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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL
 

Doctor 

ARTURO PABLO NAVARRO LÓPEZ

Presidente Junta Directiva

CARLOS HERNANDO LIZCANO BENITEZ

Gerente 

Hospital  Meissen E.S.E. 

Ciudad 

Apreciado Doctor:
La Contraloría de Bogotá con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política  y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoría Gubernamental con enfoque Integral modalidad Regular al Hospital Meissen 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 2008 y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1º. de enero y el 31 de diciembre de 2008; (cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación al Sistema de Control Interno.

 

Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de este ente de control 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 y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoría, deberán ser corregidos por la administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente  en la eficiente y efectiva prestación de los servicios en beneficio de la ciudadanía, fin último del control.

 

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoría Gubernamental Colombianas compatibles con las de General Aceptación, así como con las políticas y los procedimientos de auditoría 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 de la adecuada implementación y funcionamiento del sistema de Control Interno.  

Concepto sobre Gestión y los Resultados 

Del seguimiento efectuado al Plan de Mejoramiento para subsanar las observaciones presentadas en el Informe de Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral produjo como resultado el cierre de 51 hallazgos y la continuidad de 16.

La evaluación al Sistema de Control Interno se realizo con base en la implementación de MECI y cumplimiento a la norma NTCGP 1000:2004,  de acuerdo con la metodología del Departamento Administrativo de la Función Pública. Como resultado se obtuvo una calificación de 4.0 con incidencia de Riesgo Bajo. Se observa que algunos hallazgos ya han sido evidenciados en otras auditorias y la entidad aplicó los correctivos previstos, lo que deja entrever que el impacto esperado con las acciones correctivas propuestas no se produjo, al concluir en  esta auditoría algunos hallazgos de la misma naturaleza.
Mediante orden de pago No. 15991 del 28 de noviembre de 2008 se gira  la suma de $3.531.8 Millones correspondiente al 50% del anticipo estipulado en el numeral 3 de la parte resolutiva  de la Modificación No. 4 del contrato 175 de 2006. Al verificar el registro de la orden de pago en el libro de ejecución pasiva se evidenció que el mismo se realizó en el rubro de cuentas por pagar, cambiando la destinación de los recursos amparados con el certificado de registro 12688 que afecta el rubro Infraestructura, incumpliendo con lo estipulado en el artículo  21 del Decreto 195 de 2007. 
Evaluada la gestión presupuestal de la entidad, con base en la documentación revisada y los diferentes registros del área, se puede concluir que las actuaciones se ajustan a la normatividad vigente, lo cual se evidencia que tanto los registros de ingresos como de gastos se realizaron de forma legal; salvo lo observado en el presente informe. 
De la verificación de la información que reposa en las carpetas suministradas por el Hospital Meissen, correspondiente a los contratos evaluados, se observa que la información que en ella reposa no contiene toda la documentación contractual es decir que se encuentra incompleta, generado inseguridad en esta y en consecuencia incertidumbre respecto del adecuado cumplimiento de los trámites precontractuales y contractuales con la inversión de los recursos públicos a través de la contratación suscrita.

El Hospital celebró los contratos de prestación de servicios profesionales en mención sin que previo a su suscripción el contratista hubiera suministrado los documentos necesarios para realizar la contratación.

Por otra parte, incumplió con la obligación de solicitar cotizaciones y elaborar cuadros comparativos para elegir la oferta que más le favorezca al Hospital, 
El Representante legal del Hospital de Meissen al suscribir las adicciones al contrato de obra No. 175 de 2006 y al contrato de interventoría 176 de 2006, excedió los limites de las cuantías autorizadas para contratar en CINCO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO (5.985) Salarios Mínimos Legales Vigentes para el 2008. Incumpliendo lo consagrado en el numeral 1 del artículo 34 y numeral 1 del artículo 35 de la Ley 734 de 2002.
No está dando cumplimiento a lo consagrado  en los artículos artículo 209 de la Constitución, 3° del Código Contencioso Administrativo, en lo relacionado con la publicidad de las actuaciones administrativas, siendo que los contratos hacen parte de estas.

Las pólizas de seguros otorgadas a los contratos de la muestra seleccionada, se encontró que la aprobación de estas se realiza sin la firma del tomador, sin la firma del asegurador, con fecha anterior a la expedición de la misma y  sin la verificación del pago de la prima por parte del tomador incumpliendo con lo consagrado artículo 107 de la Ley 42 de 1993.

Con la gestión adelantada por el Hospital en el contrato de prestación de servicios No. 33 de 2008, se evidencio que la inoportuna gestión no permitió el mejor aprovechamiento de los recursos que se dejaron de utilizar con cargo al presente contrato incumpliendo con lo establecido en el numeral h) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
Los supervisores de los contratos auditados no verifican los pagos  incumpliendo  lo consagrado en la Ley 100 de 1993 y en la Ley 782 de 2002.

Los informes del supervisor no consignan la gestión en la que conste la calidad de los bienes y servicios adquiridos, ni el cumplimiento de metas y logro de objetivos perseguidos.

El Hospital Meissen, en la ejecución del contrato de prestación de servicios No.104 de 2008, con el cual destino recursos para capacitar 102 contratistas de prestación de servicios, ocasionó un presunto detrimento al patrimonio público en cuantía de SETENTA Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y UN PESOS MONEDA LEGAL ($75.887.531), de conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000 y lo consagrado en el artículo 34 de la Ley 734 de 2000.

De la misma forma se verificó que los objetos de los contratos seleccionados en la muestra se encaminan al acatamiento de los objetivos misionales de la entidad, dando cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en los proyectos de inversión:  “proyecto de inversión  construcción y dotación del Hospital Meissen II Nivel ESE; proyecto de inversión PIS Proyecto Integral de Salud armonizado con el Plan de Intervenciones Colectivas PIC”, igualmente a través de la contratación adelantada por el Hospital de Meissen se busca satisfacer las necesidades de los habitantes de la capital y de la entidad.

Al evaluar la inversión presupuestal, el análisis financiero de los programas, objetivos, políticas, programas, metas y proyectos, durante la vigencia 2008, el Hospital Meissen II Nivel ESE,  desarrolló actividades orientadas a atender las diferentes problemáticas identificadas en la población con baja capacidad de pago y de necesidades de acciones en salud pública, a través de la ejecución del Proyecto Integral de Salud -PIS- para el Plan de Desarrollo   “Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión”,   y la armonización con el Plan de Intervenciones Colectivas –PIC- en el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva: para vivir mejor”,  significando con ello, que por parte del hospital existió compromiso y respuesta a las necesidades de la población de las localidades del área de influencia.  
No obstante el compromiso del Hospital para adoptar la metodología del Balance Social establecida por la Contraloría de Bogotá, en el informe de la vigencia 2008, se evidencian debilidades en la focalización de la población y en la formulación de  problemáticas claras y concretas que afecta la medición del impacto real en términos cuantitativos en beneficio de la población de la localidad.

El ente de control conceptúa  que la gestión ambiental para la vigencia 2008   cumplió con los principios de la gestión como son la eficiencia, eficacia y economía,  por cuanto se verificó durante la auditoria  que la entidad adelantó  acciones orientadas a cumplir y fortalecer la implementación de los planes de gestión integral de residuos hospitalarios,  así mismo, se dio cumplimiento a los programas de ahorro de agua, luz, recurso aire y aprovechamiento de residuos, programas contenidos en el Plan Institucional de Gestión Ambiental, con un costo total para la vigencia auditada de $166.34 millones.

Esta auditoría verificó mediante los soportes presentados, el cumplimiento y seguimiento al plan de acción 2008 cuyo objetivo propuesto por la Administración correspondió a la vigilancia y monitoreo de la gestión institucional ambiental y sanitaria, con una meta inicial de 90% de cumplimiento de las actividades programadas en la ejecución de los respectivos planes PGIRH y PIGA, produciendo un cumplimiento a 31 de diciembre de 2008 de 85%. Teniendo en cuenta que algunas actividades no se ejecutaron por encontrarse supeditadas a la operación total de la nueva infraestructura. 

En cuanto a la rendición de la cuenta a través del SIVICOF y una vez revisada su presentación, lo contenido en los respectivos documentos físicos, documentos electrónicos  y en lo relacionado con los formatos, de los cuales se verificaron los soportes de la información rendida para cada componente, información que está conforme a lo ejecutado para  la vigencia 2008, salvo lo relacionado con el Formato CB-0117 información de cartera por deudor y edades. En consecuencia la información reportada por la entidad en este formato no es confiable.
Los hallazgos presentados como resultado de la auditoría, no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado en ellos, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones. Cuenta con un Sistema de Control Interno que se ubica en rango regular con riesgo mediano; y en la adquisición y uso de los recursos conserva acertados criterios de economía y equidad.  Así mismo cumplió en un porcentaje aceptable con las metas y objetivos propuestos. 
Opinión de los Estados Contables

La Contraloría de Bogotá, emitió opinión con salvedades a los Estados Contables de la vigencia 2007.

Evaluados los Estados Contables al cierre de la vigencia 2008, se observó lo siguiente:

La entidad  registró el anticipo entregado por el Fondo Financiero Distrital de Salud en la adición para la construcción de la sede administrativa del Hospital en la cuenta Ingresos recibidos por anticipado por valor $7.880.0 millones. Dicho anticipo no se encuentra adecuadamente clasificado debido a que corresponde a recursos recibidos para fortalecer su patrimonio y no a pasivos susceptibles de convertirse en ingresos por prestación de servicios a través del tiempo. 

Los rendimientos financieros generados por los recursos provenientes del convenio interadministrativo de cooperación No 0903 del 19 de octubre de 2006, para la construcción de la nueva sede del Hospital, se contabilizaron en la cuenta Otros ingresos financieros. Estos rendimientos financieros ascendieron  a $1.975 millones, de los cuales $1.302 millones corresponden a la vigencia 2008. Los registros realizados en esta cuenta  no corresponden a la realidad debido a que estos no son originados con recursos propios del Hospital, sino que son el producto de la inversión de los dineros entregados por el Fondo Financiero Distrital de Salud – Secretaría Distrital de Salud para la construcción de la nueva sede y su destinación como lo establece el convenio en mención en su numeral 13 es el de ser invertidos en el mismo proyecto de construcción de la fase II, previo concepto de la SDS –FFDS.”

Así mismo, se presentaron en el Estado de Actividad Financiera, Económica, Social y Ambiental de la vigencia 2008 clasificados en Ingresos operacionales, ingresos financieros, conformados por los rendimientos generados por  los recursos recibidos para la  construcción de la nueva sede y otros ingresos financieros por valor  de $1.326.9 millones. Situación que  no corresponde a la realidad, debido a que estos ingresos no son el resultado del cumplimiento de la operación básica o principal del Hospital. 
Presentar estos ingresos financieros clasificados como operacionales origino que la entidad mostrara para la vigencia 2008 un excedente operacional de $686.9 Millones y no un déficit operacional de $639.9 Millones.

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los  párrafos anteriores, los estados contables presentan razonablemente, en todos los aspectos importantes, la situación financiera del Hospital Meissen II Nivel E.S.E. a 31 de diciembre de 2008, los resultados de las operaciones por el año que terminó en esta fecha, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas y principios de contabilidad prescritos por la Contaduría General de la Nación.

Consolidación de hallazgos

 

En desarrollo de la presente auditoría se establecieron 34 hallazgos administrativos, de los cuales 3 tienen incidencia disciplinaria los cuales se trasladaran a la Personería de Bogotá y 1 tiene incidencia fiscal que se trasladará a la Dirección de Responsabilidad Fiscal, los anteriores hallazgos se relacionan en el anexo  4.1.
Concepto sobre Fenecimiento

Por el concepto favorable con observaciones emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento a 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 la entidad, correspondiente a la vigencia 2008, se fenece.

Concepto Plan de Mejoramiento

A fin de lograr que la labor de auditoría 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, dentro de los 8 días hábiles  siguientes 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,  Abril  de  2009

BLEIDY PEREZ BALLESTAS 

Directora Técnica Sector Salud E integración Social 

2. ANÁLISIS SECTORIAL
PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTOS DE SALUD

2.1 GENERALIDADES DEL ORDENAMIENTO TERRITORIAL 

Históricamente en Colombia se han generado discusiones y análisis a fin de establecer un contexto jurídico dirigido a concretar una regulación urbana que favorezca el desarrollo del territorio.  Es así, como se pueden mencionar aspectos relevantes en temas de gestión del suelo como el concepto de utilidad pública de algunos inmuebles
, el reconocimiento a que la propiedad privada tiene que cumplir  una función social
.  

Posteriormente, hacia el final de la década de los años 60  se inicia el debate sobre la necesidad de intervenir el suelo de manera directa por parte del Estado a  fin de garantizar que la población más pobre tuviera acceso a vivienda, a obras de infraestructura, vías, servicios públicos y otros servicios requeridos en general por los habitantes de las ciudades; cuestionamientos que concluyeron en la necesidad de adoptar una reforma urbana que se concretó veinte años después mediante la expedición de la Ley 9ª de 1989
, que  entre los diferentes temas  planteó la obligación a los municipios de expedir planes de desarrollo con contenido de ordenamiento urbano,  planes y programas sociales y económicos;  como instrumento de financiación creó la figura de bonos y pagarés de la reforma urbana.

Dentro de los mecanismos de gestión del suelo, la Ley 9ª contempló, entre otros: la prescripción adquisitiva de dominio para  vivienda de interés social
, extinción de dominio
, bancos de tierras
, cesiones obligatorias gratuitas
, no obstante cuando los municipios intentaron hacer uso de las herramientas se  encontraron con limitantes por falta de procedimientos específicos para su aplicación, además de requerirse ajustes de acuerdo con los preceptos de la Constitución de 1991 bajo el concepto de Estado Social de Derecho.

Es así como en 1997 se expidió la Ley 388
  que junto con la Ley 152 de 1994 - Orgánica del Plan de Desarrollo se convierten en el actual marco regulatorio en materia de ordenamiento del territorio y donde se señala como principios rectores de este ordenamiento: la función social y ecológica de la propiedad (la propiedad es una función que implica obligaciones), la prevalencia del interés general sobre el particular (cuando la aplicación de una ley por motivos de utilidad pública, resultase en conflicto con derechos de particulares, el interés privado deberá ceder al interés público) y la distribución equitativa de las cargas y los beneficios (repartición adecuada de los costos de desarrollo urbano- vías, equipamientos, redes de servicios, entre otros).

Señala expresamente esta misma norma que, el ordenamiento del territorio municipal o distrital es una función pública  que comprende una serie de acciones político-administrativas y de planificación física que se ejercen  a partir de la acción urbanística (decisiones administrativas y actuaciones urbanísticas) que realizan los municipios, distritos y áreas metropolitanas relativas a ordenar el territorio e intervenir  en los usos del suelo de acuerdo con las estrategias del desarrollo socioeconómico y en concordancia con el medio ambiente y las tradiciones históricas y culturales del país.

Se definen entonces, herramientas de planificación del territorio, a saber;  el Plan de Ordenamiento Territorial en adelante POT –, instrumento de la administración pública para dirigir y orientar el desarrollo en el largo plazo; se define como el conjunto de objetivos, directrices, políticas, estrategias, metas, programas, actuaciones y normas adoptadas para orientar y administrar el desarrollo físico del territorio y la utilización del suelo
.  Se puntualizan también otros instrumentos como el programa de gobierno (4 años),  el programa de ejecución del POT que establece la obligatoriedad de las actuaciones incluidas en el POT, el periodo de ejecución y el plan de inversiones.  

Si bien el POT es el principal instrumento de ordenamiento del territorio, cuyos componentes están definidos como  general
, urbano
 y rural
, su gestión y viabilidad precisa la aplicación de instrumentos jurídicos de carácter  administrativo, financiero y de gestión del suelo que normativamente se  clasifican en instrumentos de planificación e instrumentos de gestión.

Los instrumentos de planificación tienen como propósito desarrollar los postulados del POT en sectores específicos que requieren un proceso adicional de planificación.  Estos instrumentos son jerarquizados de acuerdo con su escala y ámbito de aplicación, en estructurantes de primer, segundo
 y tercer
 nivel.  Dentro de los instrumentos de primer nivel se encuentran el POT y los Planes Maestros. 

En este sentido, es importante precisar; que existe la obligatoriedad de los municipios de formular y adoptar su Plan de ordenamiento territorial específico como elemento orientador de la gestión e inversión de recursos públicos en materia de ordenamiento del territorio.

2.2  EL PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTOS DE SALUD COMO INSTRUMENTO DE ORDENAMIENTO TERRITORIAL  EN BOGOTÁ.

En desarrollo de la normativa sobre ordenamiento urbano, Bogotá mediante el Decreto 619 de 2000 adopta el primer POT que incluye las acciones administrativas a desarrollar de durante tres administraciones,  bajo una visión de largo plazo, con vigencia hasta 2010. 

El instrumento  ha sido sometido a revisión y de allí se generó la expedición de los Decretos 469 de 2003 y 190 de 2004, éste último como compilación de la normatividad existente sobre el tema.   Estas mismas normas definieron los Planes Maestros para los sistemas generales de equipamientos, servicios públicos, movilidad y transporte como instrumentos de planificación estructurantes de I nivel con un horizonte de corto, mediano y largo plazo.

Bogotá cuenta con 17 Planes maestros formulados y adoptados, donde se encuentran siete de equipamientos, a saber;  educativo, bienestar social, seguridad ciudadana defensa y justicia, cultural, de culto, deportivo y recreativo y de  salud, éste último tema de análisis en el presente aparte.

Mediante el Decreto 318 de 2006 se adopta el Plan Maestro de equipamientos de salud  -en adelante PMES-, donde los equipamientos se entienden como aquellos destinados a la administración y la prestación de servicios de salud, de promoción, protección específica, detección precoz, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que presten las instituciones prestadoras de servicios de salud privadas y públicos de todos los niveles de complejidad y nivel territorial
.

Los derroteros que incluye el PMES a nivel de política, se relacionan con la accesibilidad y equidad espacial en la distribución de los equipamientos  a fin de fortalecer la red de servicios bajo un enfoque de calidad de vida y salud; en calidad se alude a que los equipamientos dispongan de una infraestructura de calidad ambiental, arquitectónica y urbanística.  Seguridad de los equipamientos se refiere a la reducción de vulnerabilidad y control de riesgos naturales, ambientales y antrópicos.  

A nivel de política de gestión, se planteó que este instrumento direcciona las acciones, programas  y estrategias para lograr disponibilidad de suelos necesarios para el desarrollo físico de los equipamientos en salud, priorizando el interés general sobre el particular, la función social de la propiedad y la distribución equitativa de las cargas y beneficios.

El PMES establece las intervenciones a ejecutar en las Empresas Sociales del Estado, en adelante ESE de la red pública distrital en el corto plazo (2006 a 2008), mediano plazo (hasta 2012) y largo plazo (hasta 2019).

2.3 DEL  PMES EN LOS DOS ÚLTIMOS PLANES DE DESARROLLO.

La administración  distrital en el período 2004-2007 en el plan de desarrollo Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión social, no definió una meta explícita y precisa en relación con el plan maestro de equipamientos en salud; sin embargo, señaló unas políticas, programas y estrategias asociadas al logro de los objetivos del POT, principalmente a través del Eje Urbano-Regional con las políticas de hábitat, sostenibilidad y región y competitividad, y los programas hábitat desde los barrios y las Unidades de planeamiento zonal-UPZ, red de centralidades distritales,  sostenibilidad urbano-rural y región integrada para el desarrollo.

Frente al tema, es importante resaltar que esta administración impulsó la concreción del PMES a partir de la expedición del Decreto 318/06 señalando políticas, objetivos, metas, ámbito de aplicación y definiendo los compromisos  específicos frente a las intervenciones a realizar tanto en el corto, mediano y largo plazo en la red pública de servicios de salud.  

En el Plan de Desarrollo 2008-2012- BOGOTÁ POSITIVA, se tiene como postulado que las acciones de la administración distrital garantizarán la provisión de espacio público, equipamientos y servicios que constituyen su soporte funcional y administrativo; desarrollarán la estructura socioeconómica y espacial en torno a centralidades y operaciones estratégicas; y consolidarán la estructura ecológica principal
.
Este plan desarrolla en el título IV el programa de ejecución del POT, en el que define como uno de los criterios de formulación, la materialización de los planes maestros.  Específicamente en el Plan de Equipamientos en salud, se estableció como meta,  ejecutar el 40% de las obras del Plan a 2012 y realizar seguimiento al 100% de las mismas, dotar el 100% de las infraestructuras nuevas de la red pública adscrita a la Secretaría Distrital de Salud, en adelante SDS, además  renovar el 5% de los equipos de tecnología biomédica de las ESE para servicios críticos priorizados, como parte del programa  de fortalecimiento y provisión de los servicios de salud y del proyecto desarrollo de la infraestructura hospitalaria.

