una participación del 37% y 71 justificadas,  donde se realizan planes de mejoramiento evaluados por la Oficina de Atención al Usuario,  en segundo lugar está el atributo de oportunidad con un 34% y 30 justificadas,  donde se agenda a los profesionales de acuerdo a la necesidad; en tercer lugar se encuentra el atributo de accesibilidad con un 22%  con 22 quejas justificadas,  en éste,  varias dependencias se encargan de brindar orientación al usuario respecto a los trámites y soportes que deben realizar al acceder a los servicios de salud,  además que se realiza una concientización sobre los deberes y derechos de los usuarios.

El de oportunidad a juicio del equipo auditor el de mayor relevancia,  entendiéndose como la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere,  sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud.  Se presentaron 121 quejas  en el año 2006 y 135 requerimientos en el año 2007 con una variación del 12%, para lo que se realizan como plan de mejoramiento agendar a los especialistas de acuerdo a la demanda.

4.  ANEXOS

ANEXO No.  4. 1

CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR

($)
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS


	30

	N/A
	3.2.1.1.1
3.2.1.2.1

3.2.1.3
3.2.2
3.2.3.1
3.2.3.2
3.2.3.5
3.2.3.6.1

3.2.3.7
3.2.4.1

3.2.4.4
3.2.5.1
3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.3.4

3.3.5

3.3.6

3.3.7

3.4.2.1

	3.5.1.1

3.5.2.1

3.5.2.2

3.5.2.3

3.5.2.4
3.5.2.5
3.5.2.6
3.5.2.7
3.5.2.8
3.6.7.1



	FISCALES


	0
	N/A
	
	

	DISCIPLINARIOS


	0
	N/A
	
	

	PENALES


	0
	N/A
	
	


NA: No aplica.
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ANEXO No. 2
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

	ORIGEN
	CAPITULO
	DESCRIPCION DEL HALLAZGO U OBSERVACION
	ACCION (ES) CORRECTIVA (S
	INDICADOR (ES)
	META
	AREA RESPONSABLE DE LA EJECUCION
	RECURSOS
	FECHA DE INICIO
	FECHA DE TERMINACION
	RESULTADO DEL INDICADOR SEGUIMIENTO
	GRADO DE AVANCE FISICO DE EJECUCION DE LAS METAS SEGUIMIENTO ENTIDAD
	ANALISIS SEGUIMIENTO ENTIDAD
	RANGO DE CUMPLIMIENTO - SEGUIMIENTO CONTRALORIA
	ESTADO DE LA ACCION FORMULADA (A=ABIERTA, C=CERRADA) - CONTRALORIA

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,1
	Revisadas las conciliaciones Bancarias correspondientes al mes de diciembre de 2004 se evidencian  consignaciones pendientes de registrar en libros de julio a noviembre  por valor de $7.2 millones correspondientes a la  cuenta de ahorros 00480020369
	Identificación mensual de las partidas consignadas en las cuentas para solicitar los soportes correspondientes y realizar los ajustes respectivos
	Oportunidad en el registro de consignaciones  =   No de Consignaciones no registradas en libro con termino igual o menor a dos a meses/ No total de consignaciones no registradas en libros
	Conciliaciones Bancarias 100%  efectuadas
	Jefe de cartera y Tesorero
	
	02-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	El Hospital Meissen en cabeza del Departamento de Cartera realiza la identificación mensual de las partidas consignadas en nuestras cuentas por motivo de cancelaciones de obligaciones de prestaciones de servicios; el saldo que hace referencia este punto  corresponde a montos  que no habían sido legalizados por cuanto a la fecha de cierre no se tenían los soportes necesarios para legalizar estos valores, sin embargo en la vigencia fiscal del 2005 se realizo la identificación  y se obtuvieron los soportes respectivos descargándose a los correspondientes pagadores.
	1.0

El Jefe de Cartera identifica partidas por contabilizar, comunica a Tesorería, se solicitó al Banco y este en el extracto indica el NIT de quien consigna, se compro libro de NIT, Sin embargo en conciliación de diciembre aún hay valores que superan los dos meses del indicador.
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,2
	Efectuado comparación selectiva de la información de  cartera clasificada por edades contra la información registrada en contabilidad se evidencian diferencias significativas que confirman la ausencia de conciliación a diciembre de 2004 por parte de estas dos áreas
	Cotejar periódicamente las cifras  de  cartera y contabilidad
	Conciliación de cifras=No. De conciliaciones realizadas / No.  Total meses causados
	Cifras 100% razonables
	Contador y Jefe de Cartera
	
	31-Oct-05
	12 meses
	
	100%
	En la vigencia de 2005 y desde entonces mediante el proceso de depuración y  saneamiento contable se efectúan conciliaciones permanentes entre las áreas de Cartera y Contabilidad de los valores que cada dependencia tiene registrados en sus consolidados.
	2

Realizan conciliaciones mensuales entre contabilidad, cartera
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDA

D REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,3
	Se presentan diferencias entre la valorización del reporte de inventarios y los registros contables evidenciándose la falta de conciliación entre las áreas incumpliendo lo establecido en el numeral 5.1.4.3.11 del Plan general de contabilidad Pública
	Analizar,  cruzar y ajustar las cifras de la  cuenta de activos fijos
	Razonabilidad en las cifras de la cuenta de activos fijos=No. De conciliaciones realizadas / No.  Total meses causados
	Cifras 100% razonables
	Jefe de Activos fijos y Contador
	
	31-Dic-05
	12 meses
	
	100%
	a corte 31 de diciembre de 2004  se presento una diferencia  entre la información contable y la oficina de inventarios  debido a diferentes fechas de corte de la información  donde uno de los puntos de diferencia es el ajuste por inflación a las cuentas de Propiedad Planta y Equipo  ya que el ejefe de inventarios no tenia incorporado  este rubro en sus cuentas, otra diferencia que se presento se debió a errores de clasificación de los grupos.  En el transcurso del periodo 2005 acatando las normas sobre saneamiento  contable se trabajo en el traslado entre los grupos con unificación de base de datos y se efectúan conciliaciones mensuales de la cuenta de inventarios, Propiedad Planta y Equipo y se han hecho los ajustes necesarios de manera que a la fecha no se presentan diferencias entre el Modulo de Activos fijos vs Estados Financieros.
	2

Mensualmente se concilia con el responsable de activos fijos donde establecen diferencias y se realizan ajustes con base en lo que arroja sistemas.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,4
	La depreciación acumulada  se encuentra sobrestimada en $100 millones aproximadamente afectando negativamente  la cuenta de Propiedad Planta y equipo. Esto debido en el mes de diciembre el Comité de inventarios acordó reclasificar de la cuenta Prop
	Realizar los ajustes correspondientes
	Estimación de Activos Fijos=Vr. Ajustes realizados / Vr. Total  de sobrestimación
	Valores de depreciación 100% razonables
	Contador
	
	31-Dic-05
	31/12/2005
	
	100%
	Según las actividades desarrolladas en el Proceso de depuración y Saneamiento Contable que adelantó la entidad se determinó esta diferencia y se realizó el respectivo ajuste.