Un aspecto común tanto en el PMES adoptado en 2006 como en el Plan de Desarrollo Bogotá Positiva, se relaciona con la no determinación precisa de las fuentes de financiación ni del monto de recursos  previstos para atender los compromisos adquiridos por la administración distrital, situación que llama especialmente la atención de este organismo de control ya que es uno de los recursos más importantes para concretar las políticas dirigidas a ordenar y mejorar la oferta de equipamientos y servicios de salud en la ciudad.

2.4 DE LOS RECURSOS PROGRAMADOS  Y EJECUTADOS DEL  PMES

Como antes se mencionó el Decreto 318 de 2006 no estableció los valores a ejecutar anualmente, ni la discriminación de valores por metas a corto, mediano y largo plazo
, labor que posteriormente  fue adelantada por el grupo PMES de la Secretaría Distrital de Salud, ejercicio que arrojó un valor total estimado del PMES de $685.583 millones, con montos en el corto plazo de $352.231 millones (51.4% del total), en el mediano plazo de $296.484 millones (43.2% del total) y en el largo plazo de $36.868 millones (5.4% del total). 

La mayor participación en el total de recursos previstos correspondió a la red sur  (ESES Meissen, Vista Hermosa, Usme, Tunjuelito y Tunal) con  35.6% es decir $244.131 millones de pesos de 2008,  en segundo lugar se ubicó la red Sur Occidente (ESES Kennedy, Fontibón, Del Sur, Bosa, Pablo VI Bosa y los proyectados nuevos Hospitales Tintal y San Bernardino) con 22,8% es decir $156.246 millones de pesos de 2008.

A su vez los cálculos estimados, ubicaron  en su orden como tercero y cuarto la participación de la red Norte y Centro Oriente respectivamente con 22,3% ($152.952 millones) y 19,3% ($132.252 millones).

CUADRO No. 1

PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTO EN SALUD

COSTO TOTAL Y POR REDES 2006-2019

          Millones de pesos 2008
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2006-2008 2008-2012 2012-2019 2006 2007 2008 Sub-total 2009 2010 2011 Sub-total

HOSPITAL SIMON 

BOLIVAR

62,115 62,115

7 200 207 18,027 33,649 8,412 60,088 60,295

HOSPITAL DE 

USAQUEN

30,790

3,466 26,852 472

1450

0 1,450 0 1,450

HOSPITAL DE 

CHAPINERO

15,331 9,261 4,043 2,027 10,000 10,000 10,000

HOSPITAL DE 

ENGATIVA

15,016 4,578

2,384 8,054

1170 70 1240 1240

HOSPITAL DE 

SUBA

23,653 5,861 17,792

FRAY 

BARTOLOME

6,048 6,048

3,300 2,615 5,915

Subtotal Red 

Norte

152,953 91,329 51,071

10,553

5,927 2,885 0 8,812 28,027 33,649 8,412 70,088 72,985

HOSPITAL DE 

FONTIBON

9,791 4,713 4,535 543

684 1,596 2,280 2,280

HOSPITAL DE 

KENNEDY

20,894 20,894

627 627 8,940 13,247 11,461 33,648 34,275

HOSPITAL 

TINTAL

31,662 31,662

1 22,849 22,850 22,850

HOSPITAL DEL 

SUR

30,627 8,367 14,800 7,460

3,128 661 1,855 5,644 5,644

HOSPITAL  SAN 

BERNARDINO

42,334 1,146 41,188

6,864 23,375 7,875 38,114 38,114

HOSPITAL PABLO 

VI BOSA

16,783 6,518 7,691 2,574 249 249 249

HOSPITAL DE 

BOSA

4,159 3,870 289

1 1 1

Subtotal Red Sur 

Occicente 

156,247 77,169 68,213

10,865

3,377 1,290 24,704 29,371 16,488 38,218 19,336 74,042 103,413

HOSPITAL DE 

MEISSEN

61,914 61,314 600

19,999 31,015 7,400 58,414 58,414

HOSPITAL VISTA 

HERMOSA

36,984 8,580 25,679 2,725 550 3,447 2,700 6,697 1,980 3,696 924 6,600 13,297

HOSPITAL DE 

USME

62,466 37,888 24,028 550 262 9,126 525 9,913 7,800 16,560 3,640 28,000 37,913

HOSPITAL 

TUNJUELITO

61,398 4,669 56,373 356

HOSPITAL EL 

TUNAL

21,368 5,874 15,074 420

800 800 800

Subtotal Red Sur 

244,132 118,325 121,155

4,652

20,811 44,388 10,625 75,824 9,780 20,256 4,564 34,600 110,424

HOSPITAL SANTA 

CLARA

25,272 8,190 17,082

HOSPITAL LA 

VICTORIA

12,703

12,703

HOSPITAL SAN 

BLAS 

22,514 2,839 19,675

1,529 1,529

1,529

HOSPITAL SAN 

CRISTOBAL

11,556 9,716 404 1,436

116

200

316 1,320 3,080 4,400 4,716

HOSPITAL  

RAFAEL URIBE 

URIBE

25,594 2,652 13,635 9,307

51 51 2,274 6,540 3,766 12,580 12,631

HOSPITAL 

CENTRO 

ORIENTE

32,869 27,563 5,250 56 7,077 725 2,900 10,702 10,702

HOSPITAL 

NAZARETH

1,745 1,745

1,030 315 400 1,745 1,745

Subtotal Red 

Centro Oriente 

132,252 65,408 56,045

10,799

9,752 1,291 3,300 14,343 3,594 9,620 3,766 16,980 31,323

101,743 36,078 195,710 318,145 352,231 296,484 57,889 38,629 128,350 36,868

Total Recursos

Programados

Total Redes 

685,583

ESE

INVERSION REALIZADA Y PROYECTADA A 2011 

Ejecutado Proyectado 

Total 

Recursos 

INVERSION PROYECTADA (INICIAL) 

39,867 49,854


Fuente: Elaborado por Subdirección de Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá con información suministrada   por SDS Grupo PMES- Análisis y Políticas de Servicios de Salud- Dirección Desarrollo de Servicios de Salud

De los recursos previstos a ejecutar en el corto plazo ($352.231 millones), el 62.6%  es decir ($220.542 millones) se concentraba en cinco ESEs a saber Simón Bolívar ($62.115 millones), Meissen ($61.314 millones), Usme ($31.888 millones), Tintal ($31.662 millones y Centro Oriente ($27.563).
 Ahora bien, cumplido el  horizonte establecido para las metas de corto plazo, y desde la ejecución estricta de los recursos, apenas se alcanzó el  36.4%  es decir $128.350 millones de pesos de los cuales el 59% de estos recursos apoyó las intervenciones de la red Sur ($75.824 millones).  En tanto para la red Sur Occidente se ejecutaron $29.371 millones correspondiendo al 23% del total ejecutado, la red Centro Oriente  ejecutó $14.343 millones que equivalente al 11.2% y finalmente a la red Norte se destinaron $8.812 millones  que equivalen al 6.8% de los recursos ejecutados entre el 2006 y el 2008.  

En este sentido, es importante mencionar que 12 ESEs con compromisos definidos en el corto plazo, presentaron baja
 o ninguna
 ejecución de recursos, contexto que evidencia debilidades serias en la planeación del PMES, fundamentalmente por no tener garantizada la financiación de las intervenciones, situación que en criterio de este organismo de control se considera inexplicable toda vez que no tiene sentido adoptar un plan maestro de tal envergadura en salud sin asegurar los recursos que permitan materializar los objetivos y políticas que soportan el PMES, en especial la puesta en marcha de la estrategia de atención primaria en salud. 

Visto el tema de recursos desde los proyectos de inversión financiados por el Fondo Financiero Distrital – con control y manejo directo por parte de la Secretaría Distrital de Salud, durante el periodo comprendido entre 2006 y 2008 denominado de corto plazo en el PMES, se han formulado y ejecutado recursos por cuatro proyectos: en el plan de desarrollo “Bogotá sin Indiferencia”, los proyectos 342 “Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria” y 345 “Plan maestro de equipamientos en salud”; con un horizonte de ejecución 2004 a 2008, cuyo valor total proyectado ascendió a $106.077.6 y $727.9 millones de pesos de 2004 respectivamente, donde se establecieron  como objetivos principales,  entre otros aspectos; fortalecer el desarrollo de la oferta de los servicios de salud mediante el mejoramiento de la infraestructura física de los hospitales de la red adscrita y de la Secretaría de Salud y dar cumplimiento a lo establecido en el POT definiendo las dotaciones necesarias en salud para ser incluidas en el PMES.

En el Plan de desarrollo “Bogotá Positiva”, se determinaron los proyectos 633 “Desarrollo de la infraestructura hospitalaria” y 636 “plan maestro de equipamientos en salud”, los cuales tienen recursos proyectados por valor de $261.320 millones y $1.426 millones, respectivamente, para el período 2008-2012.

A través del proyecto 633 se busca afectar los determinantes sociales de la calidad de vida y salud de la población de Bogotá, a través de la reorganización de los servicios de salud y el mejoramiento de la infraestructura física de los hospitales de la red pública, para lo cual tiene en su alcance el saneamiento patrimonial, la construcción, adecuación, ampliación, remodelación y dotación de las Instituciones públicas, y la implementación del nuevo modelo de atención primaria en salud, mediante la adecuación y construcción de las Unidades Básicas y Primarias de Atención UBAS y UPAS, para que funcionen los equipos básicos de atención familiar y comunitaria.
El proyecto 636 tiene como objetivo garantizar el ejercicio de la rectoría en salud y del SGSSS, y específicamente, dar cumplimiento al PMES e incorpora actividades de seguimiento y evaluación al desarrollo del mismo y actividades de georeferenciación cartográfica y de gestión del suelo.  Además prevé el desarrollo de procesos de difusión y socialización en medios impresos, visuales y radiales para llegar a la población del Distrito Capital. Incluye también asistencia y acompañamiento técnico a las ESE para la implementación del decreto 318/06.

Si bien los recursos antes mencionados son soporte del proyecto (fichas EBI), el comportamiento en la práctica ha sido el que se muestra en el siguiente cuadro, donde para el período 2006-2008 se presupuestaron $145.769 millones, con una ejecución total del 97.5% equivalente a $142.209 millones. 

CUADRO NO.  2

RECURSOS ASIGNADOS Y EJECUTADOS PMES 2006-2008

                                                          PROYECTOS FFDS- SDS


Millones de pesos

	NOMBRE PROYECTO
	2006
	2007
	2008

	
	Prg
	Ejec
	Prg
	Ejec
	Prg
	Ejec

	345 Plan Maestro de Equipamientos
	
	
	197.3
	197.3
	186.4
	186.4

	342 Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y Fortalecimiento de la red pública hospitalaria.
	47.640.7
	47.631.8
	53.337.0
	53.131.9
	6.124.6
	6.124.6

	636 Plan Maestro de  Equipamientos
	
	
	
	
	16.7
	12.7

	633 Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria.
	
	
	
	
	38.266.3
	34.710.2

	TOTAL
	47.640.7
	47.631.8
	53.534.3
	53.534.3
	44.594.0
	41.033.9


Fuente: información reportada por la SDS en SIVICOF Consolidada por la Subdirección Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá

Estos recursos constituyen los giros realizados por el Fondo financiero distrital a las ESE con las cuales se suscribió convenios, a saber Simón Bolívar, Usaquén, Engativá, Fray Bartolomé, Occidente de Kennedy, Del Sur, Pablo VI Bosa, Meissen, Vista Hermosa, Usme, Tunal, San Cristóbal, Rafael Uribe Uribe, Centro Oriente y Nazareth.  De otra parte es importante mencionar que estos recursos también se destinaron al mejoramiento de la infraestructura física de la SDS. Desde el nivel central, también se han girado los recursos para la obra nueva del hospital El Tintal.

No obstante, la destinación de recursos por sí misma no asegura el cumplimiento de las intervenciones previstas en el PMES, tal es el caso de Usme que de acuerdo con la información del FFDS, esta entidad le giró a la ESE $9.913 millones sin embargo en el hospital tan solo se han ejecutado $18.7 millones; de otra parte, este aspecto se evidencia en el incumplimiento generalizado de las metas de corto plazo del plan maestro.  

2.5  DEL AVANCE EN LAS METAS DEL PMES

El balance frente al cumplimiento del PMES en el corto plazo 2006-2008 es bastante pobre, tan sólo se entregaron tres de los 38 proyectos priorizados, a saber, obra nueva de reposición UBA El Porvenir Hospital Pablo VI Bosa; reforzamiento estructural y reordenamiento UPA Asunción Bochica Hospital Del Sur (Localidad Puente Aranda) y Centro Ecoterapia, Hospital Nazareth.

CUADRO No. 3

CONSOLIDADO METAS E  INTERVENCIONES PMES

Millones de pesos 2008

	REDES
	METAS PROYECCIÓN INICIAL*
	METAS EJECUCION REALIZADA Y PROYECTADA A 2011
	MODIFICACIONES PLAZO DE EJECUCION

	
	
	EJECUTADO
	PROYECTADO
	Sin financiar
	Corto a mediano plazo 
	Corto a largo plazo
	Mediano a largo  plazo 

	
	Corto Plazo
	Mediano Plazo
	Largo Plazo
	2007
	2008
	2009
	2010-2011
	
	
	
	

	Red Norte
	9
	13
	7
	0
	0
	2
	2
	19
	4
	4
	15

	Red Sur Occidente 
	12
	14
	12
	2
	0
	1
	6
	19
	5
	5
	14

	Red

Sur 
	7
	21
	5
	0
	0
	2
	2
	24
	3
	2
	22

	Red Centro Oriente 
	10
	13
	4
	0
	1
	2
	3
	14
	4
	2
	12

	Total Redes 
	38
	61
	28
	2
	1
	7
	13
	76
	16
	13
	63


*Información tomada Decreto 318 de 2006

Fuente. Elaborado por Subdirección Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá con información remitida por SDP mediante oficio 200918910 de marzo 11 de 2009.

En general la información del PMES definió metas en términos del número de intervenciones, teniendo para el periodo 2006 a 2019 un total de 127, sin embargo el incumplimiento de las metas de corto plazo impuso a la administración distrital el replanteamiento de las metas en el tiempo, pero llama la atención que en la propuesta  de modificación se incluyen tan solo 92 intervenciones; sobre la diferencia no se conoce explicación alguna por parte de las entidades responsables.

De otro lado es importante mencionar que la gestión de la administración distrital implica ir más allá que replantear en el tiempo las metas ya que el cierto desarrollo del PMES tiene que ver con  el aseguramiento de la disponibilidad de recursos necesarios y suficientes y, por otro lado,  la realización de un efectivo seguimiento por parte de la SDS y de las mismas ESEs a fin de obtener el máximo provecho de los recursos públicos  y posibilitar un verdadero cambio en la calidad de los servicios de salud de la ciudad.

2.6 EL PMES EN ALGUNAS ESE

En el siguiente aparte se analiza el estado del PMES en las ESE Tunal, Chapinero, Usme, la Victoria, Meissen, Kennedy y la intervención de la SDS, entidades que son objeto de auditoria regular a la vigencia 2008 durante el primer ciclo del PAD 2009.

GRÁFICO 1


EJECUCIÓN RECURSOS PMES 2006-2008

ESE TUNAL, CHAPINERO, USME, LA VICTORIA, MEISSEN Y KENNEDY
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Fuente: Información remitida ESEs Tunal oficio  sin número recibido el 12-03-09; Chapinero Oficio GHCH-0006-012-09 del 5-03-09; Usme Oficio GER-E-288-09 de 06-03-09; La Victoria oficios Nos. 1200-192-09 del 04-03-09 y R:5202 del 11-03-09; Meissen oficio GHM-387 de 06-03-09; Kennedy oficio OP-151 de 06-03-09; SDS oficio R:28791 de 13-03-09. 

Al comparar la información de recursos programados en el PMES-SDS, los ejecutados  por las ESE y los ejecutados según el seguimiento de la SDS durante el periodo 2006-2008; son evidentes algunas situaciones que desdicen de la efectividad del instrumento plan maestro como herramienta de organización de intervenciones y optimización de recursos. Es cuestionable la diferencia de cifras, mientras  hospitales como Chapinero reporta una ejecución de $179.5 en estudios diseños y licencias para la intervención del Cami Chapinero y la Victoria alcanza una ejecución de 701.8 millones en construcción de algunas adecuaciones, interventoría y dotación, para la SDS estas ESE no registran ejecución alguna.

Casos como el de Tunal que según el control de la SDS tuvo una ejecución de $800 millones en diseños y estudios técnicos, y que, según la misma ESE ha invertido en intervenciones durante el periodo analizado $6.363.8 millones, en construcción y dotación, dejan alta incertidumbre sobre la exactitud de las cifras que debe manejar el PMES.

En el hospital de Meissen, el valor ejecutado efectivamente en compra de terreno, construcción, interventoría, diseños-licencias y dotación fue de $61.403.3 millones, valor que frente al dato de la SDS se supera en cerca de $3.000 millones y respecto del valor inicial estimado PMES en el corto plazo es mayor en $89.3 millones.  

EL caso de la ESE Usme que, para la SDS tuvo una ejecución de $9.913,0 millones destinados a compra de predios, diseños, estudios técnicos y ejecución de obras e interventoría, según la información del hospital tan sólo se ha ejecutado efectivamente $18.8 millones  en pago de consultorías y avalúos para las obras del hospital nivel II y la UBA Danubio. 

Kennedy es la única ESE donde la información de recursos ejecutados coincide entre la reportada por la SDS y el centro hospitalario.

Llama la atención que sobre una muestra de seis hospitales, que representa el 27% del total de las empresas sociales que conforman la red pública, se presenten estas deficiencias, que desdicen del control, monitoreo y seguimiento al PMES, en cuanto a que se posea información confiable que permita determinar el avance real del plan y sea instrumento para la realización de los ajustes necesarios. 

A fin de subsanar  los problemas en la titularidad de los predios donde funcionan las ESE adscritas a la red pública, el PMES señala
 como responsabilidad de la SDS en coordinación con la Defensoría del Espacio Público
 adelantar acciones articuladas  y de manera específica a la SDS realizar seguimiento y control a los procesos necesarios de legalización. 

De la información suministrada por el Departamento Administrativo de la Defensoría del Espacio Público, en adelante  DADEP
, después de la  expedición del PMES (Agosto 15 de 2006), la gestión de SDS y DADEP solamente ha logrado en total la legalización de ocho (8) predios mediante suscripción de convenios interadministrativos
.  En particular sobre la muestra de los seis hospitales  mencionados, este proceso se adelantó para cuatro predios: CAMI Chapinero, UBA Lorenzo Alcantuz- Hospital Usme y dos del hospital de Kennedy; Unidad de Salud Mental Floralia y lote en el Barrio Pensilvania.

Los predios de las sedes de Tunal, La Victoria y Meissen se encontraban legalizados a la fecha de expedición del Decreto 318 de 2006, e igual situación se presenta con cuatro predios (UPAS Yomasa, La Reforma, Betania y San Juan Bautista) del hospital de Usme

En términos generales el análisis sobre  limitantes para el cumplimiento del PMES, permiten señalar como principales factores, la ausencia de una estrategia de financiamiento y adecuado flujo de recursos, baja disponibilidad de predios que cumplan los requerimientos exigidos para el desarrollo de los proyectos de intervención, problemas de legalización de predios, caracterización en cuanto al tipo de intervención a ejecutar no corresponde a la necesidad actual.  

Si bien el artículo 233 del decreto distrital 190 de 2004 señala que, los equipamientos de salud son los destinados  a la administración y a la prestación de servicios de salud, de promoción, protección específica, detección precoz, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que presten las instituciones tanto privadas como las públicas, lo cierto es que el contenido general del  decreto  solamente hace alusión a la red pública dejando de lado lineamientos específicos a los prestadores privados.  Además la SDS no posee información de las IPS privadas por localidades pese a que el PMES  determinó la realización de un estudio sobre los equipamientos privados y no adscritos.

Los aspectos enunciados permiten inferir serias falencias en la gestión intersectorial entre las Secretarías de Hacienda, Planeación y Salud, el DADEP y las mismas ESE, temas sobre los cuales sería importante que la administración distrital en su conjunto, analizara a fin de tomar las medidas de ajuste pertinente  y así lograr el mejoramiento en la prestación del servicio de salud en la ciudad. 
3.
RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

 
Del seguimiento efectuado al Plan de Mejoramiento para subsanar las observaciones presentadas en el Informe de Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral correspondiente a la vigencia de 2007, el hospital tiene vigentes 67 hallazgos, resultado de cinco (5) Auditorías realizadas a la entidad así:

TABLA No.1

RELACION HALLAZGOS PLAN DE MEJORAMIENTO 

	DETALLE
	No HALLAZGOS

	Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular Vigencia 2002
	2

	Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular Vigencia 2004
	9

	Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular Vigencia 2007
	52

	Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Especial Saneamiento Contable
	1

	Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Especial P.P.E Inventarios.
	3

	TOTAL
	67


El seguimiento al plan de mejoramiento arrojo como resultado el cierre de 51 hallazgos y la continuidad de 16.