	2

Se realizó análisis a la depreciación de los elementos del Hospital, con base en ello se efectuó el ajuste mediante comprobante AAF en diferentes meses como Julio, Septiembre, diciembre de 2005.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,5
	No obstante las gestiones adelantada por la entidad con miras obtener la titularidad del inmueble donde funciona el hospital aún no cuenta con las escrituras que acrediten su propiedad. De acuerdo con la circular 144 del 19 de octubre de 2005 del Contador  General de Bogotá
	Continuar con los tramites   ante los entes competentes  para la legalización del predio
	Legalización del predio=Solicitudes realizadas
	Inmueble 100% legalizado
	Subdirector Administrativo
	
	15-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	El predio carecía de Escritura Pública y de identidad Registra. Fue necesario recopilar una serie de documentos como la regularización que se hizo mediante la UPZ-63. El acta de Toma de Posesión del Departamento Administrativo de la Defensoría del Espacio Público. Registros contables sobre construcción y contrato de interventoria, documentos emitidos tanto por la dirección  para la Prevención y Atención de Emergencias y de la Empresa de Acueducto y Alcantarillado  sobre mitigación del riesgo y sobre la modificación de la ronda del río. Posteriormente se solicitó al Departamento de la Defensoría  del Espacio Público que emita la Resolución de Transferencia de Dominio conforme a lo dispuesto por el artículo 3° literal b) de la Ley 901 de 2004 y su Decreto Reglamentario 1014 de 2005. A la fecha y con la aprobación de la Construcción de la nueva sede  por parte de la Alcaldia Mayor de Bogotá y la Secretaría Distrital de Salud este predio fue debidamente
	1

En la actualidad aun no se ha legalizado, sin embargo el hospital ha venido adelantando actuaciones con el DADEP para la entrega al hospital puesto que este esta destinado a uso publico
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,6
	Esta cuenta se encuentra subestimada en la suma de $3.472.8 millones correspondiente a valores de glosa no registrados y elementos  informados como perdidos, lo anterior en contravención a lo establecido por el instructivo 031 del 20 de agosto de 20
	Revisión  de la estimación de la glosa  e inventarios perdidos
	estimación real de glosa y elementos perdidos=Ajuste realizado / valor de la estimación registrada  en la observación
	Valores de estimación de glosa y elementos en perdidas 100%  acorde a la realidad
	Coordinador de inventarios Fijos, jefe de Facturación 
	
	16-Ene-06
	3 meses
	
	100%
	a) De la glosa aceptada no registrada con corte al 31 de diciembre de 2004 me permito referir que en la vigencia del año 2005 se realizó ajustes al registro de la glosa aceptada, según los lineamientos establecidos por la Circular Externa 035 del año 2000 registrando una a una las glosas aceptadas por los 10 motivos de glosa que se incluyen en la circular 035/00 los cuales son analizados en el Comité financiero y Comité de glosas. B)Según los registros contables la Responsabilidad Fiscal por perdida de elementos de la Dra. Bertha Xiomara Daza, el ing. Eduardo Bayona y el Dr. Héctor Manuel Segura estos valores fueron registrados en el transcurso de la vigencia 2005.
	2

En la actualidad el área de facturación cuenta con procesos y procedimientos mejorados el cual contiene 8 instructivos como facturación, revisión facturas, radicación y corrección glosas, auditoria concurrente, A diciembre 31 de 2007 quedaron aproximadamente $1.550 millones en glosas, que están contablemente registradas
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,7
	El saldo de cuentas por pagar subcuenta de Depósitos Recibidos de Terceros se encuentra sobrestimado en $1.034 millones, valor que corresponde a ingresos recibidos por anticipado, por concepto de los convenios 06 y 07 suscritos con la FDL cuyo objet
	Realizar los ajustes correspondientes para el periodo del 2005, Aplicación  del Plan General de la Contaduria Publica.
	Registro contable de las cuentas por pagar causación de las cuentas por pagar / No. Total de cuentas por pagar.
	Causación del 100%  de las cuentas por pagar de acuerdo a su naturaleza 
	Contador
	
	01-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	en el primer semestre del periodo 2005, se efectuaron los respectivos ajustes a esta cuenta.
	2

Según explicación del Contador del Hospital, no se realizó la reclasificación del Vr., teniendo en cuenta que el contrato se ejecutó en el 2005 se realizó la causación del ingreso y cancelando el saldo de la cuenta 2455 Depósitos recibidos, con comprobante de diario notas de contabilidad 09 de junio 15 de 2005, 
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,8
	Sobreestimación de cuentas por pagar por $3.6 millones originado en  una mayor  causación del contrato 595 de 2003 cuyo valor contratado era de $11.7 millones con una ejecución de $8.1 millones de pesos, dicho contrato fue liquidado en el año 2004 
	Realizar análisis y seguimiento con las planillas de causación y pago de los contratistas
	Seguimiento saldos a contratistas=No. Verificaciones realizadas / No. De contratistas
	verificación del 100% del total de las obligaciones con corte a 31 de diciembre  cada vigencia
	Contador
	
	01-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	Con relación a la sobrestimación de las Cuentas Por Pagar, inicialmente se genera una Disponibilidad Presupuestal para determinar si existe apropiación  que se pueda comprometer  por el rubro respectivo, como paso siguiente se libra el registro Presupuestal con lo cual se oficializa el compromiso y se procede de forma simultánea a la firma del contrato y su posterior ejecución pudiéndose presentar o no reintegro al presupuesto dependiendo del porcentaje de ejecución del respectivo contrato; en el caso que nos ocupa el reintegro correspondiente al contrato N° 5-595 de 2003 ya fue realizado en razón a que no hubo ejecución del 100% del mismo. En cuanto al contrato N° 5-442 de 2004 se revisó la carpeta encontrando que no se presenta ninguna inconsistencia e irregularidad, procediéndose a la liquidación final del contrato de forma unilateral por parte del Hospital.
	2

Con comprobante de contabilidad  PLA 000697 de diciembre 31 de 2006 efectuo el ajuste del contrato 595-2003 y $140.434 al contrato 442-2004.,
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,9
	La subcuenta Cesantías presenta una sobrestimación en $234 millones originada  principalmente en un mayor valor causado por concepto de cesantía a un  funcionario en cuantía de  $16 millones de pesos y a $218 millones denominados Nomina Personal de 
	Efectuar conciliaciones   sobre  cesantías retroactivas
	Registro de cesantías=Valor registros contables / valor soportado 
	Retroactividad de cesantías  100% conciliadas
	Contador, Jefe de talento Humano
	
	01-Ene-06
	31/12/2005
	
	100%
	Con relación a este punto se efectuaron los ajustes correspondientes a esta provisión partiendo de las cesantías retroactivas acumuladas del periodo 2005.
	2

Talento Humano envía al final de cada vigencia un archivo de cesantías individual la cual es conciliada frente a los datos de contabilidad.con el cual se ajusta el saldo de las cesantias
	C

	
	4,3,10
	Se evidenció que Estados Contables no presentan saldo en esta cuenta subestimándola  en $1.034 valor correspondiente al anticipo recibido de FDL en ejecución de los  convenio No. 06 y 07 de 2004 los cuales fueron registrados en Depósitos Recibidos 
	Realizar los ajustes correspondientes para el periodo del 2005, Aplicación  del Plan General de la Contaduria Publica.
	Registro contable de las cuentas por pagar causación de las cuentas por pagar / No. Total de cuentas por pagar.
	Causación del 100%  de las cuentas por pagar de acuerdo a su naturaleza 
	Contador
	
	01-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	En el primer semestre del periodo 2005, se efectuaron los respectivos ajustes a esta cuenta.


	2 

Se realizó la causación con comprobante de notas contables 09 de junio 2005 teniendo en cuenta que el convenio se ejecutó.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,12
	La entidad cuenta con el Sistema de Información SIGMA para el registro de la información contable sin embargo no realiza interfaces con todas las áreas que suministran información, ocasionando reiteración de tareas
	Establecer saldos iníciales con corte a 31 de diciembre e iniciar el proceso de implementación de estas interfases 
	Interface del Sistema Contable=No de módulos  interfasados/ Total de módulos del sistema contable
	Sistema Contable 100% en  Interface
	Jefe de Sistemas - Contador- Jefe de cartera - Coordinador de almacén - Coordinador de farmacia y Asistente de Cuentas por pagar
	
	16-Ene-06
	12 meses
	
	75%


	Respecto a las interfaces de Sistema de información SIGMA el hospital viene adelantando el proceso de análisis, diseño y validación de la información, con el fin de integrar la información que se maneja en las diferentes áreas con el Módulo Contable.