El porcentaje de cumplimiento del plan de mejoramiento de la auditoria regular fue: 

121.3/67 = 1.81

1.81* 100% / 2 = 90.52%

Con base en lo anterior, se estableció una calificación del 90.52%, lo que indica que fue EFICAZ, la implementación de las acciones.

3.2
EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Con el fin de evaluar el sistema de control interno y determinar su calidad y nivel de confianza, y a la vez determinar el cumplimiento a la Norma técnica de calidad en la gestión pública NTCGP 1000:2004, se aplicó  la metodología implementada por el Departamento Administrativo de la Función Pública.

Es así como se evaluó la implementación del MECI en sus tres grandes subsistemas, los cuales son desagregados en sus respectivos componentes y elementos de control:

FIGURA No. 1 SISTEMAS DE CONTROL INTERNO - MECI
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 Fuente: Modelo Estándar de Control Interno Para el Estado Colombiano MECI 1000:2005

 Departamento Administrativo de la Función  Pública
Se realizaron visitas, encuestas y verificación de datos. Se seleccionó una muestra entre el área asistencial y administrativa que corresponde al 46% de las aéreas de la estructura organizacional del Hospital, abarcando directamente las oficinas de Planeación y Mercadeo, Control Interno, Gestión de la Calidad, Garantía de la Calidad y Sistemas de Información, Financiera (cartera presupuesto, contabilidad), SAMA, Subdirección Administrativa y Subdirección Científica de Servicios Hospitalarios 

3.2.1 Control Estratégico 

Este subsistema obtuvo una calificación de 4.2, siendo este valor ADECUADO, con incidencia de riesgo bajo. En este se agrupa y correlaciona los parámetros de control que orientan la entidad hacia el cumplimiento de su visión, misión, objetivos, principios, metas y políticas.
3.2.1.1 Ambiente de Control

3.2.1.1.1 Acuerdos compromisos o protocolos éticos 

El Hospital cuenta con código de ética, el cual fue elaborado y acordado de manera participativa a través de la aplicación de encuestas y capacitaciones como bases para la elaboración de diagnostico y formulación del código. Se ha difundido en el interior de la entidad mediante capacitaciones, a la vez se han implementado estrategias como la de crear Gestores y Gestoras de Ética aprobados mediante acto administrativo. Actualmente la Gerencia lidera la modificación de este código como parte de la Planeación Estratégica. 

A pesar de que la entidad ha realizado un alto grado de capacitación, algunos funcionarios confunden los conceptos que a la fecha aún no han sido implementados y que corresponden a la nueva Planeación Estratégica, el personal demuestra el compromiso en aplicar lo preceptuado en programas como el PIGA,  sin embargo, falta fortalecer los programas de inducción del personal asistencial en especial estudiantes sobre la responsabilidad de dar cumplimiento a las políticas adoptadas por la entidad en materia ambiental y sanitaria; así mismo, en el uso adecuado de insumos que hacen parte de la gestión integral de residuos hospitalarios como canecas de residuos entre otros, incumpliendo el Decreto Ley 1567 de 1998, artículo 2, 3, Decreto 3622 del 2005. Decreto 682 de 2001
Este componente tuvo una calificación de 4.3.
3.2.1.1.2 Desarrollo de Talento Humano 

El Hospital a Diciembre 31 de 2008, contaba con un total de 127 cargos de planta y 1.219 contratos de prestación de servicios. La oficina Talento Humano identifica el personal requerido en cumplimiento a las necesidades de los servicios ofertados, a la vez se desarrollan las gestiones de ingreso, selección, inducción y evaluación de desempeño para los funcionarios de planta acorde con la Ley 909 de 2004. 

Sin embargo en el desarrollo de la auditoria se pudo constatar que se cuenta con una profesional en planta provisional para el desarrollo y seguimiento de los programas ambientales y SAMA, lo que representa una carga de trabajo frente al monitoreo permanente de los diferentes programas establecidos en el PIGA.  

Por otra parte, no se cuenta con mecanismos que permitan generar una información oportuna, es así como en este componente la entidad evidencia capacitaciones realizadas sin que estas se puedan consolidar y sin que se haga claridad en el total de personas realmente capacitadas. En el desarrollo de la auditoria la entidad implemento un mecanismo de consolidación mediante bases de datos, que de alguna manera aporto para evidenciar la totalidad de personal capacitado.

Lo anterior genera un incumplimiento al Decreto Ley 1567 de 1998 art 6 literal e, Ley 909 de 2004, Decreto 770 de 2005, Decreto 785 de 2005, Decreto 1227 de 2005, Decreto 2772 de 2005, Decreto 2539 de 2005, Decreto 3622 de 2005 art 3 literal d, artículo 7.
Este componente tuvo una calificación de 4.0.
3.2.1.1.3 Estilos de Dirección  

La estructura con que cuenta el Hospital permite la asignación de funciones y delegación de responsabilidades, en cumplimiento a los objetivos, visión y misión aprobados en el pacto ético anteriormente mencionado. A través de comités reglamentarios se realiza el seguimiento y evaluación de las estrategias implementadas desde la gerencia. 

Durante la vigencia 2008 la Administración dio continuidad a los diferentes programas ambientales, al cumplimiento y seguimiento al plan de gestión integral de residuos hospitalarios destacándose el tema desarrollado en el comité ambiental y sanitario y la auditoría adelantada por la Oficina de Control Interno acerca de la problemática presentada en el primer semestre de 2008 por la inadecuada segregación de residuos corto punzantes en las áreas asistenciales, también se contó en los comités con la participación del abogado responsable de la Oficina de Asuntos Disciplinarios, los cuales abordaron diferentes estrategias para responsabilizar al personal hospitalario y estudiantes en los riesgos que asume el hospital por la segregación inadecuada de residuos hospitalarios en especial agujas  y corto punzantes. 

Este componente obtuvo una calificación de 4.3.
3.2.1.2  Direccionamiento Estratégico.
3.2.1.2.1 Planes y Programas.

El hospital ha implementado metodologías que le permiten realizar seguimiento continuo al cumplimiento de sus objetivos, periódicamente se están revisando y como resultado de ello actualmente se esta redefiniendo la plataforma estratégica. Conservando los parámetros de calidad, eficiencia y eficacia requeridos en la prestación de servicios.

Los planes y programas materializan las estrategias de la organización establecidas para dar cumplimiento a su misión, visión y objetivos institucionales esperados. 

Se verificó que en el Plan Institucional de Gestión Ambiental, PIGA, no se ha actualizado desde su adopción en el año 2006, encontrándose supeditado a la entrega total de la nueva sede asistencial del hospital. Aunque la entidad viene cumpliendo con lo establecido para el desarrollo de los programas de ahorro y uso eficiente de agua, luz, programa de reciclaje, a través de jornadas de capacitación y sensibilización mediante folletos y  boletines.

Esta auditoría verificó mediante los soportes presentados, el cumplimiento y seguimiento del plan de acción 2008 cuyo objetivo propuesto por la administración se relacionó con la vigilancia y monitoreo de la gestión institucional ambiental y sanitaria, con una meta inicial de 90% de cumplimiento de las actividades programadas en la ejecución de los respectivos planes PGIRH y PIGA, cuyo porcentaje de cumplimiento a 31 de diciembre de 2008  fue de 85%  para 17 actividades programadas.

Este componente obtuvo una calificación de 4.5
3.2.1.2.2 Modelo de Operación por Procesos.
Se observa que el hospital mantiene una organización por procesos, los cuales  definen las interacciones o acciones secuenciales de acuerdo con los requerimientos de la ciudadanía o partes interesadas.

Por otra parte en cumplimiento a la norma NTCGP 1000: 2004 se observa que los procesos se encuentran establecidos en el manual aprobado mediante Acuerdo 016 de 2006, estos se clasifican en Proceso Gerenciales, Procesos de Apoyo y Soporte y Procesos Misionales  

En el transcurso de la auditoria se evidenció que los puntos de control no se desarrollan en su totalidad, permitiendo que la entidad asuma unos riesgos en la gestión y desarrollo de sus actividades. Así por ejemplo, el proceso de capacitación no se cumple en su totalidad, al diligenciarse de manera incompleta la información, lo que no permite tener confiabilidad en los resultados y consolidados presentados.

Por otra parte se evidencia inadecuado manejo de la información que se incluye en las carpetas contractuales, en éstas, no se encuentra toda la información relacionada con los documentos necesarios para celebrar los contratos y su ejecución lo que pone en riesgo la verificación del correcto cumplimiento de las obligaciones contractuales asumidas.
Lo anterior incumpliendo el Acuerdo 016 de 2006 y  Decreto 1537 de 2001.

Este componente obtuvo una calificación de 4.0

3.2.1.2.3 Estructura organizacional.

La entidad cuenta con una estructura que articula los cargos, las funciones, las relaciones y niveles de responsabilidad y autoridad. La estructura organizacional está compuesta por la organización interna por su planta de personal y por el manual específico de funciones y competencias laborales, modificado mediante Resolución 102 de junio 25 de 2008. Este componente obtuvo una calificación de 4.7. 
3.2.1.3  Administración de Riesgos.
3.2.1.3.1 Contexto Estratégico.
El Hospital tiene identificado los factores internos y externos de riesgos que pueden afectar el cumplimiento de sus objetivos, para lo cual se han desarrollado programas de sensibilización interna relacionados con la política de administración de riesgos. Este componente obtuvo una calificación de 4.1.
3.2.1.3.2 Identificación de Riesgo  

El Hospital tiene identificados los riesgos, su causa y efecto, con base en el contexto estratégico y por objetivos de los procesos institucionales. Se cuenta con mapa de riesgos, que evidencia la identificación de éstos a través de la matriz DOFA y de la implementación de un instructivo para la elaboración del TASCOI. Este componente obtuvo una calificación de 4.2

3.2.1.3.3 Análisis de Riesgo.
Se observa que el Hospital cuenta con matriz de riesgo en donde se describe la probabilidad de ocurrencia del riesgo, el nivel de impacto de sus consecuencias, la calificación y evaluación. Cada una de las áreas cuenta con su matriz de Riesgo. Este componente obtuvo una calificación de 4.2.
3.2.1.3.4 Valoración de Riesgo.
El Hospital ha priorizado los riesgos por área, clasificándolos en riesgos bajos, medios y altos. A la vez, se ha establecido plan de mitigación de riesgos definiendo las actividades de control implementadas a través el procedimiento de monitorización de autoevaluación del control. Este componente obtuvo una calificación de 4.1.
3.2.1.3.5 Políticas de Administración de riesgo.
La entidad cuenta con Política de seguridad, documentada en el plan de desarrollo, código de ética y buen gobierno institucional, se definieron lineamientos para el manejo de riesgos por parte de la oficina de Control Interno. Por otra parte el hospital ha realizado las capacitaciones por dependencias quienes demuestran a lo largo de la auditoria el conocimiento y manejo de la metodología para la identificación, manejo y control de los riesgos. Este componente obtuvo una calificación de 3.8

3.2.1.3.6 Una vez evaluado el subsistema de Control Estratégico, se observa que en cada área han implementado la política de riesgos como tal, sin embargo, se evidencian riesgos y falta de controles en el desarrollo de algunos procedimientos, los cuales en esta auditoria se muestran como hallazgos respectivos. La entidad no identifica la totalidad de los riesgos, situación que se evidencia con las anomalías encontradas en la presente auditoria, infringiendo lo preceptuado en Decreto 1537 de 2001 articulo 4.

3.2.2  CONTROL DE GESTION

Este subsistema obtuvo una calificación de 3.8 siendo éste valor SATISFACTORIO, con incidencia de riesgo bajo, éste  reúne e interrelaciona los parámetros de control de los aspectos que permiten el desarrollo de la gestión: planes, programas, procesos, actividades, procedimientos, recursos, información y medios de comunicación.
3.2.2.1  Actividades de Control.
3.2.2.1.1 Políticas de Operación. 

El Hospital cuenta con diez políticas de operación las cuales se encuentran documentadas en el Plan de Desarrollo, Código de Ética y Buen Gobierno Institucional, la divulgación de estas políticas se han realizado a través de comités, capacitaciones, folletos, intranet, carteleras. Este componente obtuvo una calificación de  3.8.
3.2.2.1.2 Procedimientos – Manual de Procedimientos.

El hospital cuenta con procedimientos contemplados en un manual aprobado mediante acuerdo 016 de 2006, los procedimientos se han implementado y cada uno de ellos contempla un responsable en la ejecución de las actividades, de igual manera se cuenta con un cronograma de revisión y un formato de divulgación de documentos del Sistema de Gestión de Calidad (Guías, protocolos. Procedimientos, instructivos, formatos y manuales) COD: FSGC-009. Este componente obtuvo una calificación de 3.9

3.2.2.1.3 Controles 

Se evidencia que la entidad definió los controles para prevenir o mitigar el impacto de los eventos que pueden generar riesgos, los controles están diseñados para las actividades de cada uno de los procesos y clasificados en preventivos o correctivos 

Sin embargo, se evidencia la ausencia de puntos de control en el área que maneja los procesos contractuales, lo que pone en riesgo el cumplimiento de los procesos y procedimientos establecidos por la institución, incumpliendo lo consagrado en los literales e) y g) artículo 2 de la Ley 87 de 1993.y el manual de procesos y procedimientos aprobado mediante acuerdo 16 de 2006
Este componente obtuvo una calificación de 3.7.
3.2.2.1.4 Indicadores.

Los indicadores se encuentran definidos en fichas técnicas de acuerdo a los procedimientos realizados en cada área y consolidados en un tablero de mando. De igual manera se diseñó un instructivo para el levantamiento de indicadores de gestión, posteriormente se evidencia el seguimiento y evaluación de los procesos a partir de los indicadores definidos en cada uno. 

Se definen indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad, que permiten medir el avance en la ejecución de los planes y programas, sin embargo en el seguimiento al componente de plan de desarrollo de esta auditoría, se evidenció que los indicadores de gestión en la especialidad de terapia de lenguaje y hospitalización se encuentran en proceso de elaboración. Este componente obtuvo una calificación de 3.9

3.2.2.2  Información.
3.2.2.2.1 Información Primaria.
La información que proviene de fuentes externas se procesa dentro de la entidad, identificando su  procedencia y concepto, sin embargo las políticas y mecanismos diseñados por la entidad no permiten la efectividad en las operaciones que se requieran apara atender la información. 

Es así como la principal fuente de información es la ciudadanía, para lo cual el Hospital ha implementado mecanismos de atención, quejas y reclamos; sin que se asegure el cumplimiento en la oportunidad de la respuesta,  por fallas en el proceso implementado. Situación que se evidencia en el resultado de la auditoria de Acciones Ciudadanas. 

Por otra parte, el hospital genera espacios para incorporar observaciones y recomendaciones de evaluación ciudadana frente a la gestión institucional y la formulación de planes y programas. Igualmente promueve la participación de las veedurías sin que se conserve registro de las decisiones tomadas. La entidad no ha implementado un registro sistematizado de las observaciones de veeduría de acuerdo a lo contemplado en la Ley 489 de 1998 y el Decreto 2170 de 2002. Este componente obtuvo una calificación de 4.0

3.2.2.2.2  Información Secundaria.
La entidad tienen identificadas las fuentes internas de información como actos administrativos, manuales, informes, actas, formatos, entre otros; sin embargo, los mecanismos implementados para manejar y controlar información como los libros radicadores con consecutivos diferentes en cada una de las áreas, no garantizan su registro oportuno, exacto y confiable para su divulgación, en procura de la realización efectiva y eficiente de las operaciones para soportar la toma de decisiones. De igual manera, la entidad no cuenta con tablas de retención documental actualizadas y se observa desconocimiento de la implementación de las mismas en las diferentes áreas. 
Lo anterior infringiendo el articulo 20 de la Constitución Política de 1991, articulo 1 y 2 de la Ley 87 de 1993, Ley 850 de 2003 y la Ley 594 de 2000.
Este componente obtuvo una calificación de 3.8.

3.2.2.2.3 Sistemas de Información.
Los sistemas de información implementados no facilitan en un 100% el control de gestión de los procesos, la entidad no cuenta con sistematización y clasificación de la correspondencia de manera organizada, incumpliendo. Los artículos 3 y 4 de la Ley 87 de 1993, los articulo 48,49 y 53 de la Ley 190 de 1995, el artículo 7 de la Ley 298 de 1996,l os artículos 36 y 37 de la Ley 489 de 1998, los artículos 32,66 y 93 de la Ley 715 de 2001, el Decreto 2145 de 1999 en los artículos 12 y 21, la Ley 594 de 2000. Este componente obtuvo una calificación de 3.6.

3.2.2.3  Comunicación pública.
3.2.2.3.1 Comunicación Organizacional.

La difusión de políticas e información generada dentro de la entidad contribuye al fortalecimiento de la imagen institucional. Los canales de comunicación entre la Dirección y las diferentes áreas se encuentran establecidos a través de Plan de Comunicación Organizacional; la retroalimentación se realiza a través de comités internos, sin embargo, no hay oportunidad en el reporte de información por parte de mantenimiento, epidemiología y salud ocupacional a la profesional responsable del monitoreo, y consolidación de informes a las autoridades competentes relacionado con la gestión  ambiental  y sanitaria del hospital, según se evidenció en la documentación y actas de comité ambiental de la vigencia 2008. Incumpliendo lo preceptuado en la Constitución Política, artículo 20.  literal  e) Artículo 2 de la Ley 87
 de 1993.
Este componente obtuvo una calificación de 3.9

3.2.2.3.2 Comunicación informativa.

La entidad informa y sensibiliza la participación ciudadana,  trimestralmente el Gerente del Hospital informa a los diferentes grupos de interés los temas relacionados con la gestión del hospital (Asociación de Usuarios, Comités Locales, Junta Directiva, etc.). A pesar de que éste cuenta con pagina Web, no es actualizada en algunos parámetros, los cuales no se especifican, ni se actualizan, como por ejemplo los tramites de servicios incumpliendo la Ley 962 de 2005, la  divulgación de formularios de formalización de la prestación de los servicios y el listado de funcionarios. Este componente obtuvo una calificación de 3.7

3.2.2.3.3 Medios de Comunicación.
La entidad utiliza como medio de comunicación para transmitir la información hacia la ciudadanía carteleras, comunicados, folletos, líneas de atención telefónica. La entidad no cuenta con una política de comunicación institucional. Incumpliendo el articulo 4 de la Ley 87 de 1993, articulo 76 de la Ley 190 de 1995. Este componente obtuvo una calificación de 3.3

3.2.3. CONTROL DE EVALUACION.

Este subsistema obtuvo una calificación de 4,0 siendo este valor SATISFACTORIO, con incidencia de riesgo bajo, este agrupa los parámetros que garantizan la valoración permanente de los resultados de la entidad, a través de sus diferentes mecanismos de verificación y evaluación.
3.2.3.1. Autoevaluación.
3.2.3.1.1 Autoevaluación de control.
Las políticas tienen unos principios y unos objetivos los cuales le apuntan al cumplimiento del plan estratégico del hospital; estas se encuentran correlacionadas con los proyectos institucionales, Los procesos en los que participa el área están diseñados, documentados y comprendidos. Sin embargo como se evidencio anteriormente se requiere la implementación de controles e identificación de riesgos permanentes.

Este componente obtuvo una calificación de 3.8

3.2.3.1.2 Autoevaluación de gestión. 
Se evalúa permanentemente mediante un instrumento el cumplimiento de políticas y metas establecidas para el reconocimiento y revelación de la información de la entidad. Este componente obtuvo una calificación de 4.3

3.2.3.2. Evaluación Independiente.
3.3.3.2.1 Evaluación Independiente al Sistema de Control Interno.

El hospital cuenta con una oficina de Control Interno como instancia asesora de la administración, cuya función específica es la evaluación del control en forma independiente acorde con lo estipulado en la ley 87 de 1993. Esta a su vez realiza las recomendaciones necesarias como resultado de las auditorias aplicadas incluyendo sus falencias en planes de mejoramiento. Este componente obtuvo una calificación de 4.2.
3.2.3.2.2 Auditoria Interna.

La oficina de control interno cuenta con plan anual de auditoría el cual no se ejecuto de acuerdo a lo programado, situación que pone en riesgo la evaluación del grado de cumplimiento de los objetivos misionales al igual que la verificación de las actividades, incumpliendo lo estipulado en la ley 87 de 1993,  Decreto 1826 de 1994, decreto 1537 de 2001. Este componente obtuvo una calificación de 3.5.
3.2.3.3. Planes de Mejoramiento. 

3.3.3.3.1 Plan de Mejoramiento Institucional.

La entidad cuenta con plan de mejoramiento institucional que consolida los hallazgos encontrados en auditorías internas y en auditorias del órgano de control Contraloría de Bogotá. Sin embargo no existe registro de incumplimiento de acciones, este componente obtuvo una calificación de 4.4.
3.2.3.3.2 Plan de Mejoramiento por Procesos.

Los procesos cuentan con planes de mejoramiento como resultado de las evaluaciones periódicas, estos planes han sido concertados con cada una de las áreas, sin embargo éste no se ha consolidado en un solo documento, incumpliendo lo preceptuado en el Decreto 2270 de 2005.  Este componente obtuvo una calificación de 3.8
3.2.3.3.3 Plan de Mejoramiento Individual.

La entidad cuenta con planes de mejoramiento individualizados, y se da la retroalimentación sobre el desempeño de los servidores, con formulación de acciones de mejoramiento individual Este componente obtuvo una calificación de 3.9.
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 4.0 ubicándolo en un factor de valoración  Bueno con un nivel de riesgo bajo.
3.2.4 .EVALUACION IMPLEMENTACION DE LA NORMA TECNICA NTCGP 1000 2004.
En la implementación del Sistema de Gestión de Calidad el hospital ha desarrollo la metodología de implementación de norma en concordancia con la implementación de MECI, lo que permitió generar una cultura del mejoramiento continuo  de la calidad orientada al usuario, a través  de  sensibilización  en temas relacionados con la Gestión de la calidad 

De acuerdo  con esta necesidad se estableció  en el hospital  un programa de formación, capacitación y sensibilización  al 100% de los colaboradores, que de  alguna manera aportó al mejoramiento en la calidad de la atención y buen trato al  usuarios, situación que en anteriores auditorias se había mostrado como un punto crítico.

El hospital aplica los preceptos contemplados en la ley 872 de 2003 -NTGP 1000:2004 de acuerdo a los cronogramas establecidos. Sin embargo las observaciones realizadas en la evaluación de implementación de MECI aplican como mejoramiento requerido por la entidad en cumplimiento de la norma.
	Cuadro No.  4

	HOSPITAL DE MEISSEN NIVEL II

	RESULTADO APLICACIÓN DE ENCUESTAS EVALUACION MECI



	SUBSISTEMAS
	COMPONENTES
	ELEMENTOS

	1. CONTROL  ESTRATÉGICO
	4,2
	1.1.AMBIENTE DE CONTROL
	4,2
	Acuerdos, compromisos o Protocolos Éticos
	4.3

	
	
	
	
	Desarrollo del Talento Humano
	4.0

	
	
	
	
	Estilos de Dirección
	4.3

	
	
	1.2 DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
	4,4
	Planes y Programas
	4.5

	
	
	
	
	Modelos de Operación por Procesos 
	4.0

	
	
	
	
	Estructura Organizacional
	4.7

	
	
	1.3 ADMINISTRACION DE RIESGOS
	4,1
	Contexto estratégico
	4.1

	
	
	
	
	Identificación de Riesgos 
	4.2

	
	
	
	
	Análisis de Riesgos
	4.2

	
	
	
	
	Valoración de Riesgos
	4.1

	
	
	
	
	Políticas de Administración de riesgos
	3.8

	2. CONTROL  DE GESTION
	3,8
	2.1. 
ACTIVIDADES DE CONTROL
	3,8
	Políticas de Operación
	3.8

	
	
	
	
	Procedimientos - Manual de Procedimientos
	3.9

	
	
	
	
	Controles
	3.7

	
	
	
	
	Indicadores
	3.9

	
	
	2.2
INFORMACIÓN
	3,8
	Información Primaria
	4.0

	
	
	
	
	Información Secundaria
	3.8

	
	
	
	
	Sistemas de Información
	3.6

	
	
	2.3
COMUNICACIÓN PÚBLICA
	3,6
	Comunicación Organizacional
	3.9

	
	
	
	
	Comunicación Informativa
	3.7

	
	
	
	
	Medios de Comunicación
	3.3

	3, CONTROL DE EVALUACION
	4,0
	3.1 AUTOEVALUACION
	4,1
	Autoevaluación de control
	3.9

	
	
	
	
	Autoevaluación de Gestión
	4.3

	
	
	3.2. EVALUACIÓN   INDEPENDIENTE
	3,8
	Evaluación Independiente al Sistema de Control Interno
	4.2

	
	
	
	
	Auditoria Interna 
	3.5

	
	
	3.3. PLANES   DE MEJORAMIENTO
	4,0
	Plan de Mejoramiento Institucional
	4.4

	
	
	
	
	Plan de Mejoramiento por Procesos
	3.8

	
	
	
	
	Plan de Mejoramiento Individual
	3.9


3.3
EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES 
Con el fin de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras contenidas en los estados contables presentados por el Hospital Meissen II NIVEL  E.S.E. con corte a 31 de diciembre 2008, 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 a los resultados a la evaluación realizada  se observó lo siguiente:

Efectivo

Presentó a 31 de diciembre de 2008 un saldo de $8.827.4 millones, que corresponde a los recursos que poseía el hospital en las cuentas de Caja por valor de $4.6 millones y Depósitos en instituciones financieras de $8.822.8 millones.

El saldo de Depósitos en instituciones financieras corresponde a cuatro (4) cuentas corrientes y cinco (5) cuentas de ahorro, así:

CUADRO No. 5
DEPOSITOS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS

SALDOS A 31 DE DICIEMBRE DE 2008  

                                                                                (Cifras en millones de pesos)                                                                        
	NOMBRE
	CUENTA No
	VALOR

	Davivienda
	00-4800293187
	  3.454.1 

	Davivienda
	00-480029-3948
	  4.212.3 

	Davivienda
	00-4800203699
	      610.6 

	Davivienda
	00-486999980-7
	      219.5 

	Bogotá
	000-750380
	        31.5 

	Davivienda
	04605723-8
	        48.4 

	Davivienda
	00480027975-6
	        46.5 

	Davivienda
	0048-6999-9252
	                             0   

	BBVA
	200073124
	      199.9 

	TOTAL
	
	  8.822.8 


                Fuente: Balance General a 31 de diciembre de 2008

Presenta este rubro en comparación al saldo presentado en la vigencia 2007 por valor de $32.403.8 millones una disminución de $23.581.0 millones. Dicha disminución obedeció a la utilización de  estos recursos en la construcción de la nueva sede del Hospital.

Las conciliaciones bancarias de diciembre de 2008, mostraron partidas conciliatorias con una antigüedad razonable de acuerdo al giro normal de sus operaciones a excepción de: Partidas conciliatorias no registradas en libros en las cuentas de Davivienda 004800203699 y 00-486999980-7, con una antigüedad superior a 60 días, por valor de $9.9 millones y cheques pendientes de cobro, con una antigüedad superior a 180 días en la cuenta Davivienda 00-486999980-7, por valor de $0.4 millones. Valores no  representativos, que están siendo depurados y que no afectan la razonabilidad de esta cuenta. 

Deudores        

El Hospital de Meissen presentó a 31 de diciembre de 2008 en el rubro de Deudores un saldo de $33.078.8 millones, el cual se encuentra clasificado en  activo corriente  $32.239.1 millones y activo no corriente $839.7 millones.

Dentro del rubro de deudores se presentó la cuenta Servicios de Salud por valor de $24.402.9 millones, que corresponde al 24.23% del total del activo que ascendió a $100.698.6 millones. Dicha cuenta se clasificó en el Balance General en el activo corriente $23.833.8 millones y en el activo no corriente $569.2 millones y se encuentra conformada de la siguiente manera:
CUADRO No. 6
DEUDORES – SERVICIOS DE SALUD

31 DE DICIEMBRE DE 2008

                                                                                                     (Cifras en millones de pesos)

	CODIGO
	NOMBRE
	VALOR

	140901
	Plan obligatorio de salud POS-EPS
	699.0

	140903
	Plan subsidiado de salud POSS-EPS
	10.089.8

	140904
	Servicios de salud- IPS Privadas
	1.145.0

	140907
	Servicios de salud-Particulares
	364.7

	140909
	Servicios de salud- IPS Públicas
	3.581.1

	140910
	Servicios de salud- Entidades con régimen especial
	1.213.2

	140911
	Atención con cargo al subsidio a la oferta
	5.322.6

	140912
	Riesgos profesionales ARP
	11.7

	140913
	Cuota de recuperación
	642.9

	140914
	Atención accidentes de tránsito SOAT
	644.3

	140990
	Otras cuentas por cobrar servicios de salud
	688.6

	
	TOTAL SERVICIOS
	24.402.9


               Fuente Estados contables del Hospital de Meissen a 31 de diciembre de 2008

Según el informe de cartera reportado por la entidad, presentan vencimiento superior a 360 días $8.927.6 millones y de 181 a 360 días $1.780.6 millones, que equivalen a 37%  y 7% respectivamente del total de los servicios de salud. La morosidad en el pago de estas cuentas radica en que se encuentra pendiente la liquidación del convenio de la ARS Cafam y ARS Caprecom de eventos y capitado, el no pago de lo acordado en los contratos por venta de hemoderivados por parte de los hospitales de la red distrital y los saldos por pagar de contrato de vinculado, ambulancias (APH) y plan de atención básica (PAB):

Así mismo, se presentaron las cuentas Deudas de difícil cobro por valor de $1.605.5 millones y la Cuenta Provisión para deudores por valor de $5.791.3 millones. 

La cuenta Deudas de Difícil cobro se encuentra conformada por saldos con empresas en proceso de liquidación.

3.3.1. Al cruzar los saldos presentados en las cuentas Servicios de salud a 31 de diciembre de 2008 de $24.402.9 millones y Deudas de difícil cobro de $1.605.5 millones, por un valor total de $26.008.4 millones, contra el Formato CB-0117 información de cartera por deudor y edades, presentado por la entidad con corte a la misma fecha, por valor de $32.709.5 millones, se presenta una diferencia de $6.701.1 millones. Dicha diferencia obedece a que se incluyó en el Formato CB-0117, la siguiente información no relacionada con cartera: cuenta de Avances y anticipos entregados por valor de $11.230.4 millones, Recursos entregados en administración que ascienden a $494.2 millones, Otros deudores $775.9 millones. Así mismo, se incluyó la Provisión para deudores por  -$5.430.2 millones. 

Se observa también que el informe de cartera por deudor y edades presenta saldos totales en las cuentas Deudas de difícil recaudo y Otros deudores sin discriminar el NIT de quien recibió el servicio, nombre o razón social del deudor y su valor individual.

La presentación de las anteriores inconsistencias  contraviene lo establecido en la Resolución Reglamentaria No 20 de 2006, por medio de la cual se prescriben los métodos y se establece la forma, términos y procedimientos para la rendición de la cuenta y la presentación de informes, se reglamenta su revisión y se unifica la información que se presenta a la Contraloría de Bogotá D.C., Dicha situación incide en la utilidad de la información para la entidad que la produce y no satisface las demandas y necesidades de los distintos usuarios de la información.

Avances y anticipos entregados

Este rubro se encuentra conformado por las cuentas: Anticipo para adquisición de bienes y servicios $2.456.6 millones y Anticipos para la construcción de infraestructura $8.773.8 millones.

La cuenta Anticipo para la construcción de infraestructura presentó un saldo de $8.3773.8 millones, que corresponde a los saldos de los anticipos por concepto de infraestructura de la nueva sede del Hospital, así:

CUADRO No.7
ANTICIPO PARA LA CONSTRUCCIÓN DE INFRAESTRUCTURA

A 31 DE DICIEMBRE DE 2008

                                                                      (Cifras en millones de pesos)
	ENTIDAD
	VALOR

	Consorcio Interventoría Hospital Meissen
	31.5

	Consorcio Constructora Hospital Meissen
	4.954.0

	Olga Pinzón (plano sede Hospital) 
	274.5

	Consorcio Demoliciones
	15.8

	Unión Temporal Nuevo Hospital (Dotación)
	3.498.0

	TOTAL
	8.773.8


                     Fuente: Estados contables Hospital Meissen con corte a 31 de diciembre de 2008.

De la muestra seleccionada se verificó que los registros se realizaron de acuerdo a las normas establecidas. 

Propiedades, Planta y Equipo 

El grupo Propiedades planta y equipo, presentó a 31 de diciembre de 2008 un saldo de $49.292.2 millones. Forman parte de este rubro, entre otras las cuentas: Terrenos con un valor de $1.775.2 millones y  Construcciones en Curso por valor de $32.265.9 millones.

El saldo de la  cuenta Terrenos no presentó variación con relación al valor mostrado a 31 de diciembre de 2007 y se encuentra conformado por el valor de los 18 predios que se adquirieron para la construcción de la nueva sede. Es de aclarar, que en la actualidad la parte de urgencias del Hospital funciona en un predio sin legalizar, sobre el cual se suscribió el convenio interadministrativo de entrega No 0306 de 3 de enero de 2006 con la Defensoría del Espacio Público a título gratuito el uso, costumbres y goce.

El saldo de la cuenta Construcciones en curso se conformó de la siguiente manera:                               

CUADRO No.8
CONSTRUCCIONES EN CURSO

A 31 DE DICIEMBRE DE 2008

                                                                              (Cifras en millones de pesos)
	ENTIDAD
	VALOR

	Consorcio Interventoría  Hospital Meissen
	1.601.0

	Consorcio Constructora Hospital Meissen
	30.443.4

	Olga Pinzón (Planos sede Hospital)
	183.0

	Consorcio demoliciones
	38.5

	TOTAL
	32.265.9


         Fuente Estados contables del Hospital de Meissen a 31 de diciembre de 2008
Los registros realizados en esta cuenta se efectúan con base en los informes de avances de obra de la constructora y la interventora de la misma.

El reconocimiento y revelación de la información correspondiente a este rubro se realizó de acuerdo a lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública.

Cuentas por pagar – Adquisición de bienes y servicios

Presenta el grupo de Cuentas por pagar, a  31 de diciembre de 2008, un saldo de $16.894.8 millones, de los cuales $13.557.1 millones corresponden a Adquisición de bienes y servicios nacionales.

El informe sobre cuentas por pagar por edades presentó  deudas con vencimiento entre 180 y 360 días por valor de $0.9 millones y superior a 360 días de $0.8 millones, cifras no representativas.

Ingresos recibidos por anticipado

Esta cuenta presenta un saldo de $8.353.1 millones, el cual se encuentra conformado por los recursos entregados por el Fondo Financiero Distrital de Salud en la adición para la construcción del Hospital de Meissen II Nivel, por valor de $7.880.0 millones y $473.1 millones que corresponden a un anticipo del contrato con el Fondo de Desarrollo Local de Bosa.

3.3.2. Se observa que  los recursos recibidos para la construcción del Hospital por valor de $7.880.0 millones, se encuentran inadecuadamente clasificados en la cuenta Ingresos recibidos por anticipado, debido a que no corresponden a pasivos susceptibles de convertirse en ingresos por prestación de servicios a través del tiempo, sino a fortalecer el patrimonio de la entidad. Dichos registros contravienen lo establecido en el Régimen de Contabilidad Pública, Capítulo 2 Manual de procedimientos, 2.1.2. Descripciones y dinámicas, cuenta Ingresos recibidos por anticipado, “ Descripción: Representa el valor de los ingresos recibidos de manera anticipada por la entidad contable pública en desarrollo de sus funciones de cometido estatal, los cuales afectan los períodos en los que se produzca la contraprestación en bienes o servicios.”  Y el numeral 2.7, literal 104 que establece: “La información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad.”

Lo anterior incide en la sobreestimación de la cuenta Ingresos recibidos por anticipado.

Estado de actividad financiera, económica y social

El Estado de actividad financiera, económica y social de la vigencia 2008, presentó ingresos  operacionales por un valor total de $63.896.7 millones, de los cuales $62.205.5 millones, que equivalen al 97.35% del total de los ingresos operacionales corresponden a Ingresos por venta de servicios y $1.691.2 millones  2.65% a Otros ingresos.

Los ingresos por venta de servicios muestran un incremento del $7.584.4 millones (13.89 %), con relación a  los ingresos obtenidos por el mismo concepto durante la vigencia 2007, los cuales ascendieron a $54.621.1 millones.

Los Otros Ingresos se encuentran conformados por las cuentas: Otros ingresos financieros $1.326.9 millones y Otros ingresos ordinarios $364.4 millones. 

3.3.3. En el Estado de actividad financiera, económica, social y ambiental de la vigencia 2008 se presentaron clasificados en Ingresos operacionales, los ingresos financieros, conformados por los rendimientos generados por  recursos recibidos para la  construcción de la nueva sede y otros ingresos financieros por valor  de $1.326.9 millones. Situación que  no corresponde a la realidad, debido a que dichos ingresos no son el resultado del cumplimiento de la operación básica o principal del Hospital, por  lo cual se contraviene lo establecido en la Carta Circular 77 de 17 de septiembre de 2007 de la Contaduría General de la Nación, numeral 262 que establece. “Para efectos de revelación en los estados contables de la entidad contable pública, las actividades ordinarias se clasifican en operacionales y no operacionales. Las operacionales corresponden al cumplimiento de la operación básica o principal de la entidad contable pública. Las no operacionales comprenden las actividades complementarias, que permiten el adecuado desarrollo de la operación básica o principal y, las actividades vinculadas, que corresponden a las adicionales no relacionadas directamente con la operación básica o principal. Por su parte, las partidas extraordinarias se revelan por separado.”, debido a que dichos ingresos no son el resultado de la realización de  una operación básica o principal del Hospital.

Lo anterior conlleva a que la información revelada no sea objetiva y que dicha clasificación origine  pasar de un déficit operacional de $639.9 millones a un excedente operacional de $686.9 millones.

3.3.4.  Los rendimientos financieros generados por los recursos provenientes del convenio interadministrativo de cooperación No 0903 del 19 de octubre de 2006, para la construcción de la nueva sede del Hospital, se contabilizaron en la cuenta Otros ingresos financieros. Estos ingresos financieros ascendieron  a $1.975 millones, de los cuales $1.302 millones corresponden a la vigencia 2008. Los registros realizados en esta cuenta  no corresponden a la realidad debido a que estos ingresos no son originados con recursos propios del Hospital, sino son el producto de la inversión de los dineros entregados por el Fondo Financiero Distrital de Salud – Secretaría Distrital de Salud para la construcción de la nueva sede y tienen una destinación específica. Dichos registros contravienen lo establecido en el convenio interadministrativo de cooperación No 0903 del 19 de octubre de 2006, obligaciones del contratista numeral 13) “Los rendimientos financieros generados por estos recursos deberán ser invertidos en el mismo proyecto de construcción de la fase II, previo concepto de la SDS – FFDS”, y lo  normado en el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.7, literal 104 que establece: “La información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad.”

Lo anterior, conlleva a la sobreestimación  de las cuentas: Otros ingresos financieros en $1.302 millones y el Resultado de ejercicios anteriores en $673.0 millones. 

Los Costos de ventas y operación y los Gastos operacionales ascendieron a 31 de diciembre de 2008 a  $43.868.5 millones y $19.341.2 millones respectivamente, mostrando un incremento de $11.899.3 millones que equivalen al 37% de lo registrado para la vigencia de 2007 que ascendieron a $31.969.2 millones, para los primeros y una disminución de $1.658.1 millones que equivale al    % para los Gastos operacionales, los cuales ascendieron a 31 de diciembre de 2007 a $20.999.3 millones. La disminución en los Gastos operacionales obedeció a menores egresos para las cuentas de sueldos y salarios, aportes sobre la nomina, provisión para deudores y depreciación de propiedades, planta y equipo. 

Control interno contable

Como resultado de la evaluación al control interno contable se observó que la entidad cuenta formalmente con un área contable  y financiera como lo establece el artículo 5 de ley 298 de 2000, tiene definidos manuales y procedimientos, aplica el Régimen de Contabilidad, lleva libros de contabilidad, archivos organizados, realiza conciliaciones de operaciones reciprocas, conciliaciones bancarias mensuales, tiene registradas todas sus propiedades y calcula la depreciación en forma individual y dispone de un inventario físico de sus propiedades planta y equipo debidamente valorizado y actualizado con contabilidad.

Sin embargo,  las notas a los estados contables en el caso de la cuenta Deudas de difícil cobro,  no presentaron información alguna referente a este rubro a pesar de su representatividad, la información financiera plasmada en el Formato CB-0117 información de cartera por deudor y edades, reportada a la Contraloría de Bogotá, no cumplió con las normas establecidas, no se encuentra en interfase con contabilidad el módulo de costos y el de cartera se encuentra en interfase parcialmente. Así mismo, el área de urgencias del Hospital funciona en un predio sin legalizar, sobre el cual se suscribió el convenio interadministrativo de entrega No 0306 de 3 de enero de 2006 con la Defensoría del Espacio Público a título gratuito el uso, costumbres y goce.