* Interfase entre el Módulo de Contabilidad con los módulos de Costos e Inventarios.
	1

Actualmente 

Están en interface facturación, Tesorería, cuentas por Pagar, nómina, cartera, Activos Fijos, Está pendiente Almacén, Farmacia  que se encuentran en el Plan de Gestión, Costos está previsto para el 2009.
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,13
	No hay inventarios individualizados debidamente suscritos por los responsables a cargo en aquellos casos en los que los bienes estando en uso fueron reclasificados a cargos diferidos en cumplimiento del numeral 4.8 de la Resolución Reglamentaria 01
	revisar y constatar que los elementos devolutivos se les haya asignado responsable
	Asignación de Responsabilidad de Inventarios Fijos=No. De Inventarios Fijos con responsable / No. Total de inventarios Fijos
	Inventarios Fijos 100% con responsable a su cargo
	Coordinador de inventarios Fijos, jefe de Facturación 
	
	15-Ene-06
	3 meses
	
	100%
	En el proceso 2005 se individualizaron los inventarios de los elementos reclasificados a diferidos y a la fecha se encuentran debidamente actualizado.
	2

En la actualidad se encuentran clasificados en diferidos los elementos que no superan el ½ salario mínimo, los inventarios de 2005  2006 y 2007  están debidamente individualizados y firmados. 
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,14
	Mediante oficio fechado y recibido el 3 de diciembre de 2004 se hace referencia a decisiones tomadas por el comité de inventarios fechado el día 30 de diciembre de 2004 según acta No, 01 es así como el coordinador de inventarios solicita al almacenista descontar de las cuentas de devolutivos en servicio los elementos reclasificados a Cargos diferidos antes de suscribirse el acta en comento.
	Efectuar registros una vez se tenga todos los soportes
	Registros soportados=Registros Soportados / No. Registros efectuados
	Registros 100% soportados
	Coordinador de Almacén
	
	15-Ene-06
	1 mes
	
	100%
	Teniendo en cuenta que la reclasificación o el traslado a diferidos es un proceso que demanda tres o cuatro meses de trabajo en tanto se hacen las verificaciones y confrontaciones necesarias ya una vez consolidado ese trabajo se presenta al Comité de Inventarios para su aprobación, dicho trabajo estaba listo para ser sometido a aprobación en reunión programada en principio para el 3 de diciembre y para esa fecha el Coordinador tenia los oficios listos pero la reunión se aplazó y al responsable del proceso se le olvidó cambiar las fechas de los oficios sin embargo en la vigencia del 2005, esta labor fue realizada.
	2

Revisado el comprobante de diario de ajuste de activos fijos, el ajuste se realizó en enero de 2005
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,15
	Efectuada Acta de Prueba Selectiva  a la farmacia se evidenció  que de los 25 Ítems seleccionados  entre medicamentos y materiales medico quirúrgicos en 10 ítems se presento sobrante o faltante que aunque no son valores representativos demuestra una debilidad en la aplicación de procedimientos de control interno
	descargar en el kardex de forma inmediata  los ingresos y egresos
	Inventario de farmacia 100 razonable=Medicamentos con diferencias / total medicamentos revisados
	Inventario de Farmacia 100% razonable
	Regentes de farmacia
	
	Enero 15 de 2005
	12 meses
	
	100%
	El inventario se encuentra en permanente rotación y en algunas ocasiones no se actualiza de forma inmediata, sino hasta cuando el insumo ha sido entregado y verificado por el servicio. Mediante la implementación de los Modelos de Gestión de la Calidad y MECI se unifica y estandariza el proceso de manejo y actualización de inventarios con el propósito de garantizar la eficiencia y eficacia permanente del proceso.
	1.5

En visita realizada  a la farmacia el 22 de febrero de 2008  y seleccionada una muestra del inventario a la fecha a 10 ítem se verificó que en 3 de ellos se presentó diferencia en la existencia.
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,16
	De otra parte el boletín de kardex generados en el momento de realización de la prueba selectiva muestra medicamentos cuyos valores unitarios es cero (0).
	Revisión continua  del kaderx en el sistema
	valorización de medicamentos=No. De medicamentos valorizados / No. Total de medicamentos
	Medicamentos 100%  valorizados
	Coordinador de farmacia
	
	23 de diciembre de 2005
	12 meses
	
	100%
	Esto se debe a insumos y medicamentos de muy baja rotación que son adquiridos por Caja Menor y que en el momento de registro no se relacionado el costo promedio, pero se configuro para signarle una tarifa. Sin embargo, se revisó con el área de sistemas y se realizaron los ajustes respectivos.
	2

Consultado el reporte de existencias por subalmacén a febrero 22 de 2008 se estableció que todos los ítem de  presentan valor diferente a cero en su valor unitario.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,17
	No obstante la conciliación  con el fondo Financiero Distrital de Salud falta conciliación con las demás entidades con las que poseen  operaciones reciprocas.  De igual manera falta conciliación de entre las áreas de contabilidad y cartera.
	 Revisión y Cotejo de las cifras  que registra cada entidad
	Conciliación=Vr conciliado / Vr. Diferencias
	Cifras totalmente conciliadas
	Contador
	
	15-Ene-06
	1 año
	
	100%
	Mediante el Proceso de Mejoramiento de la información Financiera y Contable, se estableció la realización de reuniones periódicas de las áreas de Facturación, Cartera y Contabilidad, para identificar y ajustar las posibles diferencias que se pueden presentar en un periodo determinado. En cuanto a las operaciones reciprocas con las demás entidades distritales y nacionales se envían oficios de circularización y soportes para determinar los saldos reales que deben ser reportados como operaciones reciprocas.
	0.5

A pesar que el Hospital envió oficios a las diferentes entidades comunicándole saldos, estas no atienden lo solicitado, por consiguiente no se ve resultado por parte de las Entidades, a pesar que la Secretaria distrital de Salud está apoyando dicho proceso.

En la presente vigencia (2008) el Hospital diseñó un formato de visita a  las entidades para conciliar operaciones reciprocas.
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,18
	Se evidencia la realización de innumerables ajustes y correcciones originados en los constantes errores  en  facturación
	verificar y revisar  cuidadosamente  el sistema de afiliación de los usuarios antes de liquidar la factura
	Facturación=Errores generados / No. Total de facturas
	Mitigar en un 100% los errores
	Liquidadores
	
	15-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	Estos ajustes o correcciones se presentan por inconsistencias en la documentación de afiliación al S:G:S:S:S: presentada por los pacientes en el momento del ingreso a nuestra institución: así como en los vacios normativos que no permiten la unidad de criterios del SGSSS para el cubrimiento de los servicios contemplados en el plan de Beneficios, lo que genera necesariamente cambios de pagador con la respectiva anulación de las facturas lo que puede ser interpretado como un error en facturación.
	2

El área de facturación con el fin de disminuir el número de ajustes por errores en facturación ha realizado capacitación a los diferentes actores del proceso, evaluaciones que se comunican en el Comité de auditoria médica, adicionalmente se hace preauditoria a diario a las facturas generadas, si presentan errores son devueltas para corregir.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,3,19
	Como soporte del saneamiento de pagares de las vigencias 2003 y 2004 se encontraron Resoluciones y Actas de Saneamiento por un valor de $30.2 millones soportadas en fichas técnicas de saneamiento contable; revisados   los antecedentes se encontró  que los pagares  que fueron objeto de depuración eran responsabilidad  de la firma  ALIANZA EMPRESARIAL LIMITADA,  en ejecución  de contratos de prestación de servicios,  y quién como obligaciones, tenia entre otras, atender al paciente vinculado que requiera crédito con el hospital, realizar estudio individual de crédito, generar pagares, realizar todas la gestiones extrajudiciales  necesarias para recaudar en el menor tiempo posible el valor de los pagares, por lo que se evidencia incumplimiento de las obligaciones del contratista y de las funciones correspondientes al interventor del contrato.
	Revisión de la ejecución de las  actividades del objeto contractual por parte de la Empresa Alianza Empresarial, y efectuar las gestiones administrativas  y judiciales a que haya  lugar para la recuperación de los dineros. 
	Porcentaje de recursos recaudados=Valor recuperado / valor a recaudar bajo responsabilidad de la firma Alianza Empresarial  *100
	Recuperación del 100% del dinero no recaudado
	Financiera, Asesor Jurídico
	