En general y de acuerdo a los resultados obtenidos el control interno contable implantado en el Hospital de Meissen I Nivel es confiable. 

Indicadores Financieros
La entidad presento a 31 de diciembre de 2008 un análisis a los principales indicadores donde se destacan:

El Periodo promedio de cobro y Periodo promedio de pagos con resultados de 116 y 122 días respectivamente. Se observa que en comparación con las vigencias anteriores los promedios aumentaron. El incremento en el promedio de cobro se origino principalmente por los inconvenientes que se presentan entre las EPS y la Secretaría Distrital de Salud generados por inconsistencias en las bases datos y el no pago oportuno de entidades como el Fosyga y Caprecom.

Rentabilidad sobre el patrimonio y Rentabilidad sobre los activos. Los resultados obtenidos del 1.96% y 1.44% son bajos y se explican por el incremento de los costos en un 37.22%, originados básicamente en el alto costo generado por la contratación de mano de obra especializada y el aumento del stock de los medicamentos.
3.4
EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

El presupuesto de ingresos y gastos del hospital fue aprobado por el Consejo Distrital de Política Económica y fiscal – CONFIS - según Resolución 073 del 28 de diciembre de 2007 por $86.821 millones; en gastos de funcionamiento se apropiaron $17.918 millones, para inversión $66.777 millones y una disponibilidad final de $2.126 millones; dicho presupuesto se liquido mediante Resolución de gerencia No 231 del 31 de diciembre de 2007 por $86.821 millones; de estos recursos $4.243.3 millones se apropiaron para el funcionamiento del hemocentro Distrital, el cual es administrado por el hospital y $82.577.7 millones para el funcionamiento de la institución.

Durante la vigencia se presentaron 17 modificaciones presupuestales por un valor total de $ 52.633.3 millones, de los cuales 11 correspondían a traslados presupuestales por $28.241.9 millones y 6 adiciones por un total de $24.391.4 millones, para un presupuesto definitivo de $111.212.4; lo anterior permite concluir que el presupuesto inicial se modifico en un 60.6%.

Es de resaltar que de los $24.391.4 millones que se adicionaron $14.329.1 millones fueron transferidos por el Fondo Financiero Distrital de Salud – FFDS- en virtud de varios convenios con el hospital y $4.936.2 millones corresponden a un aumento en la disponibilidad inicial, para un total de $19.265.3 millones, de manera que, el hospital debía recaudar cuentas por cobrar adicionales por $5.126.1 millones, tal como quedo establecido en la resolución No 060 de 2008 con la cual se adicionó el presupuesto del hospital, hecho que no ocurrió así; denotando una deficiente gestión en el recaudo de su cartera.
3.4.1 Evaluación Proceso de Armonización Presupuestal 

La armonización presupuestal del hospital se realizó mediante Resolución No 120 del 29 de julio de 2008 por un valor total de $8.156.8 millones, discriminados de acuerdo al siguiente cuadro:

CUADRO No.9
ARMONIZACION PRESUPUESTAL









        Cifras en millones 

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	BOGOTA POSITVA

	CONTRACREDITOS
	CREDITOS

	RUBRO
	VALOR
	RUBRO
	VALOR

	Universalización de la atención integral en salud
	4.974.2
	Operación de las ESE
	4.974.2

	Desarrollo de la Dirección del sistema territorial
	2.231.1
	Desarrollo de la infraestructura Hospitalaria
	2.231.1

	Participación Ciudadana y comunitaria
	19.5
	Participación Social en Salud
	19.5

	Desarrollo de la infraestructura tecnológica
	910.4
	Plataforma Tecnológica
	910.4

	Cuentas Pagar
	21.6
	
	21.6

	
	
	
	

	TOTAL
	8.156.8
	
	8.156.8

	
	
	
	


      Fuente: Resolución 120 de 2008 de Gerencia Hospital Meissen

Como se puede observar, con la armonización no se suspendió ningún programa ni se le disminuyó o aumentó recursos a alguno de estos, pues básicamente lo que se hizo fue trasladar unos rubros presupuestales con su respectivo saldo del programa Bogotá sin Indiferencia a Bogotá Positiva con el fin de darles continuidad.

Ejecución Activa 

El presupuesto definitivo a 31 de diciembre de 2008 fue de $111.212.4 millones de los cuales se recaudaron $ 91.221.2 millones y se gastaron $110.741.4 millones, determinando un déficit presupuestal de $19.520.2 millones; situación que se explica fundamentalmente en el bajo recaudo de rubros como venta de servicios – EPS- no capitado que de un presupuesto de $8.013.6 millones se ejecutaron $4.904.5 millones equivalentes al 61.2%, Fondo de Desarrollo Local – UEL- con un presupuesto definitivo de $1.600 millones y no se recaudo suma alguna, otros pagadores que de un presupuesto definitivo de $6.598.8 millones tan solo recaudo $1.462.5 millones correspondientes al 22.1% y por último las cuentas por cobrar Fondo de Desarrollo Local – UEL- que se recaudaron $103.2 millones de $3.157.4 millones que se habían presupuestado.

La no ejecución en el recaudo del rubro fondo de desarrollo local - UEL- se originó en el hecho de que el hospital suscribió hasta el 29 de diciembre de 2008 5 convenios con el Fondo de Desarrollo Local de Ciudad Bolívar - FDL- por valor de $1.587.1 millones, de igual forma, el rubro cuentas por cobrar - FDL - UEL, los $3.157.4 millones que se presupuestaron, pertenecen a saldos de 9 convenios de los años 2005 a 2007, los cuales no se habían terminado y/o liquidado a diciembre de 2007; los $103.2 que se recaudaron, corresponden al saldo del convenio 01 de 2005.

El bajo recaudo del rubro venta de servicios EPS no capitado se originó, primordialmente en que la facturación total radicada para este año fue de $10.123.8 millones, de los cuales se recaudaron $4.904.5 millones, $1012.4 millones se estima como glosa definitiva y $4.206.9 millones de cuentas por cobrar, es de resaltar que dentro de este ultimo valor $2.673.2 millones corresponde a glosas por solucionar del año 2008.

Ejecución Pasiva 

Con respecto a la ejecución presupuestal, se evidenció que al 30 de abril la ejecución activa fue de $46.865.9 millones, correspondientes al 48.3% de sus ingresos y la pasiva a $67.835.7 millones, equivalentes al 73.4% del total de sus gastos; este elevado índice en los gastos, se explica primordial mente en que para esta fecha, el hospital ya había apropiado en un 98% el pago de sus cuentas por pagar por un valor de $23.874.1 millones y se había suscrito gran parte de la contratación para la dotación del nuevo hospital por valor de $15.258.6 millones; situación que origino para esta fecha un déficit presupuestal de $20.969.8 millones.

Los giros de la vigencia, ascendieron a $83.163.2 millones, que representan el 75% del presupuesto de gastos ejecutado, De igual modo, es importante resaltar que al programa Bogotá positiva se le adicionaron un total de $13.922.8 millones, para un presupuesto definitivo de $22.079.6 millones, de los cuales se comprometieron $21.942.4 millones y se giraron únicamente $10.179 millones equivalentes al 46.3%, situación que se presentó debido a que entre los meses de noviembre y diciembre se transfirieron en un alto porcentaje los recursos adicionados por $10.290.2 millones.

De igual modo, se debe mencionar que gran parte de los recursos se invirtieron con base en el convenio 903 de 2006, firmado entre el FFDS y el hospital, cuyo objetivo es la construcción y dotación del nuevo hospital, para lo cual, en la vigencia 2008 la entidad conto con un total de $23.000 millones, de los cuales se ejecutaron en dotación $15.576.7 millones y $7.400 millones fueron destinados a financiar la adición del contrato de obra por $7.063.6 millones y el contrato de interventoria en $336.4 millones.

3.4.2.1 El  21 de noviembre de 2008, se expidió el certificado de registro presupuestal No. 12688 con el fin de amparar   la “Modificación  No.4 al contrato de Obra No. 175 de 2006…” por valor de $7.063.6 Millones;  con cargo a este registro presupuestal   mediante orden de pago No. 15991 del 28 de noviembre de 2008 se gira  la suma de $3.531.8 Millones correspondiente al 50% del anticipo estipulado en el numeral 3 de la parte resolutiva  de la Modificación No. 4 del contrato de obra antes mencionado. Al verificar el registro de la orden de pago en el libro de ejecución pasiva se evidenció que el mismo se realizó en el rubro de cuentas por pagar, cambiando la destinación de los recursos amparados con el certificado de registro 12688 que afecta el rubro Infraestructura, incumpliendo con lo estipulado en el artículo  21 del Decreto 195 de 2007 que a la letra dice: “Es el documento mediante el cual se afecta en forma definitiva la apropiación, garantizando que sólo se utilizará para tal fin. (el subrayado es nuestro)”.
“Los compromisos deberán contar con un registro presupuestal para que los recursos con él financiados no sean desviados a ningún otro fin. En este registro se deberá indicar claramente el valor y el plazo de las prestaciones a que haya lugar. Esta operación es un requisito de perfeccionamiento de estos actos administrativos”.

Las cuentas por pagar constituidas en el año 2007 por un valor total de $24.380.6, de los cuales $1.979 millones afectaban los gastos de funcionamiento y $22.401.6 la inversión, se estableció que al 31 de diciembre de 2008 se habían ejecutado $24.372.7 millones, de los cuales se cancelaron $1.602.4 millones de funcionamiento y $18.952 millones de inversión, para un total de $20.554.4 millones, quedando pendientes de pago $3.818.3 millones; deudas que no fueron pagadas por falta de fondos, no obstante, que el hospital contaba con una disponibilidad neta de tesorería a 31 de diciembre de 2008 por $6.083.2 millones, dineros que prácticamente en su totalidad tenían destinación específica, como era financiar la terminación y dotación del nuevo hospital.

Por otra parte, con el cierre presupuestal a 31 de diciembre de 2008 el hospital contaba con cuentas por cobrar de $21.562.9 millones y aprobó cuentas por pagar por $27.578.1 millones de los cuales $3.925.7 millones afectan los gastos de funcionamiento, $11.889.0 millones al plan de desarrollo Bogotá sin indiferencia y $11.763.4 millones al Plan de Desarrollo Bogotá Positiva, por lo tanto, el hospital inició el año 2009 con un faltante de aproximadamente $6.000 millones para cancelar sus cuentas por pagar, con el agravante que hay compromisos del año 2007 sin pagar por valor de $3.818.3 millones; así mismo, se observó que de la vigencia 2008 hay varios contratistas con varios contratos que no fueron pagados, tal como se evidenció con el contratista Quirugil S.A., con el cual se firmaron 11 compromisos en todo el año, por un valor total de $266.2 millones, exponiendo al hospital a posibles demandas por parte de sus acreedores.

De igual modo, se debe resaltar que en el cierre presupuestal quedaron $1.974.8 millones provenientes de los rendimientos financieros de los dineros que transfirió el FFDS al hospital para la construcción de su nueva sede asistencial, dineros que a la fecha no han sido incorporados al presupuesto del hospital hasta tanto no se cuente con la autorización del FFDS, tal como quedo establecido en el convenio.

3.4.2 Evaluación Presupuesto Orientado a Resultados.

En cuanto al presupuesto orientado a resultados, el hospital maneja 17 productos, los cuales presentan un alto grado de cumplimiento en cuanto a la población atendida, pero no se manejan cifras de la demanda insatisfecha y de la población que no puede acceder a sus servicios oportunamente; de modo que, el hospital no maneja información necesaria y útil para proyectar sus servicios y ponerlos al servicio de la comunidad.

Con respecto al programa anual de caja a 31 de diciembre de 2008 se programo ejecutar $111.212.4 millones y se recaudo $91.221.2 millones equivalentes al 82%, hecho que se presento fundamental mente debido a que por el rubro venta de bienes y servicios ingresaron $57.726 millones de $79.706 millones que se habían presupuestado.

3.4.2.2 Como resultado, de la evaluación al control interno se estableció que en las órdenes de pago no se menciona con cargo a que registro presupuestal se realiza el giro respectivo, tal como se observó en la orden de pago No 15991, pues si se hubiera contado con este control el giro que se realizó se hubiera hecho en su totalidad con cargo al registro presupuestal correspondiente.

Opinión 

Evaluada la gestión presupuestal de la entidad, con base en la documentación revisada y los diferentes registros del área, se puede concluir que las actuaciones se ajustan a la normatividad vigente, lo cual se evidenció en que tanto los registros de ingresos como de gastos se realizaron de forma correcta, acorde a las normas presupuestales; salvo lo observado en los párrafos anteriores. 
3.5 EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
De conformidad con lo establecido en el encargo de auditoría y en el memorando de planeación, de acuerdo con la información suministrada por el Hospital y una vez revisado el SIVICOF, se determinó que durante los años 2006 a 2008 el Hospital Meissen, apropio recursos a través de la contratación suscrita por la suma de $87.315.5 millones, de la que se tomo una muestra correspondiente a la suma de $33.064 millones, que representa el 38% del total de la contratación suscrita y ejecutada para el año 2008.

En virtud de lo anterior, se determino una muestra selectiva de diversas tipologías contractuales tales como; contrato de obra, contrato de interventoría, contrato de dotación hospitalaria, contratos de prestación de servicio profesionales, suministro de medicamentos, prestación de servicios en la toma de imágenes diagnosticas, prestación de servicios de vigilancia y contratos de venta de servicios.  
Es así como se pudo verificar que en la contratación seleccionada, NO todos cuentan con los estudios, diseños y análisis de conveniencia y oportunidad; pese a que dicha contratación se adecua al plan de compras; salvo algunas observaciones. 
Teniendo en cuenta la naturaleza jurídica de las Empresas Sociales del Estado el Hospital Meissen cumple con los preceptos señalados por la Ley 100 de 1993, que establece que materia contractual se regirán por el derecho privado, para lo cual ha diseñado y aprobado 5 instructivos que contienen el trámite del proceso contractual al interior de la entidad.

Como resultado de la evaluación de la muestra seleccionada se observó lo siguiente:

Etapa Precontractual 

3.5.1. De la verificación de la información que reposa en las carpetas suministradas por el Hospital Meissen, correspondiente a los contratos evaluados, se observa que la documentación contenida esta incompleta, tal es el caso de algunos documentos necesarios para la celebración de los contratos como son: pasado judicial, antecedentes disciplinarios, antecedente fiscales, declaración juramentada de bienes y rentas, documentos que acreditan la capacidad de los contratistas (actas de juntas de socios) cuando se requiere. En otros de los casos identificados faltan documentos que permitan verificar el cumplimiento de las obligaciones contractuales como informes de los supervisores y la verificación del pago de los aportes parafiscales por parte de los contratistas. 

Los anteriores hechos generan inseguridad en la información contractual y en consecuencia incertidumbre respecto del adecuado cumplimiento de los trámites precontractuales y contractuales, con la inversión de los recursos públicos a través de la contratación suscrita.

Por lo anterior se concluye que Hospital Meissen no le está dando cumplimiento a lo consagrado en la Ley 594 de 2000.

3.5.2. De la revisión que se efectuó a los contratos de prestación de servicios No.157 y 167 de 2008, se encontró lo siguiente:

Los contratos fueron suscritos el 3 de enero de 2008, no obstante y de conformidad con la documentación aportada por el Hospital se pudo establecer que los documentos necesarios para celebrar la contratación tienen las siguientes fechas de expedición: antecedentes disciplinarios de fecha 30 de agosto de  2008 y 26 de agosto de 2008 respectivamente, boletín de responsables fiscales con corte 30 de junio de 2008, pasado judicial sin fecha y sin fecha legible de febrero de 2008, en el caso de la declaración juramentada de bienes y rentas sin firma.

Lo anterior quiere decir que el Hospital celebró los contratos de prestación de servicios profesionales, en mención, sin que previo a su suscripción el contratista hubiera suministrado los documentos necesarios para realizar la contratación.

Estas exigencias han sido consagradas en el Parágrafo del Artículo 1°,de la Ley 190 de 1995, según el cual quien celebre contrato de prestación de servicios con la Administración  deberá, al momento de la firma, presentar certificados de antecedentes expedidos por la Procuraduría General de la Nación y el Departamento Administrativo de Seguridad DAS.

De la misma forma, el Decreto 2232 de 1995 establece en su artículo 1 “declaración de bienes y rentas. Quien vaya a tomar posesión de un cargo público o a celebrar contrato de prestación de servicios con duración superior a tres (3) meses, deberá presentar la declaración de bienes y rentas, así como la información de la actividad económica privada”. (La negrilla y el subrayado es fuera del texto).

Así como en el parágrafo 1 del artículo 38 de la Ley 734 de 2002, que a su tenor reza: “…..Quien haya sido declarado responsable fiscalmente será inhábil para el ejercicio de cargos públicos y para contratar con el Estado durante los cinco (5) años siguientes a la ejecutoria del fallo correspondiente. Esta inhabilidad cesará cuando la Contraloría competente declare haber recibido el pago o, si este no fuere procedente, cuando la Contraloría General de la República excluya al responsable del boletín de responsables fiscales...”
Esta última previsión no fue verificada en reiteradas ocasiones como es el caso de los siguientes contratos: Contrato de obra No. 175 de 2006, Contrato de Interventoría 176 de 2006, Contrato 108 de 2008, Contrato de prestación de servicios de vigilancia 19 de 2008, Contrato de suministro de medicamentos 72, 61, 68 de 2008.

3.5.3. Si bien el Hospital para el trámite de los contratos aprobó el instructivo 001 de “Elaboración y perfeccionamiento de contrato”, en el cual se establece en los numerales 5, 6 y 7 la obligación de solicitar cotizaciones y elaborar cuadros comparativos para elegir la oferta que más le favorezca al Hospital, esta previsión no pudo ser constatada en los contratos de suministro de medicamentos No. 72, 61, 68 de 2008.

Es decir, que quienes desarrollan actividades de gestión fiscal deben actuar con diligencia en el manejo de los recursos públicos, con el fin de maximizar el uso de los mismos, generar ahorro, reducir costos y evitar que se generen sobrecostos, situación que no se verifico en cumplimiento en las contrataciones en mención,  incumpliendo lo consagrado en los numerales 5, 6 y 7 del instructivo 001 aprobado por el Hospital. .
3.5.4. El 27 de diciembre de 2006 el Gerente del Hospital suscribió el contrato de obra pública No. 175 de 2006, cuyo objeto es:

“Construcción, ampliación, intervención del espacio público y suministro de equipos para el Hospital Meissen de acuerdo con el proyecto reposición de la infraestructura del Hospital Meissen (asistencial y administrativa) y dotación de la nueva infraestructura.”

Para la suscripción del contrato en mención y teniendo en cuenta que mediante Acuerdo 009 del 28 de abril de 2005, la Junta Directiva del Hospital Meissen limitó la cuantía para poder celebrar contratos por parte del gerente en la suma equivalente a 3000 salarios mínimos legales mensuales vigentes, razón por la cual el Gerente solicitó ampliación de su capacidad para contratar; solicitud que fue aprobada por la junta mediante Acuerdo No. 022 de 18 de octubre de 2006, en el cual se resolvió:

“Autorizar al Gerente del Hospital de Meissen para que pueda celebrar y suscribir el contrato necesario para la reposición de la infraestructura del Hospital Meissen II Nivel ESE y de las adicciones que fueran necesarias hasta un monto de OCHENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO (85.785) SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES”. (La negrilla y el Subrayado es fuera del texto).

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       Es decir, la facultad con la que inicialmente contaba el gerente pasaba de 3.000 SMLMV a 85.785 SMLMV, por una sola vez y para un objeto especifico.   

Así las cosas, el Gerente se encontraba facultado para celebrar el contrato de obra No. 175 de 2006, cuya cuantía es de TREINTA Y TRES MIL DOSCIENTOS OCHENTA Y OCHO MILLONES DE PESOS ($33.288.000.000), más la suma de MIL SEISCIENTOS SESENTA Y CUATRO MILLONES DE PESOS ($1.664.000.000), correspondientes al contrato de interventoría No.176 de 2006, es decir la suma total de TREINTA Y CUTRO MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL PESOS (34.952.000.000).

En consecuencia para la época en que se suscribió el contrato la cuantía ascendía a OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE (85.667) SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES.