	15-Feb-06
	12 meses
	
	100%
	El hospital procedió a reversar mediante Acto Administrativo la suma de $30.2 millones correspondientes a pagarés saneados a 31 de diciembre de 2004y cuya responsabilidad estaba en cabeza de la firma ALIANZA EMPRESARIAL LTDA por consiguiente constituyo la Responsabilidad Fiscal a cargo de la citada firma, una vez liquidados los contratos que se suscribieron para tal efecto. Es importante señalar que el Hospital en la actualidad  le adeudaba a ALIANZA EMPRESARIAL LTDA la suma de $17.4 millones los cuales serán deducidos de la cifra total establecida por ese ente de control con lo cual el valor real de responsabilidad Fiscal se reduciría a $12.8 millones. De conformidad con los señalado en la Ley 610 de 2000, se solicitó el adelantamiento del Juicio de Responsabilidad Fiscal ante la Contraloría de Bogotá D.S.
	2

En seguimiento realizado a este numeral en la auditoria Gubernamental con enfoque Integral Modalidad Especial al Saneamiento Contable PAD 2006 Fase II se calificó con 2 quedando cerrada lo observado.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,4,1
	En el proceso de revisión en las cuentas por pagar se encontraron cuentas    de la vigencia 2002 las cuales no han sido canceladas o liquidadas y que dada su antigüedad se hace necesario que la entidad tome las acciones correspondientes a efectos de evitar acciones legales ya sea por parte de los diferentes contratistas o de los funcionarios involucrados.
	Reporte de saldos de cuentas por pagar correspondientes a vigencias 2003 y 2002 para establecer su situación financiera y efectuar los giros o reintegros presupuestales, y realizar seguimiento a las edades de las cuentas por pagar.
	Cancelación de  cuentas por pagar de la vigencia 2002=Cuentas  por pagar canceladas  vigencia 2002 / Valor total de las cuentas por pagar vigencia 2002
	cancelación total de las cuentas por pagar  de la vigencia de 2002
	Jefe de presupuesto y Coordinador de contratación
	
	01-Dic-05
	1 Mes
	
	95%


	Con relación a las cuentas por pagar de la vigencia 2002 se realizaron las gestiones respectivas con cada uno de los contratistas para pagar estas cuentas
	1.5

No se evidencia durante los últimos años alternativas ni gestión  para ubicar al acreedor de dicha cuenta (Cto. 6011/993
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,4,2
	Con base en algunos reportes presupuéstales analizados, se encontró que presentan algunas deficiencias respecto a la confiabilidad de la información, que si bien no alteran los resultados presentados en los diferentes informes, la administración debe adelantar  un proceso de revisión de los reportes generados en esta área, con el fin  de establecer su validez y oportunidad
	Actualización de todos los reportes generados por  SIGMA en el proceso presupuestal de ingresos y Gastos
	Razonabilidad de los reportes=No reportes totalmente razonables/ No reportes generados en SIGMA
	Reportes de información 100% razonables
	Jefe de presupuesto – Auxiliar de presupuesto e Jefe de  sistemas
	
	01-Dic-05
	1 mes
	
	100%
	A este respecto en la vigencia 2005, se implemento el módulo de presupuesto del Sistema de información SIGMA donde a información relacionada con este proceso es generada directamente por el sistema mejorando la oportunidad, razonabilidad y confiabilidad de la información.
	2

Se adelantó la implementación del sistema de información SIGMA, aspecto que beneficia el flujo y  confiabilidad de la información
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,4,3
	De igual manera se hace necesario que la información referente a las diferentes obligaciones y que son terminadas o liquidadas se concilien permanentemente a efectos de poder liberar o cerrar los compromisos según el caso. La anterior consideración 
	Reporte mensual de Cuentas por pagar a al área de  contratación para  su cruce y  conciliación 
	Actas de liquidación  generadas=No Actas de liquidación remitidas a presupuesto en el mes/ Total de actas de liquidación generadas en el mes
	Contratación  ejecutados 100% soportados con sus actas de liquidación
	Jefe de presupuesto – Coordinador de Contratación
	
	01-Dic-05
	12 meses 
	
	70%
	Referente a la conciliación de las cuentas por pagar, se inicio con el proceso de depuración entre las áreas de financiera y contratación que quedo totalmente depurada a 31 de diciembre de 2005; de igual manera se estableció un proceso de conciliación mensual entre las diferentes áreas.
	2

Se efectúa conciliación mensual a las cuentas por pagar entre las áreas involucradas
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,4,4
	Es necesario que la entidad adelante un replanteamiento de la celebración de compromisos a corto plazo, debido a la cantidad de actividades administrativas que se generan y que pueden conllevar a la omisión de una revisión más minuciosa de lo actuad
	Ampliar el tiempo  en la contratación de prestación de servicios
	Contratación de prestación de Servicios=Tiempo de Contratos vigencia 2006  vr Tiempo de Contratos 2005
	Aumento  en el tiempo de los contratos
	Gerente
	
	01-Ene-06
	1 año
	
	100%
	En la medida que el hospital ha contado con presupuesto debidamente financiado para las respectivas vigencias fiscales, se ha procedido a elaborar contratos por mayores periodos mensuales logrando de esta manera minimizar el número de registros por disponibilidades y reservas optimizando de esta manera la ejecución del proceso contractual y evitando el desgaste administrativo.
	2

Se ha realizado ajuste al periodo de los  contratos conforme  a la disponibilidad en el presupuesto 
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,1
	En los convenios  003 y 006 celebrados por el hospital con el FDL, se encontró que a la fecha de la auditoría y a pesar de haberse celebrado en el año 2004, éstos no presentan avance alguno respecto a su iniciación, toda vez que en los mismos quedó 
	Solicitar  de forma escrita a la  alcaldía  Local se Nombre el interventor del  Del convenio
	Gestión de Nombramiento del interventor=No. Solicitudes realizadas
	Nombramiento de un interventor
	Gerente
	
	15-001-2006
	3 meses 
	
	100%
	Con relación a estos Convenios celebrados entre el Fondo de Desarrollo Local de Ciudad Bolívar y el Hospital Meissen II nivel ESE ya fueron ejecutados en su totalidad en el 2005.
	2

Estos convenios ya fueron ejecutados en su totalidad.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,2
	Se observó que en la entidad se celebran contratos de prestación de servicios por períodos cortos y los cuales posteriormente son celebrados nuevamente con los mismos servidores, pudiéndose celebrar por períodos más largos, evitándose de ésta manera
	Ampliar el tiempo  en la contratación de prestación de servicios
	Contratación de prestación de Servicios=Tiempo de Contratos vigencia 2006  vr Tiempo de Contratos
	Aumento en el tiempo de los contratos
	Gerente
	
	01-Ene-06
	1 añolorados
	
	100%
	Esta situación está asociada directamente con la parte presupuestal que muchas veces no permiten suscribir contratos por periodos más largos y deben hacerse nuevos contratos o adiciones.
	1