Posteriormente el 24 de noviembre de 2008, el Gerente del Hospital suscribió una adicción al contrato de obra No. 175 de 2006 por valor de SIETE MIL SESENTA Y TRES MILLONES SEISCIENTOS TREINTA SEIS MIL TRESCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS ($7.063.636.364) y el 21 de noviembre de 2008 al contrato de interventoría No.176 de 2006 por valor de TRESCIENTOS TREINTA Y SEIS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS ($336.363.636), es decir la suma total de SIETE MIL CUATROSCIENTOS MILLONES DE PESOS ($7.400.000.000).

No obstante que en sesión No. 96 del 30 de octubre de 2008, la junta directiva del Hospital aprobó un traslado presupuestal para financiar esta adición, dicha aprobación tiene alcance limitado, que en ningún caso autoriza de manera expresa al gerente para exceder las facultades otorgadas. 

Lo anterior quiere decir que la suma total del contrato de obra pública No. 175 de 2006 y contrato de interventoría No. 176 de 2006, tienen como cuantía final la suma de CUARENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y DOS MILLONES DE PESOS ($42.352.000.000). Suma equivalente para el 2008 en NOVENTA Y UN MIL SETECIENTOS SETENTA (91.770) SALARIOS MINIMOS LEGALES MENSUALES VIGENTES. 

Por lo anterior y teniendo en cuenta que una vez revisadas las actas de junta directiva, no se encontró que el gerente solicitara autorización adicional, ni que la junta directiva autorizara a éste, para adicionar los contratos en mención, es evidente que el Representante legal del Hospital de Meissen al suscribir las adicciones al contrato de obra No. 175 de 2006 y al contrato de interventoría 176 de 2006, excedió los limites de las cuantías autorizadas para contratar en CINCO MIL NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCO (5.985) SALARIOS MINIMOS LEGALES VIGENTES para el 2008. Incumpliendo lo consagrado en el numeral 1 del artículo 34 y numeral 1 del artículo 35 de la Ley 734 de 2002.
Por otra parte y teniendo en cuenta que el presidente de la Junta Directiva del Hospital el Dr. Harold Cardenas Herrera, certificó un hecho que no obra en el acta 96, se dará traslado de este oficio a la Personería Distrital para que investigue las conductas disciplinarias en las cual pudo incurrir.

Contractual
3.5.5. Se pudo verificar que el Hospital no exige la publicación de los contratos celebrados, bajo el argumento de que el Hospital Meissen se rige por las normas de derecho privado, al respecto este ente de control considera que aunque el estatuto contractual no se aplique a las empresas sociales del Estado, sino en aquellos casos en que eventualmente apliquen discrecionalmente las cláusulas excepcionales o exorbitantes, los administradores y encargados de la contratación en las empresas en cuestión, les es imperativo cumplir con los preceptos de los artículo 209 de la Constitución, 2° y 3° del Código Contencioso Administrativo.

Disponen tales normas:

"Artículo. 209. La función administrativa está al servicio de los intereses generales y se desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economía, celeridad, imparcialidad y publicidad, mediante la descentralización, la delegación y la desconcentración de funciones". (negrilla y subrayado fuera de texto). 

"Artículo 3°. Las actuaciones administrativas se desarrollarán con arreglo a los principios de economía, celeridad, eficacia, imparcialidad, publicidad y contradicción y, en general, conforme a las normas de esta parte primera." (negrilla y subrayado fuera de texto). 

Queda claro que las empresas sociales del Estado deberán ajustar su actividad contractual a los principios rectores de la función pública, así como les aplica la responsabilidad objetiva según las previsiones del artículo 90 de la Constitución.

Por lo anterior el Hospital de Meissen no está dando cumplimiento a lo consagrado  en los artículos artículo 209 de la Constitución, 3° del Código Contencioso Administrativo, en lo relacionado con la publicidad de las actuaciones administrativas, siendo que los contratos hacen parte de estas últimas.

3.5.6. Por otra parte, y una vez verificadas todas las pólizas de seguros otorgadas por los contratistas, de los contratos seleccionados, se pudo constatar la ocurrencia de situaciones como la aprobación de pólizas sin la firma del tomador, sin la firma del asegurador, con fecha anterior a la expedición de la misma y  sin la verificación del pago de la prima por parte del tomador.

El caso más preocupante ocurrió en el Contrato de Interventoría No. 176 de 2006 con la garantía única de cumplimiento que ampara la calidad de servicio, expedida por Liberty Seguros No. 903270, en la cual se consagra que el termino de vigencia de mencionado amparo está comprendido desde el 31 de diciembre de 2007 y el 31 de diciembre de 2009. Garantía que fue aprobada por el gerente del Hospital el 9 de enero de 2007, incumpliendo con lo consagrado en el contrato que en su cláusula décima estipulo:
“Calidad de los servicios. Por el 10% del valor total del contrato, por un término igual al de duración del contrato  y dos años más, contados a partir del acta de recibo final”. 

Es decir, si el acta de inicio de ejecución del contrato se suscribió el 1 de junio de 2007, la garantía aprobada dejo de cubrir el termino comprendido entre el 1 de junio de 2007 y el 30 de diciembre de 2007  y en consecuencia el contrato estuvo ejecutándose por un término de 7 meses sin contar con un amparo para el mencionado riesgo.

Circunstancia que además de constituirse en una incorrecta aprobación de garantías, deja desprotegido al Hospital ante la posible ocurrencia de un hecho que genere un daño y sin que la administración pueda protegerse a través de la efectividad de las garantías de los riesgos que el contrato señaló debían ser amparados.

Por otra parte en relación a la aprobación de pólizas de seguros sin que se verifique el pago de la prima, es preciso manifestar que siendo la naturaleza jurídica del Hospital de Meissen la de una Empresa Social del Estado, en materia contractual se rige por las normas de derecho privado es decir el Código de Comercio y el Código Civil.
Así las cosas, le correspondía al gerente como buen gestor fiscal verificar el pago de la prima de las pólizas de seguro que el contratista presenta para su aprobación, teniendo en cuenta que el artículo 1068 del Código de Comercio consagra que la mora en el pago de la prima ocasiona la terminación automática del contrato de seguro y en consecuencia dejaría desamparado el contrato ante la posible ocurrencia de un siniestro, incumpliendo con lo consagrado artículo 107 de la Ley 42 de 1993.

No obstante lo anterior y teniendo en cuenta que frente a este punto el Hospital  argumenta la previsión establecida en el numeral 19 del artículo 25 de la Ley 80 de 1993, es preciso manifestar que la entidad se puede ver incursa en una situación en que el contratista no pague la prima de las garantías que presenta y posteriormente ocurre un siniestro, la entidad se verá avocada al desgaste de un proceso judicial teniendo en cuenta las disposiciones de la Ley 100 de 1993 que la excluyen de la aplicación de lo establecido en la ley 80 de 1993, poniendo en riesgo el patrimonio público.   
3.5.7. Se solicitó al Gerente del Hospital mediante oficio, información sobre el cumplimiento por parte de los diferentes contratistas de lo consagrado en la Ley 100 de 1993 y en la Ley 782 de 2002, por cuanto esta es una obligación de carácter legal que se encuentra incorporada en el texto de todos los contratos celebrados por la entidad. 

Constatado lo anterior con los supervisores, se concluye que estos, realiza una supervisión técnica de la ejecución de los contratos, pero que desconocen el cumplimiento por parte de los contratistas con los aportes parafiscales durante todo el termino de ejecución contractual.

Es decir, siendo que esta es una obligación de carácter contractual, no se pudo identificar en quien recae la responsabilidad de verificar el cumplimiento con el pago de los aportes parafiscales, tanto el previo a la suscripción del contrato y como los requeridos durante toda la vigencia de este, por cuanto cuando se solicito al hospital y este aporto algunos pagos, pero no todos los pagos que debieron realizarse teniendo en cuenta el termino de duración de los contratos. 

3.5.8. Informes de las Supervisores

La entidad reglamento de conformidad con lo establecido en el plan de mejoramiento concertado con la Contraloría de Bogotá los procesos y procedimientos para realizar la supervisión de la ejecución contractual a través de la aprobación del instructivo No. 5 “Supervisión de Contratos”, al respecto es necesario manifestar que la información de la legalización del contrato no llega al supervisor designado, es decir no se pudo verificar que la oficina de contratos informe al supervisor en cada caso que ha sido designado, circunstancia que pone en riesgo la correcta ejecución contractual.

De la misma manera, se evidenció que en los Informes de gestión de los supervisores de los contratos evaluados no son los más adecuados por cuanto los funcionarios que cumplen la labor, no consignan en ellos constancia de la calidad de los bienes y servicios prestados, donde se describa el cumplimiento de metas y logro de objetivos buscados con la contratación, los informes solo se direccionan y aplican a la legalización de los documentos que soportan los gastos con cargo al contrato correspondiente, incumpliendo con lo consagrado literal f) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

3.5.9. Una vez revisada la ejecución del contrato de prestación de servicios No.33 de 2008 con la Clínica La Candelaria cuyo objeto es:

“Prestar los servicios de salud correspondiente al II nivel de complejidad del plan obligatorio de salud subsidiado vigente, y en los eventos de hospitalización ii nivel pediatría menor de un alo, II y III nivel para gestantes, unidad de cuidado neonatal intermedio y básico y hospitalización general; por paquetes quirúrgicos para los eventos de cesárea, cesárea más Pomeroy, Pomeroy histerectomía abdominal y vaginal, legrado uterino, herniorrafia inguinal y crural, herniorrafia umbilical y colecistectomía, catarata y corrección de estrabismo: en consulta externa todas las actividades cubiertas por el pos y terapias (ocupacional, lenguaje, física y respiratoria)”.  
En el cual se establece que la fecha de ejecución es de 4  meses contados a partir del perfeccionamiento y aprobación de las garantías que debían ser constituidas, es decir a partir del 26 de marzo de 2008, este contrato cuenta con un presupuesto de CIEN MILLONES DE PESOS ($100.000.000) MONEDA LEGAL.

Teniendo en cuenta lo anterior se pudo establecer que el contrato a la fecha se encuentra vencido y en él solo se encuentra ejecutado un porcentaje presupuestal correspondiente al 5% del valor total del contrato.

La anterior situación, es preocupante por cuanto pone en entredicho la planeación que realiza el Hospital, al comprometer recursos públicos, contratando sumas que no obedecen a la real demanda de necesidades que este tiene.

De la misma forma, se tienen recursos reservados por un termino de mas de 1 año, siendo que para nadie es desconocido la precaria situación por la que atraviesa el Hospital para el cumplimiento de sus funciones; es así como una oportuna gestión al respecto habría podido significar el mejor aprovechamiento de los recursos que se dejaron de utilizar con cargo al presente contrato incumpliendo con lo establecido en el numeral h) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
3.5.10. Durante la vigencia auditada el Hospital Meissen, suscribió el contrato de prestación de servicios No.104 de 2008, cuyo objeto era:

 “Prestación del servicio de capacitación del diplomado, implementación del sistema único de acreditación y sistemas integral de gestión de calidad durante toda la vigencia del contrato, sus adicciones y modificaciones los servicios que se enlistan enseguida según las especificaciones allí indicadas”:

CUADRO No. 10
Objeto Contractual 
	ITEM
	DESCRIPCIÓN

	1
	Diplomado de implementación del sistema único de acreditación para IPS que comprende 7 módulos:

· Generalidades de acreditación estándares de direccionamiento y gerencia.
· Estándares de información. 

· Estándares de gerencia y recursos humanos.

· Estándares de gerencia del ambiente físico.

· Estándares del proceso de atención al cliente.

· Evaluación de los estándares de acreditación.

	2
	Diplomado normativo y sistemas integrados que comprende 10 módulos:
· Lineamientos ISO 9000
· Fundamentos OHSAS 18001

· Implementación y operación gestión ambiental.

· Control operación del sistemas de gestión ambiental.

· Enfoque integrado para la gestión.

· Planificación en un sistema integrado de gestión.

· Control de la gestión integral admistración de las competencias en un sistema de gestión integral.
· Taller de auditoría integrada.




Fuente: Hospital Meissen

Este contrato fue producto de una contratación directa celebrada con Instituto Colombiano de Normas Técnicas  y Certificación ICONTEC.
De conformidad con la información suministrada por el Hospital fueron beneficiarios de la capacitación contratada por el Hospital así:

CUADRO No. 11
Comparativo Ejecución Contractual 
	Diplomado
	Costo Total
	Valor Por Cupo
	Total Asistentes
	Funcionarios de Planta
	Contratistas

	Acreditación en Salud
	$59.955.000
	$662.360
	105
	25
	80

	Sistemas Integrados
	$31.405.000
	$1.040.851
	35
	13
	22


    Fuente: Hospital Meissen 

Lo anterior quiere decir que de las 140 personas beneficiarias de la capacitación contratada, se estableció que 102 personas se encontraban vinculadas con el Hospital Meissen mediante contrato de prestación de servicios profesionales.

De lo anterior se infiere que el Hospital destinó recursos para capacitar contratistas, desconociendo que en los artículos 1; el literal d) numeral 2 del artículo 3 y el literal e) del artículo 15 de la Ley 909 de 2004, se establece expresamente quienes son los destinatarios de ésta clase de gasto público.

De esta manera al capacitar 102 contratistas se habría ocasionado un posible detrimento al erario en la suma de SETENTA Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y UN PESOS MONEDA LEGAL ($75.887.531).
En conclusión con la gestión adelantada por el Hospital Meissen, para la ejecución del contrato de prestación de servicios No.104 de 2008, se ocasionó un presunto detrimento al patrimonio público en cuantía de SETENTA Y CINCO MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS TREINTA Y UN PESOS MONEDA LEGAL ($75.887.531), de conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000 y lo consagrado en el artículo 34 de la Ley 734 de 2002.

Finalmente se puede concluir que de la muestra seleccionada se estableció que las minutas de los contratos evaluados consagran en una de sus Cláusulas la obligatoriedad de realizar la respectiva liquidación de los contratos celebrados dentro de los 4 meses siguientes al vencimiento del término de ejecución, previsión que esta siendo cumplida por el Hospital. 

De la misma forma se pudo verificar que los objetos de los contratos seleccionados en la muestra se encaminan al acatamiento de los objetivos misionales de la entidad, dando cumplimiento a los objetivos y metas establecidas en los proyectos de inversión:  “proyecto de inversión  construcción y dotación del Hospital Meissen II Nivel ESE; proyecto de inversión PIS Proyecto Integral de Salud armonizado con el Plan de Intervenciones Colectivas PIC”, igualmente a través de la contratación adelantada por el Hospital de Meissen se busca satisfacer las necesidades de los habitantes de la capital y de la entidad.

3.6 EVALUACIÓN AL PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL
3.6.1. Plan de Desarrollo

Para evaluar este componente en el Hospital de Meissen II Nivel ESE, se  analizó la representatividad y participación de los recursos asignados en el presupuesto de inversión, tomando como marco de referencia el cumplimiento de metas en el Plan Indicativo de Gestión, vigencia 2008 y  las variables de cobertura, accesibilidad y calidad del Plan Integral de Salud  PIS para el Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión”,   y el Plan de Intervenciones Colectivas PIC para el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva: para vivir mejor” teniendo en cuenta  el  impacto generado en la calidad de vida de los usuarios de la localidad Ciudad Bolívar y su área de influencia.
CUADRO No. 12
 MUESTRA PROYECTOS PLAN DE DESARROLLO

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA 
2004-2008   PIS 
PROYECTO INTEGRAL EN SALUD 
	BOGOTA POSITIVA
2008-2012 PIC  
 PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS 

	340: “Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario”.
	700: “Operación de las ESEs”.

	342:   “Infraestructura, adecuación, remodelación y dotación del hospital”.
	633: “Desarrollo de la Infraestructura hospitalaria”.


           Fuente: Plan de Desarrollo 2009.    
Para seleccionar la muestra del Plan de Desarrollo se aplicaron dos criterios: el primero, evaluar los proyectos de mayor interés para la ciudadanía relacionado con la ampliación de la infraestructura, adecuación, remodelación y dotación del Hospital, conforme lo establece el encargo de auditoría; y el segundo, el proyecto de mayor participación dentro del total de recursos asignados a cada plan de desarrollo teniendo en cuenta la evaluación  de las metas programadas en el Portafolio de Servicios (Hospitalización, Cirugía y Consulta Externa).

CUADRO No. 13
PLAN DE DESARROLLO

	RUBROS PRESUPUESTALES
	PRESUPUESTO DEFINITIVO  millones
	PRESUPUESTO DE INVERSION  %

	340 Universalización de la atención integral en Salud con enfoque familiar y comunitario.
	28.029,4
	31,1

	700 Operación de las ESEs.
	11.913,9
	13,6

	342 Infraestructura, adecuación, remodelación y dotación del hospital.
	15.268,8
	17,5

	633 Desarrollo de la Infraestructura hospitalaria.
	7.400,0
	8,5


  Fuente: Ejecución Presupuestal  a Diciembre 31 de 2008.  Hospital de Meissen.

El proyecto de inversión “Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario”, componente básico del Proyecto Integral en Salud -PIS- a junio 30 de 2008 del  Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión”,  se estructuró dentro del presupuesto de inversión directa con un presupuesto definitivo de $28.029,4 millones que corresponden al 31,1% de participación. La fuente de financiación de los recursos proviene de los recursos propios del hospital y de convenios con la Secretaría Distrital de Salud y con el Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS). 

El presupuesto inicial del Hospital fue de $86.821 millones, distribuidos así: en  gastos de funcionamiento se apropiaron $17.820 millones, para inversión $66.777 millones y una disponibilidad final de $2.126 millones, de estos recursos $4.243 millones se apropiaron para el funcionamiento del Hemocentro distrital el cual es administrado por el hospital.  

La inversión directa determinada en el presupuesto de la vigencia fiscal de 2008, se aforó inicialmente en $50.520.5 millones, luego se incrementó en $44.898.2 para el Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia y en $20.574.9 para Bogotá Positiva Operación de las ESEs  para contar con unos recursos asignados al final de la vigencia con una apropiación disponible de $115.993,6 millones.  De la inversión directa de los $44.898,2 millones se ejecutaron  $44.895,7 equivalente al 98,8%. 

Del total del presupuesto de Bogotá sin indiferencia se giraron $37.328.9 millones equivalente al 83%. Del total del presupuesto  de  Bogotá Positiva se giraron $10.044.2 millones equivalente al 49% y  $134.8 millones se giró al Hemocentro distrital  de Bogotá Positiva. 

A Bogotá Positiva se le adicionaron un total de $13.922,8 millones, para un presupuesto definitivo de $22.079.6 millones, de los cuales se comprometieron $21.942.4 millones y se giraron $10.179 millones equivalente al 46.3% debido a que en el mes de diciembre se giraron $6.197.1 millones.

De acuerdo con este análisis, la asignación de los recursos en los dos Planes de Desarrollo  Bogotá sin Indiferencia y Bogotá Positiva  no afectó el cumplimiento de metas ya que se obtuvo un promedio general de cumplimiento del 94% en el plan de acción. 

Mediante el acuerdo 208 de junio 9 de 2008  se adopta   el  Plan de Desarrollo económico, social, ambiental y de obras públicas para Bogotá, D.C., 2008-2012 Bogotá Positiva: para vivir mejor”, el cual tiene 7 objetivos estructurantes: 1. Derecho a la ciudad; 2. Ciudad global; 3. Participación; 4. Descentralización; 5. Gestión pública efectiva y transparente  y 7. Finanzas sostenibles. El objetivo ciudad de derechos tiene 7 propósitos, 8 estrategias y 16 programas. 

El Hospital Meissen II Nivel ESE, aprobó  mediante Acuerdo de la Junta Directiva  el Plan de Desarrollo Institucional 2006-2008 “Salud con calidad para la capital” en el que establece  el objetivo general, los objetivos específicos, misión, visión, valores corporativos, personales y gerenciales, objetivos corporativos y políticas institucionales. 

Para cumplir con los objetivos propuestos y dar respuesta  a las necesidades de la localidad,  el hospital estableció nueve proyectos institucionales estratégicos: 1. Implementación y certificación del sistema de gestión de calidad basado en la NTC-ISO 9001/2000; 2. Plan institucional de gestión ambiental; 3. Construcción y dotación del  hospital; 4. Identificación y fortalecimiento de las competencias necesarias  para el desarrollo de una verdadera cultura y vocación del servicio en el hospital; 5. Fortalecimiento de acciones institucionales en la gestión acompañamiento y prestación de servicios al usuario; 6. Cumplimiento de requisitos del  sistema único de habilitación para  prestadores de servicios de salud en el hospital; 7. Consolidado institucional  mediante el trabajo en red; 8. Consolidación financiera del hospital Meissen II nivel como empresa social del estado y 9. Proyecto para el logro de la  acreditación del hospital Meissen, los cuales están en concordancia con las políticas distritales. Así mismo, el hospital tiene el Plan de Acción de actividades por áreas mediante el cual se realiza seguimiento al cumplimiento de los objetivos, a partir de las estrategias establecidas desde cada uno de las áreas misionales, de apoyo asistencial y administrativo  de acuerdo con los cuatro objetivos institucionales. 