Persiste la falencia y realmente el presupuesto está definido para la vigencia, por ello  no se justifica máxime cuando el volumen de contratación se refiere a la parte asistencial.
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,3
	Se encontraron carpetas contentivas de contratos de prestación de servicios,  funcionarios a los cuales se les volvió a celebrar contratos, que no contienen el acta de liquidación de los mismos, situación esta que ha generado en algunos casos desfase
	Elaborar la liquidación de cada uno de los contratos y efectuar revisiones  de las carpetas de los contratos
	Liquidación de contratos=No. De contratos liquidados / No. De Contratos pendientes por liquidar
	Liquidar 100% los Contratos descritos en la observación
	Coordinador de Contratos
	
	05-Dic-05
	1 mes
	
	100%
	Para la liquidación unilateral no existe un término legal, de manera que una vez transcurridos los cuatro meses sin que el contratista se haya presentado para hacer la liquidación unilateral en cualquier momento. Es así como a la fecha se encuentran con liquidación unilateral todos los contratos mencionados en su comunicación.
	2

Los contratos valorados se encontraron con actas de liquidación.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,4
	Como deficiencias de Control interno se observa que en la carpeta del contrato, no se anexan la totalidad de los ingresos de almacén  y de las copias de las facturas en los contratos de compra-venta.
	Implementación de mecanismos para que  se  alleguen los documentos  de los contratos de forma oportuna
	Contratación soportada=No. De Contrato Soportados / Totalidad de Contratos
	Contratos 100% soportados
	Coordinador de Contratos
	
	01-Dic-05
	12 meses
	
	100%
	Dentro del procedimiento establecido para pago a proveedores se hace necesario contar no sólo con la factura sino con el ingreso al almacén de manera que estos documentos se aportan periódicamente y no se realiza pago alguno sin el cumplimiento total de la documentación exigida. Existe demora de aproximadamente ocho (8) días. Contados desde el recibo de la factura para revisarla, hacer el ingreso, registrar en la cuenta mensual y sacar las fotocopias para enviar a las áreas entre ellas, la oficina de Contratos.
	0.5

Todas las carpetas valoradas no contenían la totalidad de los documentos necesarios para su estudio. Hay evidente desorganización en las carpetas contractuales.
	A

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,5
	Se encontró que el contrato 0083-2004 celebrado con Fabio León Equipos Médicos  en el listado de cuentas por pagar aparece con un valor de $6.926.284 y al confrontarse con el reporte de contabilidad el valor a cancelar es únicamente de $3.463.142. 
	Elaboración de acta de anulación de la cuenta por pagar y efectuar el reintegro correspondiente y revisar  continuamente   periódicamente las liquidaciones de los contratos
	Valor real de cuenta por pagar=Valor de la cuenta por pagar presupestal  / Valor de la cuenta por pagar contable 
	Liquidar 100% los Contratos descritos en la observacio´n
	Jefe de presupuesto
	
	01-Nov-05
	3 meses
	
	100%
	Se revisó la carpeta y se evidenció lo siguiente: 1) El valor del contrato fue de $10.389.426 2) El contratista ha facturado $10.389.426 3) el hospital ha cancelado $6.926.284 4) hay un saldo a cargo del Hospital de $3.453.142 y se encuentra en Financiera para pago. El valor de $6.926.284 no es una cuenta por pagar sino que es el valor que se ha pagado hasta la fecha al proveedor de servicios.
	2

Todos los valores pactados ya fueron cancelados.
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,6
	El contrato 595-2003 celebrado con Martín Guillermo Jaimes Madarriaga, inicialmente se pacta por $577.667, posteriormente se adiciona el valor en $ 11.122.167, posteriormente se disminuye el valor del contrato por reducción de los turnos quedando finalmente en $ 8.065.834. 
	Realizar los reintegros  de aucerdo a las actas de liquidaciones de los contratos
	Cumplimiento=Vr. Reintegro / Vr. Total a reintegrar
	Contratos 100% liquidados
	Jefe de presupuesto
	
	01-Nov-05
	12 meses
	
	100%
	El contrato se liquido bilateralmente en el mes de febrero de 2004, quedando un saldo sin ejecutar que se reintegró al Departamento de Financiera pero en modo alguno es una cuenta por pagar.
	2

Se subsanó la falencia.


	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,7
	El contrato  072 de 2003 celebrado con Quirúrgicos Ltda., aparece con acta de liquidación de diciembre 30 de 2004, sin firma del contratista. La administración oficia el 28 de febrero al contratista solicitándole firmar las actas enviadas y retornar
	Realizar las liquidaciones  de contratos ya ejecutados
	Liquidación de contratos=No. De actas de liquidación / No. Total de Contratos ejecutados
	Contratos ejecutados 100% con actas de liquidación
	Coordinador de Contratos
	
	01-Dic-05
	3 meses
	
	100%
	Se realizó la liquidación bilateral de este contrato y se enviaron las copas para firma al proveedor y como las mismas no han sido devueltas se procedió a hacer liquidación unilateral.
	2

Se procedió a la liquidación unilateral
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,8
	Al revisar los listados de las cuentas por pagar de la vigencia 2004, se encontraron obligaciones  por contratos suscritos en el año 2002 y que a la fecha no han sido liquidados incumpliendo lo estipulado en el contrato. 
	elaborar acta de liquidación unilateral de contratos
	Liquidación de contratos=No. De actas de liquidación / no. De Contratos ejecutados del 2002 sin acta de liquidación
	Contratos ejecutados 100% con actas de liquidación
	Coordinador de Contratos
	
	05-Dic-05
	3 meses
	
	90%


	Eventualmente ocurre que haya que prorrogar algún contrato que se ejecuta en una vigencia posterior y como está registrado presupuestalmente por un valor mayor al ejecutado va a aparecer la cuenta por pagar aunque realmente no esté causada la obligación. En los demás casos se realizó la respectiva liquidación.
	2

Los compromisos valorados que debían liquidarse contenían las actas correspondientes
	C

	INFORME DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2004
	4,5,9
	Al efectuarse la revisión de los listados de contratación suministrados por la entidad  se encontró que estos no reflejan la totalidad de las obligaciones suscritas,  en  la información reportada a este ente de control.
	Revisión y ajustes de la información que se registra
	Reporte de Información=Ajustes a la Información
	Valores de los  listados  de contratación 100% reales
	Contratación
	
	15/01/2006
	1 mes
	
	100%
	la información que se les suministró es la misma que se reporta a ese ente de control. Por otra parte la Oficina de Control Interno de conformidad con su función de relación con entes externos de control procede a evaluar las solicitudes de las diferentes instancias, direccionarlas, recopilar la información enviarla por las áreas consolidar y enviar respuesta, garantizando la consistencia seguridad confiabilidad y oportunidad de la información solicitada.
	1

Se encontraron diferencias en lo reportado al Sivicof.
	A

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,3,2
	  Quedo pendiente por depurar en el año 2002 un valor de 106,6 millones de pesos, lo cual contraviene lo estipulado en los numerales 1,2,5,2 del Marco conceptual de la Contabilidad Publica, 1,1,3,3, y 1,1,3,4 Manual de Procedimientos del PGCP. El Hospital se propuso efectuar un análisis y revisión del estado de la cuenta. del seguimiento realizado al proceso de saneamiento contable se  observo que se está depurando y se verificara al terminar el plazo estipulado 31-12-2005
	Revisar y analizar el estado de la cuentas
	Depuracion de cuentas=No. De cuenas revisadas / No. Total  De cuentas de deudores 
	Cuentas de los estados 100%  depuradas
	Contador, Coord. De  cartera y jefe de facturación
	
	1-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	mediante las depuraciones que adelanto el comité de saneamiento contable, se identificaron y realizaron los ajustes respectivos.
	2