Las políticas institucionales  son: financiera, administrativa, asistencial, autocontrol, calidad, ambiental, del talento humano, compras y gastos, sistemas de información y seguridad, conforme a los objetivos institucionales. 

Mediante el acuerdo 003 de Abril 1 de 2008  se aprobó y adoptó el Plan de Gestión para la entidad que contempla los compromisos del Gerente ante la Junta Directiva para el periodo 2008-2009, el cual contiene las metas y resultados relacionados con la gestión gerencial y estratégica, la gestión de la prestación de servicios de salud y la gestión administrativa. A la fecha del informe, el hospital se encuentra en el diseño del nuevo Plan de Desarrollo 2009-2012 y  continúan con el Plan de Desarrollo Institucional “Salud con calidad para la capital 2006-2008”. 

En desarrollo de su misión, el plan de acción por actividades, el programa para el mejoramiento continuo de la calidad, el plan de gestión y la armonización del plan de desarrollo del Hospital Meissen  II Nivel ESE son coherentes con el plan de desarrollo económico, social, ambiental y de obras públicas para Bogotá, D.C., 2008-2012 Bogotá Positiva: para vivir mejor”,  los programas distritales y los lineamientos de la Secretaría Distrital de Salud. 

El hospital de Meissen ejerce influencia sobre tres localidades: Ciudad Bolívar, Usme y Tunjuelito. De acuerdo con proyecciones de CCRP Corporación Centro Regional de Población, la distribución de la población según la localidad es:
CUADRO No. 14
POBLACION POR  LOCALIDAD 

	LOCALIDAD
	PROYECCION 2005
	PROYECCION 2010

	CIUDAD BOLIVAR
	713.763
	855.259

	USME
	282.858
	323.571

	TUNJUELITO
	258.886
	295.775


Fuente: CCRP. Informe de Gestión 2008. Hospital de Meissen.
Del total de la población, el 52% se encuentra entre los 15-44 años, el 20% entre 5-14 años, el 10% entre 1-4 años, el 10% entre 45-49 años, el 5% son mayores de 60 años y el 3% son menores de un año. El 90% de la población corresponde a los estratos 1, 2 y 3 y el 40% tiene necesidades básicas insatisfechas.

3.6.1.1  En el documento de la armonización del plan de desarrollo señalan que la población de la localidad de Ciudad Bolívar es de 710.997, Usme 251.299 y Tunjuelito 230.017 habitantes para el año 2001 teniendo en cuenta la caracterización de la localidad de acuerdo con las proyecciones del DANE 1993, DAPD, CCRP  y encuesta de calidad de vida 2003,  lo cual indica que   existen deficiencias en las fuentes de información, índices y datos estadísticos de la población  de la localidad  que sirven de base para determinar el alcance de las metas propuestas en los proyectos y  programas  lo cual  conlleva a  establecer metas que no correspondan a la realidad actual o que  distorsionen la evaluación de la política pública ejecutada, sobrevalorando el impacto contraviniendo lo normado en el artículo 94 de la Ley 715 de 2001, artículo 24 del Decreto 4816 de 2008,  artículo 24 de la Ley 1176 de 1007, Documento CONPES 100 de 2006 y en el literal d) y e) artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
Analizada la documentación que suministró el hospital, se verificó que el Proyecto Integral en Salud fue inscrito y registrado en el Banco de Proyectos de la Secretaría Distrital de Salud, lo cual se evidenció en la Ficha de Estadística Básica de Inversión, de registro y de actualización.

De acuerdo con los lineamientos de la Secretaría Distrital de Salud, el hospital actualizó el proyecto de reposición de la infraestructura del hospital de Meissen asistencial y administrativa y dotación de la nueva infraestructura, viabilizado en noviembre de 2008 con una asignación de $22.900 millones que se ajusta al Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva: para vivir mejor” en el programa distrital fortalecimiento y provisión de los servicios de salud, proyecto “desarrollo de la infraestructura hospitalaria” ampliando la infraestructura física de los servicios del hospital, optimizando la cobertura y contribuyendo al mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes de la red sur de Bogotá. 

Al proyecto de inversión  construcción y dotación del Hospital Meissen II Nivel ESE durante el 2008, se le  realizaron ajustes a  los anexos financieros y  Ficha EBI especificando los avances del proyecto adelantando obras civiles en la ampliación de la infraestructura física de acuerdo con los estándares de habilitación de los servicios para contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de las personas en alto riesgo y de mayor vulnerabilidad de la localidad.  No obstante, se constató mediante visita administrativa fiscal practicada por el equipo auditor  en marzo 13 de 2009 a la nueva sede del hospital,  que solamente se había trasladado  el servicio de consulta externa, toda vez  que la sede fue inaugurada el 13 de noviembre de 2008, lo cual podrá afectar  la gestión del hospital y por consiguiente, el cumplimiento de metas.
Cada uno de los objetos contractuales  analizados en la muestra  del componente de contratación y de gestión de esta auditoría, son pertinentes  y  cumplen con la misión y  los proyectos de inversión del hospital. 

Armonización Plan de Desarrollo

El Hospital realizó la armonización del plan de desarrollo que fue aprobado en comité de Junta Directiva mediante Acta No. 94 de Septiembre 23 de 2008, teniendo en cuenta como insumos el estudio de competencia, análisis del sector con estudio de mercado, análisis del usuario, análisis de quejas y reclamos, encuesta de satisfacción, análisis de proveedores, informe de encuesta al cliente, caracterización del cliente interno, perfil del usuario del hospital, diagnóstico de la localidad que suministra la alcaldía local, informe de clima organizacional elaborado por talento humano, análisis DOFA con consolidado de los factores críticos identificados lo cual permitió el ajuste de los objetivos y metas. 

Cada uno de los objetivos estructurantes del Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva: para vivir mejor”, y de los programas distritales se armonizó con los proyectos institucionales del hospital, así: En el objetivo estructurante Ciudad de Derechos, el programa distrital “desarrollo institucional integral” se armonizó con los proyectos institucionales 1, 5, 8 y 9.  El programa distrital “fortalecimiento y provisión de los servicios de salud” se correlacionó con los proyectos institucionales 1, 3, 5, 6, 7 y 9. 

En el objetivo estructurante “Derecho a la Ciudad”  los programas distritales “en Bogotá se vive un mejor ambiente” y “ambiente vital” se correlacionaron con el proyecto institucional 2. 

En el objetivo estructurante “Participación” el programa distrital “organizaciones y redes sociales” se correlacionó con el proyecto institucional 7.

En el objetivo estructurante “Gestión pública efectiva y transparente” el programa distrital “desarrollo institucional integral” se correlacionó con el proyecto institucional 1, 4, 5, 8 y 9. 

Finalmente, el objetivo estructurante “Finanzas sostenibles” el programa distrital “gestión fiscal responsable e innovadora” se correlacionó con el proyecto institucional 8. El programa distrital Bogotá Sana  se armonizó con el programa para atención de pacientes de alto riesgo obstétrico y con el Plan de Intervenciones Colectivas PIC articulando las intervenciones definidas en el PAB,  lo cual indica  que la entidad armonizó el plan de desarrollo “Bogotá Positiva: para vivir mejor” incluyendo los programas distritales de su competencia según el nivel de intervención  de los servicios ofertados.    

El plan de desarrollo del hospital  y su armonización con el plan de desarrollo distrital se socializó mediante el comité de gerencia en el acta No. 24 de septiembre 25 de 2008.  A la fecha de este informe,  se encuentran en la formulación del nuevo Plan de Desarrollo Institucional 2009-2012 con el acompañamiento de GEHOS, Gestión Hospitalaria, al equipo directivo. Así mismo,  los objetivos institucionales se cumplen a través de la ejecución de los programas o proyectos estratégicos y los planes de acción por áreas dando así cumplimiento a los objetivos institucionales verificado  mediante el avance en la matriz de cumplimiento del primer semestre de 2008  que corresponde al 94% de cumplimiento.  Actualmente se está en proceso de implementación de la norma de Acreditación y de la ISO 9001. 

La capacidad instalada del hospital con la nueva sede es de 34 consultorios para consulta externa, 180 camas para hospitalización y 286  camas de hospitalización incluida UCI. 

Indicadores de producción


Durante el año 2008, el hospital implementó el formato de Consolidado de Indicadores mediante el administrador de indicadores de gestión que está diseñado bajo plataforma HTML,  almacena la base de datos de los indicadores de gestión y contiene todos los indicadores institucionales a través de seis perspectivas: financiera, cliente, procesos, aprendizaje, sistematización y gestión ambiental.  El tablero de mando se encuentra semaforizado mostrando la situación de los indicadores que hacen parte de las perspectivas que lo componen en términos de verde (excelente), amarillo (aceptable), rojo (no cumple con las metas del estándar). La base de datos de indicadores permite clasificarlos mediante el criterio de evaluación (eficiencia, eficacia, efectividad), necesidad y objetivos del Plan de Desarrollo Distrital e Institucional. 

     El plan indicativo de gestión durante la vigencia 2008 contempla los objetivos institucionales de: consolidación institucional, brindar rentabilidad social y auto sostenibilidad financiera; desarrollo integral del talento humano y portafolio de servicios altamente competitivo.

La subdirección científica de servicios quirúrgicos oferta las especialidades de: Cirugía General, Ginecobstetricia, Ortopedia, Oftalmología, Otorrinolaringología, Cirugía Plástica, Urología y Cirugía Pediátrica y Gastroenterología; además lidera los Programas Institucionales de Atención Domiciliaría y Alto Riesgo Obstétrico. El hospital tiene como programas institucionales: atención domiciliaria, alto riesgo obstétrico ARO, clínica del dolor, atención integral al bebé canguro, fomento al buen trato y hospital día. Así mismo, oferta el programa de salud sexual y reproductiva y de patología cervical. 

En cuanto al avance físico de los proyectos y el cumplimiento de objetivos, metas y actividades, la evaluación se llevó a cabo mediante la comparación y el análisis de las diferentes actividades para verificar el cumplimiento de las metas desarrolladas y los objetivos propuestos. 

CUADRO No. 15
ANÁLISIS  PROCEDIMIENTOS POR ACTIVIDADES  2007-2008
	ESPECIALIDAD
	AÑO 2007
	AÑO 2008
	Variación   2007-2008
	PARTICIPACION

	CIRUGIA GENERAL
	4.533
	4.338
	-4,3%
	22,3%

	GINECO-OBSTETRICIA
	3.529
	3.949
	11,9%
	20,3%

	OTORRINOLARINGOLOGIA
	456
	504
	10,5%
	2,6%

	OFTALMOLOGIA
	752
	645
	-14,2%
	3,3%

	ORTOPEDIA
	1.764
	2.033
	15,2%
	10,4%

	CIRUGIA PLASTICA
	538
	700
	30,1%
	3,6%

	CIRUGIA PEDIATRICA
	666
	772
	15,9%
	4,0%

	UROLOGIA
	1.026
	934
	-9,0%
	4,8%

	GASTROENTEROLOGIA
	3.843
	5.611
	46,0%
	28,8%

	TOTAL
	17.107
	19.486
	13,9%
	


    Fuente: Hospital de Meissen – SIGMA Planeación.

Al analizar el comparativo del total de la producción de los años 2007 y 2008, se    incrementó el resultado de producción en un 13.9%. 

Las especialidades que presentan mayor incremento en la producción son:  gastroenterología con 46.0%, cirugía plástica con 30.1%,  se amplió el cubrimiento a todos los días hábiles de la semana;  otorrinolaringología varia positivamente en un 10.5% y cirugía pediátrica en 15.9% debido a la ampliación de las agendas de consulta externa y de procedimientos; el 15.2% de variación positiva que presenta ortopedia corresponde  a la demanda por trauma; así mismo, ginecobstetricia presentó un aumento del 11.9% en el número de procedimientos realizados, debido a la demanda.

Oftalmología se afectó por la terminación del contrato con Caprecom ya que tenía asignada una sala exclusiva para procedimientos de la especialidad, situación que se subsana con el funcionamiento del nuevo hospital.

La participación en la producción del área quirúrgica está dada principalmente por las especialidades de gastroenterología con el 28.8%, cirugía general con 22.3%, ginecobstetricia con el 20.3% y ortopedia con el 10.4% siendo también las de mayor demanda. 

CUADRO No. 16
SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA

	CANTIDAD DE CONSULTAS
	AÑO 2007
	AÑO 2008
	VARIACION 2007 - 2008

	TOTAL CONSULTAS
	175.173
	200.716
	15%

	CONSULTA ESPECIALIZADA
	137.345
	163.434
	19%

	CONSULTA MEDICINA GENERAL
	10.258
	9.847
	-4%

	CONSULTA POR ENFERMERA P Y P
	8.866
	9.147
	3%


Fuente Informe de Gestión Subdirección Científica de Servicios Ambulatorios. Hospital Meissen.

Comparando los años 2007 y  2008 de la consulta realizada en el servicio de consulta externa se evidencia un crecimiento del 15%; en consulta especializada el 19% y en consulta por enfermería de promoción y prevención del 3%. En la consulta de medicina general tuvo una variación negativa del 4%. 

Con relación a la consulta especializada el mayor crecimiento lo presentaron las especialidades de infectología con el 65%, cardiología en el 44%, neurología aumentó en el 42%,  medicina interna en el 34%, otorrino con el 24% y ginecoobstetricia con el 19%.

El rendimiento de los consultorios presentó un crecimiento del 2% en los periodos comparados, teniendo en cuenta que el cálculo se realiza para 88 horas a la semana ya que el servicio de asignación de citas médicas funciona sábados y domingos 12 horas cada día, sin embargo, la comunidad no lo utiliza con frecuencia.

CUADRO No. 17
INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA

COMPARATIVO 2007-2008

	INDICADORES DE CONSULTA EXTERNA
	AÑO 2007
	AÑO 2008
	VARIACION 2007 – 2008

	RENDIMIENTO CONSULTORIOS CONSULTA EXTERNA
	88%
	90%
	2%

	OPORTUNIDAD MEDICINA GENERAL
	6
	1,2
	-80%

	OPORTUNIDAD CONSULTA ESPECIALIZADA
	12,0
	6,24
	-48,0%


            Fuente Informe de Gestión  Subdirección Científica de Servicios Ambulatorios Hospital Meissen.

3.6.1.2 El hospital señala en el informe de gestión página 139 que. “La oportunidad para Medicina General mejoro en un 50% y casi un 20% para la Medicina Especializada, gracias a la generación de agendas extra y al aumento de mano de obra para las especialidades con mayor demanda” lo cual no corresponde a la información suministrada en la tabla.  Analizados estos datos, se evidencia que la información soportada en esta área no es confiable  lo cual contraviene lo consagrado en el literal  d) y e) artículo 2 de  la Ley 87 de 1993. 
3.6.1.3  El equipo auditor constató que el hospital  no  tiene un indicador unificado  de demanda insatisfecha de la población que no puede acceder a los servicios que ofrece el hospital; este indicador se maneja de forma separada en diferentes áreas, por ejemplo  en el proceso de apoyo y soporte, gestión de insumos y recursos almacén, incumpliendo lo normado en el literal c) artículo 7 del acuerdo No. 01 de  1998 de la Junta Directiva del Hospital Meissen II Nivel ESE y  en el literal d)  y e) artículo 2 de la Ley 87 de 1993 y
CUADRO No. 18
ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN

	ACTIVIDADES  PROMOCION Y PREVENCION
	2007
	2008
	Variación

	ACTIVIDADES DE LACTANCIA MATERNA
	677
	697
	3%

	OTRAS ACTIVIDADES

	ASESORIAS V.I.H
	1179
	984
	-17%

	TOMA DE ELISA
	343
	383
	12%


      Fuente Informe de Gestión. Hospital Meissen.

Algunas actividades promoción y prevención tienen variación negativa con relación al año anterior, tal como ocurre con las asesorías VIH que disminuyeron en el 17%, debido a la  contratación realizada con FFDS (Fondo Financiero Distrital de Salud) ya que se  ajustaron las metas y las actividades de P y P de acuerdo con la matriz de P y P para instituciones de II nivel. 
Programa de alto riesgo obstétrico

Durante el año 2008 se incluyeron 3.255 gestantes al programa de alto riesgo 104.3% más que en el 2007. 

CUADRO No. 19
COMPARATIVO AÑO 2007 VS 2008

	MATERNA


	AÑO 2007
	AÑO 2008
	VARIACION 2007 – 2008

	 INGRESO PACIENTES
	1593
	3255
	104%

	GRUPO ETAREO

	12-17 AÑOS 
	583
	862
	-27%

	18-34 AÑOS
	755
	1972
	27.8%

	35 AÑOS o más
	239
	388
	20.5%

	NO DATO
	16
	33
	-20.5%


    Fuente: Informe de Actividades Programa de Alto Riesgo Obstétrico Hospital Meissen.

De acuerdo con el Informe de Gestión, entre las gestantes incluidas en el programa de alto riesgo, se evidencia una disminución del 27% en los años comparados ya que el número de gestantes adolescentes durante el año 2007 fue de 583 del total de  los ingresos equivalentes a 1593 maternas, mientras que  para este  grupo etáreo de 12 a 17 años  para la vigencia 2008 correspondió a  862 gestantes del total de  los ingresos de 3255 maternas, razón por la que disminuyó en el 27% con relación de un año a otro, sin embargo, la patología de mayor incidencia según el perfil epidemiológico es la gestante adolescente con el 26.9% de participación en relación con las demás causas de alto riesgo.  

Mortalidad perinatal 

Durante el año 2007 se obtuvieron 4.925 nacidos vivos con 72 casos de muerte perinatal  mientras que en el año de 2008  fueron 5.389 nacidos vivos con 66 casos, con una disminución de 6 casos respecto al año 2007, así mismo, para el año 2008 aumentaron los nacidos vivos en 464.

De los 66 casos, 14 no tuvieron controles prenatales, los restantes tuvieron entre 2 y 3 controles y se remitieron 12 casos entre fetos y neonatos a patología para confirmar las causas directas de muerte.

Para la vigencia 2008, la tasa fue de 12,2, es decir, 12 casos por cada 1.000 nacidos vivos encontrando que el hospital está por debajo del estándar distrital que corresponde a 14,5 por cada 1.000 nacidos vivos con respecto al año 2007 que fue de 14,6 por cada 1000 nacidos vivos.

Mortalidad materna

Durante el año 2007 en el hospital  no se presentaron casos de mortalidad materna. En el I semestre  de 2008 se presentó un caso que conllevó a la revisión de guías de manejo en cuanto a  síndrome de dificultad respiratoria del adulto y síndrome anémico.

La razón de mortalidad materna se calcula teniendo en cuenta las mortalidades de la localidad en el año y de acuerdo con los  nacidos vivos del año, el estándar del  2008 es de 55 casos por cada 100.000 nacidos vivos y la tasa calculada fue de 18.6 por cada 100.000 nacidos vivos para un  total de 5.389 nacidos vivos de todo el año, lo que significa que el hospital está por debajo de las metas del Distrito.

En el mes de septiembre de  2008 se presentó un caso de mortalidad materna de causa indirecta.                                             
CUADRO No. 20
TERAPIA DE LENGUAJE

AÑO 2007-2008

	SESIONES TERAPIA DE LENGUAJE 
	AÑO 2007
	AÑO 2008
	VARIACIÓN 

	CONSULTA EXTERNA
	12.161
	13.747
	13%

	HOSPITALIZACION
	392
	5.415
	1281%

	TOTAL DE SESIONES 
	12.553
	19.162
	53%


Fuente: Informe de Actividades Terapias y EFES. Informe de Gestión 2008 Hospital Meissen.
Tal como se observa en el cuadro 24,  el total de la consulta de terapia de lenguaje aumentó en un 53% en comparación con la vigencia 2007; sin embargo,  la consulta de terapia de lenguaje en hospitalización aumentó en 1.281% pasando de 392 a 5415 sesiones en el 2008.

La administración explicó que “el  incremento de actividades dentro del servicio de UCI neonatal, para succión de los neonatos, lo cual requirió dejar una terapeuta en la mañana para estas actividades, adicional se presentó también incremento de horas terapeuta para el programa de plan canguro, lo cual nos incremento también la producción. En el año 2007 no se disponía de terapeuta para estas actividades, solo se contestaban interconsultas en la parte de hospitalización”, aunado a lo señalado en el Informe de Gestión 2008 que “solo hasta final del año 2008 se construirán los indicadores de gestión para esta área”. 