Al finalizar el proceso de saneamiento contable se cumplió con el plan
	C

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,5,1
	Los terrenos  donde funciona la sede principal del Hospital no fueron legalizados, ni contabilizados en cuentas de orden  por valor de $1 millon de pesos; adicionalmente, en las notas  a los estado contables no se hizo mención del por que fue posible su incorporación. El hospital se propuso revisar sobre la cuenta de orden  incorporación según la CGN. Del seguimiento realizado se observo que la entidad contabilizo en cuentas por cobrar la suma de $1.0 millones. valor simbólico, sin embargo los terrenos no han sido legalizados.
	Continuar con los tramites   ante los entes compettentes  para la legalización del predio
	Legalización del predio=Solicitufdes realizadas
	Inmueble 100% legalizado
	Subdirector Administrativo
	
	15-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	se contabilizo en cuentas de orden la suma de $ 1, millón de pesos teniendo en cuenta que el terreno no ha sido legalizado
	1

Se verifico que este se encuentra contabilizado en cuenta de orden, además se cuenta con avalúo.
	A

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,3,5
	La administración del hospital  no realizo el registro contable de las responsabilidades del personal administrativo o asistencial que participo en el proceso de facturación, del cual se derivaron glosas no subsanables. El Hospital se propuso efectuar los registros de acuerdo a los lineamientos de la circular No. 035 de 2001 de la CGN y el instructivo No. 22 de 2001 de la SH. Del seguimiento realizado se observo que como consecuencia del saneamiento contable y siguiendo las instrucciones impartidas tanto por la ley y sus decretos reglamentarios como por la contaduria  distrital de la administración esta adelantando el proceso de clasificación de cada una de las glosas.
	Clasificación  de las glosas y Registro de acuerdo a los lineamientos del Circular 35 de 2.001 de la C.G.N. Y instructivo No. 22 de 2001 de la Secretaria de Hacienda
	registros de responsabilidades=Valor de la Glosa registrada  Contable / Valor total de la glosa
	Valor de la glosa 100%  registrada contablemente
	Jefe de Facturación y Contador
	
	1-Ene-06
	12 meses
	
	90%


	se esta efectuando un procedimiento de responsabilidades relacionados a la glosa , para lo cual se esta estableciendo los motivos que genera la glosa no subsanable,
	2

El Hospital mediante Resolución 157 de nov.11/05 creó el Comité de Glosas, diseñó un aplicativo para el control y seguimiento de las glosas las cuales son clasificadas  
	C

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,5,3
	La provisión contabilizada con fecha de corte diciemre 31 de 2002 por$ 141,9 millones de pesos, en la cuenta 1695- Provisión para protección de propiedades, planta y equipos, debe ser reversada. Es un hallazgo de carácter reiterativo debido a que  fue incluido en el informe de la vigencia del 2001.  Segun  información  dada por el contador  de la entidad se trabaja en el tema, el cual culminara con el proceso de saneamiento contable.
	
	Provision de cuentas=No. De reversiones realizads
	Cuenta de provisión para proteccion de propiedad, planta y equipo  100% depurada
	Contabilidad
	
	1-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	una vez se termine el proceso de saneamiento  se procederá a  su reversión total  o parcial  
	2

Con el nuevo plan de contabilidad pública se permite manejar esta cuenta.
	C

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,8,2
	El paquete contable sigma en el año 2002, no genero interface entre las áreas de tesorería, presupuesto, almacén, costos y contabilidad. A diciembre 31 de 2004 se encuentra en interface, almacén, tesorería, contabilidad, quedando pendiente costos y presupuestos
	Establecer saldos iniciales con corte a 31 de diciembre e iniciarl el proceso de implementación de estas interfases 
	Interface del Sistema Contable=No de modulos  interfasados/ Total de modulos del sistema contable
	Sistema Contable 100% en  Interface
	Jefe de Sistemas - Contador- Jefe de cartera - Coordinador de almacen - Coordinador de farmacia y Asistente de Cuentas por pagar
	
	16-Ene-06
	12 meses
	
	75%


	se implemento la interfaz de activos fijos

· *   en la actualidad la interfaces de almacén y cuentas por pagar  se encuentran  en pruebas piloto para colocarlas en funcionamiento
	1.5

En la actualidad está pendiente de interface almacén, farmacia y costos
	A

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,9,1
	Persisten deficiencias en la revisión y monitoreo de los documentos contables en especial en los boletines de tesorería y en la contabilizaciones de los deudores. Se presento falta de revisión y confrontación  de los valores  contenidos en el  estado de  actividad financiera, económica y social con los libros auxiliares y el libro mayor y balances y no se presentaron en forma escrita las conciliaciones  mensualmente  entre las áreas de cartera,  contabilidad y facturación.
	Reuniones mensuales de las areas involucradas para la conciliacion de las cifras,
	Conciliación de saldos=Valor de diferencia/ Valor total conciliado
	Saldos 100% conciliados
	Contabilidad y cartera
	
	1-Ene-06
	6 meses 
	
	100%
	mensualmente se concilia la cuenta de deudores  y se efectúan los seguimientos a los registrado en el boletín de tesorería,  los libros oficiales se revisan mensualmente con los auxiliares
	2

En la actualidad se realiza conciliación entre las diferentes áreas, se revisan saldos entre contabilidad, caja, bancos, frente a Tesorería, además cuentan con archivo aunque reducido el espacio está organizado. 
	C

	AUDITORIA VIGENCIA 2002
	4,3,1,9,4
	Infortmación y Comunicación: El paquete contable no realizo interface entre las dpendencias de contabilidad, Tesoreria, Presupuesto, Almacen y Costos. La comunicación escrita en ocasiones no fluye con la celeridad que se espera, tal es el caso de la entrega de consignaciones por parte del mensajero al área de tesoreria y el reporte de los ingresos de elementos y medicamentos a farmacia.
	Registro de informacion en el sistema por parte de cada una de als areas
	Flujo de información oportuno=No.  De áreas que registran la informacion en lo terminos estipulados/ No. Total de areas que debe registrar iformación
	Registro de información en un 100% , en los terminos establecidospor parte de las areas
	Tesorero, tecnico de presupuesto, almacenistas, profesional de costos y contador
	
	1-Ene-06
	12 meses
	
	75%


	se implemento la interfaz de activos fijos.

· en la actualidad la intefaces de almacén y cuentas por pagar  se encuentran  en pruebas piloto para colocarlas en funcionamiento
	2

Las consignaciones son entregadas a Tesorería al día siguiente, se modificó el proceso y estas a su vez concilian.
	C

	
	
	
	
	
	Cosolidacion mediante interface de la informacion
	Implementacion del paque sigma=No.  Areas en interface / No. Total de modulos del sistema
	Consolidacion de toda la información en el sistema
	Outsorcing de sistemas 
	
	
	
	
	
	

	AUDITORIA ESPECIAL AL PROCESO DE ADMINISTRACION DE BIENES, PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO E INVENTARIOS.
	4,1,2,1
	Se pudo observar que el hospital utiliza un mismo número de placa para gran cantidad de equipo medico-quirúrgico. El hospital  se propuso otorgar un numero consecutivo diferente para identificar cada uno de los elementos de equipo medico quirúrgico. Del seguimiento se observo que el paqueteo de los 

elementos del hospital pero aun  no ha culminado.
	Otorgar un numero consecutivo diferente para  identificar cada  uno de los elementos  de equipo medico-quirúrgico 
	Identificación del Inventario fisico=No. De inventario  fisico identificados / No. Total de Inventarios Existentes
	Inventario fisico en un 100% identificado
	Coordinador de Inventarios
	
	01-Feb-05
	12 meses
	
	100%
	se efectuó el plaqueteo de todos los elementos del hospital, con su respectiva placa de inventario
	1

Continua presentando la plaqueteo individual, sin embargo la entidad tiene control sobre dichos elementos como el instrumental quirurgico, toda vez que inicio la marcacion pero por inconvenientes del rayado a que se someten los elementos se daña la asepcia de los mismos.
	A

	AUDITORIA ESPECIAL AL PROCESO DE ADMINISTRACION DE BIENES, PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO E INVENTARIOS.
	4,1,3,5,1
	A la fecha en el modulo de Contabilidad solamente tres interfaces son automáticas (Nomina, Facturación y Tesoreria) los demás módulos no cuentan con interfaces. (Presupuesto, Compras e Inventarios  etc.). Alimentar  con la información respectiva los módulos que integran el proceso  de Contabilidad y efectuar pruebas piloto de interface. El hospital se propuso integrar totalmente en interface los módulos que integran el proceso  contable. Del seguimiento realizado se observo que la entidad adelantó en interfase el modulo de activos fijos pero no se ha culminado con el proceso.
	Establecer saldos iniciales con corte a 31 de diciembre e iniciarl el proceso de implementación de estas interfaces 
	 Interface del Sistema Contable=No de modulos  interfasados/ Total de módulos del sistema contable
	Sistema Contable 100% en  Interface
	Jefe de Sistemas - Contador- Jefe de cartera - Coordinador de almacen - Coordinador de farmacia y Asistente de Cuentas por pagar, coordinador de activos fijos
	
	16-Ene-06
	12 meses
	
	75%


	se implemento la interfaz de activos fijos

· en la actualidad la intefaces de almacen y cuentas por pagar  se encuentran  en pruebas piloto para colocarlas en funcionamiento
	1.5

En la actualidad falta interface en almacén, farmacia y costos.
	A

	AUDITORIA ESPECIAL AL PROCESO DE ADMINISTRACION DE BIENES, PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO E INVENTARIOS.
	4,1,3,5,3
	El Sistema de Información SIGMA no provee una opción para anular la entrada a almacén. Del seguimiento realizado se encuentra en proceso de desarrollo la opción de anulación y quedara solucionada cuando  quede  funcionando la interface automática
	Generar la opción de anular  entradas de almacén 
	Anulación de Comprobantes=Opción implementada para la anulación de entradas de comprobantes de almacén
	Contar con la opción de anular  en el sistema SIGMA los comprobantes de entrada  al almacén
	Out Sorcing de Sistemas
	
	01-Ene-06
	3 meses
	
	100%
	se implemento la opción para anular las entradas.
	2

Inspeccionado el módulo de compras, inventarios y subalmacén se evidencio que en el se pueden consultar los documentos anulados 
	C

	AUDITORIA ESPECIAL AL PROCESO DE ADMINISTRACION DE BIENES, PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO E INVENTARIOS.
	4,1,3,5,4
	El equipo auditor  verifico que el sistema  en mención, no cubre las necesidades de los usuarios del área de farmacia, ya que no genera los reportes necesarios para el adecuado desarrollo de las funciones. El hospital se propuso  establecer entre sistemas y las demás dependencias los parámetros de información que deben generar el sistema Sigma. Del seguimiento realizado se observo que queda pendiente la generación  de reporte de cuenta mensual.
	Establecer  entre sistemas y las demás dependencias , los parámetros de información que debe generar el sistema SIGMA
	Ajustes de Reportes=Reportes  Ajustados en el SIGMA , del  área de farmacia                                         
	Reportes  parametrizados de acuerdo a la necesidades de farmacia
	Out Sorcing de Sistemas
	
	15-Ene-06
	3 meses 
	
	100%
	se implemento el reporte de consecutivos de documentos para la generación de información de acuerdo a las necesidades del área de farmacia, de igual manera se esta implementando el reporte con el cual se genera la cuenta mensual del área.  
	2

Indagada el área de sistemas respecto a los requerimientos de información para el modulo de farmacia se observó que para inventarios y compras hay una opción de resumen cuenta mensual.
	C

	AUDITORIA ESPECIAL AL PROCESO DE ADMINISTRACION DE BIENES, PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO E INVENTARIOS.
	4,1,4,2,1
	Se evidencio que la actividad No.1 acerca de visitar los diferentes servicios con el fin de recibir las devoluciones  de medicamentos y/o elementos medico quirúrgicos a las que haya lugar en el momento de la visita. Se realizan visitas dos veces en el día (mañana y tarde), tarea que según procedimientos escritos de devolución de medicamentos y elementos medico quirúrgicos suministrados por la coordinadora de farmacia no se está ejecutando. Aunado a lo anterior, se observo que este procedimiento no esta aprobado oficialmente. El hospital se propuso socializar el procedimiento de devolución de medicamentos y elementos medico-quirúrgicos para que sea ejecutado de acuerdo a lo establecido allí. del seguimiento realizado se constato la implementación de un formato con el  de que  diligencie la visita efectuada, sin embargo el objetivo final no se logra en su totalidad por cuanto las visitas se realizan en forma irregular y deben adelantarse en forma permanente.
	programar visitas a los servicios para recibir la devolución de medicamentos
	Devolución de medicamentos=No. Visitas realizadas / No. De visitas programas
	Medicamentos  devueltos 100% recibidos.
	Coordinador de Farmacia
	
	15-Ene-06
	12 meses
	
	100%
	se implemento un formato con el fin diligenciar la visita realizada a los diferentes servicios y  de esta manera dar cumplimiento al procedimiento de devolución de medicamentos y elementos medico quirúrgicos
	1

Si bien el área de farmacia diligencia los formatos de devolución de medicamentos FADI FAR 029 este solamente se realiza una sola vez en el día, desconociendo del procedimiento PGEN 068 que indica que al servicio se debe pasar en la mañana y en la tarde
	A

	AUDITORIA  GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL   PROCESOS DE SANEAMIENTO CONTABLE
	2.2.3.1.
	La entidad no elaboro el mapa de riesgos relacionado con el proceso de saneamiento contable, en el cual se detectaran los posibles riesgos que podría llevar el proceso. esta falta de identificación  de riesgos generó que la entidad realizará el saneamiento contable  de algunos pagares sin que hubiese prescrito la acción cambiaria
	Identificar, valorar, analizar y manejar los riesgos establecidos
	  Administración de Riesgos =     No. De riesgos Valorados, analizados y manejados / No. De riesgos identificados
	Mapa de riesgos elaborado
	Jefe Financiero
	Hospital MEISSEN
	01/12/2006
	3 meses
	
	100%
	Se identificaron los posibles riesgos inherentes a los procesos contables y se efectuó su correspondiente  valoración arrojando como resultado el mapa de riesgos
	2

El área cuenta con mapa de riesgos el cual esta valorado, al haber culminado el proceso de saneamiento contable ya no es pertinente elaborar un mapa para este aspecto.
	C

	AUDITORIA  GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL   PROCESOS DE SANEAMIENTO CONTABLE
	2.2.3.2
	No se encontraron evidencias de acciones  administrativas y disciplinarias internas, ni penales por la perdida de recursos, tan solo se encontró el traslado a la Contraloría de Bogotá para lo de competencia Fiscal, incumpliendo parcialmente lo normado  en el Manual de saneamiento Contable numeral 15 y las leyes 716 de 2001 y 901 de 2004.
	Cotejar periódicamente las cifras  de  cartera y contabilidad
	Conciliación de cifras =No. De conciliaciones realizadas / No.  Total meses causados
	Cifras 100% razonables
	Jefe Financiero
	Hospital MEISSEN
	31/10/2005
	12 meses
	
	90%
	conciliación mensual de  movimiento y saldo de cartera con contabilidad
	2

Revisada la acción de mejoramiento propuesta, mensualmente cartera y contabilidad realizan conciliación, sienmbargo con base en la observación la Oficina de control interno el 29 de agosto de 2006 realizó auditoria puntual 057 enviaron a Contraloria el valor del dinero dejado de consignar al Hispital.                                                                                                                                                                                                                                                                                                        
	C

	AUDITORIA  GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL   PROCESOS DE SANEAMIENTO CONTABLE
	2.3.3.1
	La cuenta deudores se afecto en cuantía de $ 3.947.4 millones en razón a que valor facturado a tarifa soat superaba el valor a cancelar por parte del Fondo financiero distrital de salud, mediante la modalidad de pago fijo global prospectivo , cifra que fue contabilizada por la entidad en la cuenta 1475 deudas de difícil cobro  con una provisión por el mismo valor, esta diferencia debió ser contabilizada en la cuenta de gastos generales 511160-Margen de contribución de servicios de salud, y no en la cuenta 1475 deudas de difícil cobro.
	Determinación previa al registro la naturaleza de la cuenta y causación acorde a las cuentas contables
	Registro Contable =Registros efectivamente realizados / operaciones contables por registrar
	Cifras 100% registradas acorde a su naturaleza
	Jefe Financiero
	Hospital MEISSEN
	01/01/2007
	12 meses
	
	100%
	En el registro de las cuentas se tiene en cuenta lo establecido  en la circular 35 de la CGN  y el instructivo 22 de la Secretaria de Hacienda Distrital  contabilizando las diferencias en la cuenta de margen de contratación ( 5111160)
	2

Durante la vigencia 2007 el hospital utilizó la cuenta 147511050 para registrar la diferencia del techo en servicio de enero a agosto, sin embargo al finalizar la vigencia se causo el techo afectándose la cuenta del gasto conforme a la normatividad quedando la cuenta 1475 con saldo cero.
	C

	AUDITORIA  GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL   PROCESOS DE SANEAMIENTO CONTABLE
	2.3.3.2.
	El Hospital envió a saneamiento contable títulos valores de la vigencia 2001 por el valor de $ 46.805.863,oo mediante el acta de saneamiento 005 del 15 de diciembre de 2003, modificada por la resolución No. 195 dl 29 de diciembre de 2005. Igualmente, títulos valores de las vigencias 1999 y 2000 por una valor total de $54.942.407,oo mediante actas de saneamiento Nos. 021 del 28 de mayo de 2004 y 022 del 1 de junio de 2004 y de las resoluciones de gerencia Nos. 047 del 28 de mayo de 204 y 048 del 1 de junio de 2004 respectivamente, modificados por la resolución  No. 195 del 29 de diciembre de 2005.
	Implementar mecanismos para efectuar el cobro permanente por concepto de pagares.
	Pagares castigados =No. De pagares castigados sin haber prescrito / No. De pagares suscrito
	Ningun pagare castigado sin haber  prescrito
	Jefe Financiero
	Hospital MEISSEN
	01/01/2007
	12 meses
	
	100%
	Terminado el proceso de saneamiento de acuerdo a la ley, se viene gestionando el cobro vía telefónica  y visitas personalizadas, registrando la gestión realizada en la hoja de ruta de cada pagare.
	1.5

En la actualidad el hospital cuenta con 2 personas para realizar la gestión de cobro de los pagares distribuidas en 2 turnos (dia-noche), en la muestra seleccionada se observó que les realizan cobro vía telefónica a los suscritos después de junio de 2004, sin embargo  dicha gestión en algunos casos se ve afectada cuando el deudor suministra como medio de comunicación número celular o no indica sitio de ubicación . algunas hojas de ruta muestran que la gestión se adelantó 6 meses después de su elaboración. 
	A

	AUDITORIA  GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL   PROCESOS DE SANEAMIENTO CONTABLE
	2.3.3.3.
	Revisados los soportes que acompañan  los contratos  suscritos con Alianza Empresarial, se observo que no existen los informes de supervisión sobre el seguimiento al cumplimiento de cada una de las obligaciones específicas, ni los informes que el contratista debía entregar semanalmente a Gerencia y al departamento Financiero por generación, recaudos y saldos. Incumpliendo con lo establecido en el numeral 6 de las obligaciones del contratista.
	Reporte mensual de recaudo
	Informes de recaudos =Informes reportados / No. Total de informes a reportar
	Reporte mensual de recaudo
	Control Interno
	Hospital MEISSEN
	01/01/2007
	12 meses
	
	100%
	SE revisa mensualmente las cifras de recaudo las cuales permiten determinar las cifras que ingresaron a la institución
	2

Con base en la accion correctiva se verificó que el área de cartera mensualmente elabora un informe de cuanto recaudo por pagarés, cuantos pagarés se generaron, gestión telefónica realizada 
	C


ESTADISTICA PLAN DE MEJORAMIENTO

	Plan de Mejoramiento
	Total
	Abierta
	Cerrada
	Puntaje

	AGEI Regular 2004
	31
	9
	22
	53

	Vigencia 2002
	7
	2
	5
	12.5

	AGEI Especial PPE inventarios
	5
	3
	2
	7.5

	AGEI Especial Saneamiento Contable
	5
	1
	4
	9.5

	TOTAL
	48
	15
	33
	82.5


Porcentaje de cumplimiento 86.%
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� Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud reunida en Ottawa el día 21 de noviembre de 1986. 


� Adoptado en la Cuarta Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, Julio 21-25, 1997 Yakarta, Indonesia.


� Declaración Universal de los Derechos Humanos, Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas ONU-1948


� ley 100 de 1993


� Liliana Silva R. et al. ”Promoción, Prevención, Municipalización y Aseguramiento en Salud, en Siete Municipios” en Revista de Salud Pública. Volumen 4 - Marzo 2002 - Número 1  Universidad Nacional de Colombia.


� Exposición de motivos Proyecto de Ley 52 de 2004 modificatorio ley 100 de 1993.


� Decreto 3039 de 2007


� Decreto 3039 de 2007


� Dentro de los objetivos específicos propuestos por el programa hasta 2010 se encuentran: Consolidar la certificación de la erradicación de la Poliomelitis; erradicar el Sarampión en Colombia para el año 2010; mantener una incidencia de menos de un caso de tétano neonatal por 1000 nacidos vivos en cada municipio; reducir la mortalidad y morbilidad por Meningitis tuberculosa, difteria, tosferina, rubéola y rubéola congénita. Neumonías, meningitis y epiglotitis por Haemophilus Hinfluenza tipo B y Fiebre Amarilla; garantizar la vacunación gratuita y obligatoria a toda la población colombiana objeto del PAI; controlar problemas de salud pública que se puedan intervenir a través de la vacunación; alcanzar y mantener coberturas útiles para todos los biológicos del PAI y en todos los municipios del país. Implementar y mantener un sistema único de información oportuna y flexible que permita la toma de decisiones en todos los niveles. 


� CONPES 91 de 2005


� Decreto 2287 de 2003.


� Chapinero, Usaquén,  Del Sur, Fontibón, Pablo VI Bosa, Tunjuelito, Usme, Nazareth, Vista Hermosa, centro Oriente, San Cristóbal y Rafael Uribe Uribe, Engativá y  Suba.


� 0218 de 2004


� En cumplimiento de los decretos 085 y 2287 de 2003


�ESE Chapinero, Engativá, Suba, y Usaquén para cubrir las localidades de: Barrios Unidos, Teusaquillo, Chapinero, Usaquén, Engativá y Suba)


� ESE Centro Oriente, San Cristóbal  y Rafael Uribe, para atender las localidades de: Santa Fe, Candelaria, Mártires, San Cristóbal, Rafael Uribe y Antonio Nariño.


� ESE Tunjuelito, Usme, Nazareth y Vista Hermosa, para cubrir las localidades de: Tunjuelito, Usme, Sumapaz y Ciudad Bolívar.


�ESE Del Sur, Fontibón y Pablo VI Bosa, para cubrir las localidades: Kennedy, Puente Aranda, Fontibón y Bosa


� Información reportada por la SDS
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