3.6.1.4 En la consulta de terapia de lenguaje en hospitalización se evidencia deficiencias en la planeación de actividades  así como la carencia de indicadores de gestión para terapia,  lo cual indica que no es posible evaluar la gestión de esta área, contraviniendo lo estipulado  en el literal c) artículo 7 del acuerdo No. 01 de  1998 de la Junta Directiva del Hospital Meissen II Nivel ESE y  en el literal d)  y e) artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
Respecto al Plan de Acción del hospital, frente a los proyectos para el cumplimiento de los objetivos institucionales: consolidación institucional, 96%; brindar rentabilidad social y autosostenibilidad financiera, 90%, desarrollo integral del talento humano el 94% y el portafolio de servicios altamente competitivo el 91%, para un promedio general de cumplimiento del 94%, lo cual se refleja una adecuada gestión de la entidad.

De otra parte, durante el 2008, el hospital obtuvo el Premio Distrital de la Calidad Conquistador de Plata.
3.6.2  Balance Social

Según la Resolución Reglamentaria 020 de 2006 y la Resolución Reglamentaria  001 de enero de 2007 la Contraloría de Bogotá  estableció los lineamientos  metodológicos que los sujetos  de control deben cumplir, para la presentación del Balance Social, el Hospital Meissen, mediante memorando GHM-139 de diciembre 10 de 2008,  informa la metodología a tener en cuenta  para la entrega de informes de vigencia 2008 en la que se incluye  la matriz de marco lógico establecida por la Contraloría para el Balance Social y además se contempla en el instructivo para la formulación de la plataforma estratégica.

De acuerdo con el informe del Balance Social rendido por el hospital Meissen, para la vigencia 2008, en  la reconstrucción del problema social se identifican 10 problemáticas, sin embargo, éstas se entrelazan con causas y consecuencias, lo cual impide que el problema se identifique claramente, por ejemplo, en el problema 1 se señala: “Tradicionalmente las entidades de salud que cuentan con Unidad de Cuidado Critico Neonatal; restringen la compañía de los familiares o padres conllevando  a una desintegración y falta de apego por parte de los mismos disminuyendo las expectativas de supervivencia en estos pacientes, especialmente los prematuros muy extremos. Esto contribuye al riesgo de abandono por parte de los padres y de aumento en la mortalidad de los niños por ese déficit de conexión afectiva entre ellos y su núcleo familiar” página 1    o bien en el problema 2 se expresa: “En esta localidad predomina un alto índice de mortalidad especialmente por afecciones en el periodo perinatal y en niños menores de un año a consecuencia de desnutrición y patologías a las cuales están expuestas todos los neonatos, adicionalmente hay una precaria situación para las madres especialmente las primigestantes adolescentes y las mayores de 30 años.  Esto significa que son de alto riesgo obstétrico por tanto, el índice de mortalidad perinatal y de legrados a consecuencia de abortos involuntarios es alto en este lugar de la ciudad” página 1. Así mismo, en algunas problemáticas se plantean aseveraciones tales como: “Es común vivir el maltrato infantil en los niños y niñas, éste se produce en el contexto espacial hogareño y tiene como implicados a los padres o responsables, quienes lo aplican con el propósito de modificar una conducta indeseada” sin que esta sea la única posible causa del maltrato infantil en la localidad.

En la identificación de las causas y efectos del problema,  se enumeran el acompañamiento al niño en unidad de cuidado crítico, componente materno y perinatal, responsabilidad de los padres y adolescentes, causas de morbilidad e infraestructura hospitalaria.

Respecto a  la focalización de la población afectada directa o indirectamente se toma los datos de la encuesta de calidad de vida del DANE DAPD y proyecciones de población CCRP, 2003, tal como se observó en el plan de desarrollo. 

En los actores que intervienen en el problema se incluye toda la población de la localidad de Ciudad Bolívar, Usme y Tunjuelito, otros actores que intervienen son: hospitales de Vista Hermosa, Tunal, DAMA, ICA, Secretaría Distrital de Salud área de vigilancia y control de la oferta en el control de instituciones prestadoras de servicios de salud, INVIMA, ICBF, Policía Nacional, alcaldía Local de Ciudad Bolívar e Institución Educativa Distrital Marmatos y Perdomo.

En cuanto a la justificación de las soluciones propuestas y su relación con las políticas se hace referencia a los programas implementados: mentes abiertas-puertas abiertas, madre canguro, red materno perinatal y programa de alto riesgo obstétrico, fomento de buen trato, atención domiciliaria.  

A nivel de la administración señala los compromisos asumidos por el hospital mediante los programas Bogotá sana, garantía del aseguramiento y atención en salud, ambiente vital y fortalecimiento y provisión de los servicios de salud; se correlaciona con las políticas de la institución: política asistencial, ambiental, administrativa y de compras y gastos.

En los resultados de la transformación de los problemas  se relacionan las metas, actividades, indicadores, presupuestos y acciones, limitaciones y problemas e impacto de los proyectos, sin embargo, las actividades no se cuantifican: “se realizaron talleres conversatorio de capacitación en el tema de mentes abiertas puertas abiertas”, sin especificar cuántos talleres y dirigidos a quien, así mismo, no  se establece la contribución de cada proyecto en la solución de los problemas. Así mismo, en el presupuesto del proyecto y acciones señala los recursos propios de la ESE por venta de servicios, sin embargo, no se identifica la información financiera completa así como no se establecen  los beneficiarios del proyecto, de forma que se mida su impacto en la población de la localidad.

En  otras acciones que el hospital haya implementado para solucionar las diferentes problemáticas identificadas se retoman los programas de mentes abiertas - puertas abiertas, madre canguro, red materno perinatal, alto riesgo obstétrico y fomento de buen trato sin que se contemplen otras acciones que contribuyan a la solución de las problemáticas identificadas.

La entidad presentó el informe de acuerdo  con la metodología establecida por la Contraloría de Bogotá, subsanando el hallazgo administrativo de la auditoría anterior.  

3.6.2.1 En el informe del Balance Social presentado por el Hospital Meissen no se identifica realmente el impacto que las intervenciones realizadas generan en la población beneficiada, al no estar claramente focalizada la población y el impacto en términos cuantitativos para cada una de las problemáticas señaladas aunque las metas planteadas se cumplieron,   lo cual contraviene lo establecido en el artículo 94 de la Ley 715 de 2001, artículo 24 del Decreto 4816 de 2008,  artículo 24 de la Ley 1176 de 1007, Documento CONPES 100 de 2006 y en el literal d)  artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
3.7 E
VALUACIÓN GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO 

La evaluación de la gestión ambiental comprendió la verificación y evaluación de la información reportada en los formatos CB-0501 Evaluación de la gestión institucional nivel interno; así mismo, se verificó el  grado de avance en la  implementación del PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental.

El Hospital de Meissen obtuvo para  la vigencia 2008 una calificación promedio de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogotá, D.C. del 81% en su gestión ambiental interna ubicándose en el rango  de  EFICIENTE.
Esta calificación se encuentra soportada en la evaluación y verificación de la  información ambiental CB-501 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL NIVEL INTERNO reportada en el sistema SIVICOF por el Hospital Meissen II Nivel, a través de los 33 formatos, los cuales se observaron completos,  frente a los soportes evaluados durante la auditoria.

Para dar cumplimiento a la ejecución de los distintos programas ambientales el hospital invirtió $166.34 millones, representando el 1.97% del presupuesto comprometido para gastos generales que fue de $8.428.5 millones, esto en razón a que los recursos del componente de gestión ambiental fueron apropiados dentro de la cuenta denominada gastos generales de funcionamiento de la entidad,  así:

CUADRO No. 21
INVERSIONES REALIZADAS EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL MEISSEN VIGENCIA 2008








             (Millones de pesos)

	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR 

	Compra de insumos para dar cumplimiento al Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y programa de reciclaje. 
	135.78 

	 Costo capacitaciones PIGA (profesional, tecnóloga, entrega de folletos)
	3.70 

	Caracterización de vertimientos
	1.32

	Mantenimiento de trampa de grasas ( Nutrición y lavandería)
	0.90

	Mantenimientos preventivos del parque automotor
	24.64

	TOTAL
	166.34 


Fuente: Información Hospital Meissen II N A ESE 2008

El componente información general, obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogotá, D.C. del  89% con un rango EFICIENTE en su gestión en la vigencia 2008.

Las actividades ejecutadas por la entidad en la gestión ambiental estuvieron enmarcadas en dar continuidad al plan de gestión integral de residuos hospitalarios y al plan institucional de gestión ambiental PIGA; sin embargo, este último no ha sido actualizado desde su adopción en el año 2006, encontrándose supeditado  a la entrega total de la nueva sede asistencial del hospital.   

Esta auditoria verificó mediante los soportes presentados, el cumplimiento y seguimiento al plan de acción 2008 cuyo objetivo propuesto por la Administración correspondió a la vigilancia y monitoreo de la gestión institucional ambiental y sanitaria, con una meta inicial de 90% de cumplimiento de las actividades programadas en la ejecución de los respectivos planes PGIRH y PIGA, arrojando un cumplimiento a 31 de diciembre de 2008 de 85%.
 Teniendo en cuenta que algunas actividades no se realizaron ya que se encontraban  supeditadas  a la entrega de la nueva infraestructura del hospital como la contratación de laboratorio  para la realización de monitoreo de ruido y atmosférico para la nueva infraestructura del hospital. 

Las jornadas de capacitación en temas ambientales  tuvieron un costo de $4.56 millones para la vigencia 2008, contando con la asistencia de 388 funcionarios, de acuerdo al seguimiento la entidad no realizo actividades de capacitación en el mes de agosto  sobre los programas ambientales, debido al alto volumen de actividades en la institución dificultando la programación de los mismos por falta de tiempo.

La auditoria verificó el cumplimiento de las reuniones mensuales del comité y seguimiento a los compromisos establecidos, así mismo, la institución remitió el respectivo seguimiento a los programas contemplados en el PIGA en los dos semestres del 2008 a la Secretaria Distrital de Ambiente mediante el oficio radicado  2008ER33415 del 4 de agosto de 2008.

 Componente Hídrico

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente hídrico del 86% en un rango EFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.

Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por la entidad entre las que se encuentran:

Divulgación, socialización y capacitación de los programas de ahorro  y uso eficiente del recurso agua al personal hospitalario con un cumplimiento del 50%.

Seguimiento y  verificación por parte del comité ambiental de la instalación de sistemas ahorradores de agua en la nueva sede hospitalaria.  

Contratación del lavado, desinfección y mantenimiento de tanques de agua potable, contratado con la orden de servicio No. 330-2008 suscrito con la firma ASINAL LTDA  por valor de $1.58 millones, registros verificados en la auditoria.

Durante el año 2008 el Hospital Meissen, consumió  38.461 mt3 de agua a un costo de  $81.94 millones
  contabilizados en 18 sedes (administrativas y sedes asistenciales) adscritas a la Entidad.

CUADRO No. 22
COMPARATIVO CONSUMO DE AGUA Mtr3  y  COSTO 

  VIGENCIAS 2007- 2008

HOSPITAL MEISSEN II N A ESE
	
	Consumo agua en mt3 –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	mt3
	$
	mt3
	$

	Enero -Diciembre
	40.711
	127.8
	38.461
	131.8


                                        Fuente:   Facturación EAAB 2008

                                        Costo de consumo de agua, viene acumulado con el costo de alcantarillado.

                                        Área Mantenimiento HOSPITAL MEISSEN.
En el cuadro anterior, se observa una disminución del 5.8% en el consumo de agua del año 2008 con respecto a la vigencia 2007, en especial se ve reflejado en la disminución de consumo facturado en el segundo semestre 2008 para la sede asistencial del hospital comparado con el primer semestre del mismo año, debido a que comenzó a facturar la nueva sede del hospital.

En cuanto al permiso de vertimientos la Secretaria Distrital de Ambiente con la Resolución 4142 de diciembre de 2007 otorgó el  permiso respectivo a la sede del hospital donde se encuentra ubicado el servicio de odontología, sin embargo, este servicio fue trasladado a la nueva sede desde febrero de 2009, siendo notificada la novedad con el oficio radicado 2009ER10136 del 5 de marzo de 2009 a la Autoridad Ambiental. Para las otras sedes se encuentra pendiente el respectivo permiso. La auditoria verificó la  contratación de la caracterización de vertimientos con la empresa ASINAL LTDA  por valor de $1.32 millones en septiembre de 2008, estudios que fueron radicados a la SDA,  encontrándose pendiente la evaluación respectiva de la Autoridad competente.
Por otra parte, se adelantaron mantenimientos preventivos relacionados con la limpieza de las trampas de grasa de nutrición y lavandería por valor de $0.90 millones, soportes  verificados por la auditoria.

Componente Atmosférico

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogotá, D.C. para el componente atmosférico del 57% en un rango INSUFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.

Durante el año 2008 dispuso de 17 vehículos (11 funcionan con gasolina y seis con ACPM), a los cuales se les adelantó durante la vigencia auditada mantenimientos preventivos con un costo de $24.64 millones y correctivos por valor de $135.7 millones, este último correspondió a reparaciones importantes  en los vehículos asistenciales y algunos administrativos. Revisados los certificados de revisión técnico mecánica de gases se encuentran vigentes a la fecha de la auditoria.

En cuanto a las fuentes fijas de combustión, la entidad  reportó los equipos utilizados en lavandería hospitalaria los cuales funcionan con energía eléctrica y gas natural, aunque no se mencionan otros equipos que generan emisiones como  las plantas eléctricas. 

No se adelantó durante la vigencia auditada estudios de ruidos ni de emisiones atmosféricas. Por lo tanto, no fueron reportados los formatos CB-501C2, C6A y C6B.

En el Plan de Acción 2008 se observó que se había programado como actividad, la contratación de un laboratorio para la realización del monitoreo de ruido y emisiones atmosféricas en la nueva sede hospitalaria, actividad que no se cumplió, por la entrega parcial de la infraestructura a partir del 13 de diciembre de 2008.

Componente Residuos Sólidos

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente residuos sólidos del 94% en un rango ALTAMENTE EFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.

Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por el hospital:

En sus áreas asistenciales y administrativas genera residuos de carácter peligroso (Biosanitarios, químicos, anatomopatológicos  y cortopunzantes) y no peligrosos (comunes, reciclables e inertes).  

Divulgación, socialización y capacitación de los programas de gestión integral  de residuos sólidos con un cumplimiento del 100% en la vigencia 2008, lo cuales se materializaron a través de las jornadas de capacitación donde se  enfatizó en temas relacionados con  segregación de residuos, ruta sanitaria y reporte diario de residuos, soportes que fueron verificados por la auditoria.

Así mismo, se dio cumplimiento al 100% para cada unas de las actividades relacionadas con la verificación del diligenciamiento de los formatos reporte diario de residuos hospitalarios RH1, suministro de recipientes de cortopunzantes y bolsas para el almacenamiento interno de residuos, verificación de la gestión interna de los residuos sólidos hospitalarios, realización de las auditorias externas a los prestadores de servicios externos en relación a los residuos hospitalarios, soportes que fueron verificados por la auditoria.

En el siguiente cuadro se observa  la cantidad de residuos generados por la entidad en el año 2008:
CUADRO No. 23
CANTIDAD Y COSTO DE RESIDUOS GENERADOS SEGÚN CLASIFICACIÓN  

POR  EL HOSPITAL MEISSEN

VIGENCIA 2008

	CLASE RESIDUO
	CLASIFICACION
	PESO EN KG/año
	% Por clase
	% Sobre total
	VALOR $ millones

	No peligrosos
	Biodegradable, inertes y ordinarios
	122.669 
	92.81
	50.42
	82.65

	
	Reciclable
	  9.590
	7.25
	3.94
	0

	SUBTOTAL 
	132.159
	100
	54.36
	82.65

	Peligrosos
	Biosanitarios

Anatomopatologico

Cortopunzante


	109.745
	98.75
	45.11
	87.89

	
	Químicos (fijador )

 Metales pesados
	1.378 
	1.25
	0.56
	0

	SUBTOTAL 
	111.123
	100
	45.67
	87.89

	TOTAL
	243.282
	
	100
	170.54


Fuente: Área gestión ambiental y Servicios Generales, Hospital Meissen vigencia  2008

Reporte diario de residuos hospitalarios RH1 y ECOCAPITAL 2008

Formatos SIVICOF CB501D2, D3 y D4.

En el cuadro anterior, se observa que el 45.67% de los residuos generados en el año 2008 correspondió a residuos de tipo peligroso, el restante 54.36% a residuos no peligrosos para un total de 243.282 kilogramos con un costo total de $170.54 millones. Tan sólo el 3.94% de residuos totales se destino al reciclaje 9.590 kilogramos, de los cuales el cartón y el vidrio son los más recogidos por la cooperativa contratada por el Hospital  Meissen.

CUADRO No. 24
COMPARATIVO RESIDUOS GENERADOS Kgrm  y  COSTO $

VIGENCIAS 2007- 2008

HOSPITAL MEISSEN II N A ESE
	
	 Residuos Generados Kgrm –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	 Kgrm
	$
	Kgrm 
	$

	Enero -Diciembre
	194.413
	148.20
	243.282
	170.54


                           Residuos Peligrosos y  No peligrosos.

                           Fuente: Área gestión ambiental y Servicios Generales, Hospital Meissen vigencia  2008

                           Reporte Diario de residuos hospitalarios RH1 y ECOCAPITAL 2008

                           Formatos SIVICOF CB501D2, D3 y D4.

Analizado el comportamiento en cuanto al volumen y monto cancelado por recolección, transporte y tratamiento de los residuos sólidos generados durante  las vigencias 2007-2008, se observó un incremento del 20%, variación que obedece al incremento en la demanda de servicios hospitalarios  prestados por el hospital durante la vigencia 2008.

En cuanto a la comercialización de los residuos reciclables, desde la aprobación  del plan de acción por parte de la UAESP, el hospital suscribió el convenio con la empresa RECUPERADOS  Y SERVICIO RECYSE a partir de agosto de 2004. 

A 31 de diciembre de 2008 el hospital ha entregado 26.752 Kgrms de residuos reciclables entre los que se encuentran el cartón, papel archivo, plástico, bolsas de suero no contaminadas, chatarra, vidrio  entre otros.

La auditoria verificó la remisión del respectivo informe de avance del plan de acción aprobado por la UAESP, según consta en el radicado 6580 del 8 de julio de 2008. Desde el 15 de diciembre de 2008 el hospital realizó el respectivo registro como generador de residuos peligrosos ante la Secretaria Distrital de Ambiente, en cumplimiento de los plazos establecidos por la norma.

Para el caso de la recolección y venta de líquidos reveladores, fijadores y placas de Rx provenientes del servicio de imagenología,  son entregados  a la empresa Omnium autorizada por la Secretaria Distrital de Ambiente.

Durante la vigencia 2008 el monto por pago de recolección de residuos peligrosos correspondió a $87.89 millones, servicio contratado con la empresa ECOCAPITAL.

Componente energético

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogotá, D.C. para el componente energético del  83% con un rango  EFICIENTE  su gestión en la vigencia 2008.

Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por la entidad entre las que se encuentran:

Divulgación, socialización y capacitación de los programas de ahorro  y uso eficiente del recurso energético al personal hospitalario con un cumplimiento del 50%.

Seguimiento y  verificación por parte del comité ambiental de la instalación de bombillos ahorradores de luz en la nueva sede hospitalaria.  

Durante el año 2008 el Hospital Meissen, consumió  822.372 KW-hr de energía a un costo de  $ 238.92 millones
  contabilizados en 23 sedes
 (administrativas y sedes asistenciales) adscritas a la Entidad.  
 CUADRO No. 25
COMPARATIVO CONSUMO DE ENERGIA Kw-Hr  y  COSTO $

  VIGENCIAS 2007- 2008 
	
	Consumo energía en Kw-Hr –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	Kw-Hr
	$
	Kw-Hr
	$

	Enero -Diciembre
	839.903 
	218.26
	847.150
	238.92


                                 Fuente:   Facturación CODENSA2008  Área Mantenimiento HOSPITAL MEISSEN I N A ESE
En el cuadro anterior, se observa un aumento del 0.85% en el consumo de energía del año 2008 con respecto a la vigencia 2007,  debido al incremento de prestación de servicios asistenciales en la sede hospitalaria y la lavandería.

Como resultado de la auditoria se establecieron los siguientes hallazgos:

3.7.1. Verificada la ejecución del convenio de permuta con la empresa RECYSE suscrito en agosto de 2004 y vigente a la fecha de la auditoria, se observó que el hospital no ha dado cumplimiento al Decreto 400 de 2004, en cuanto a la suscripción con una asociación de recicladores autorizada por la UAESP y no con un particular, incumpliendo las directrices de la Alcaldía Mayor de Bogota, D.C. donde establece que la entrega de material de reciclaje es sin beneficio económico para las entidades oficiales, ya que lo que se pretende es beneficiar a este grupo social. (Concepto jurídico de la  Dirección Jurídica del UAESP de fecha 12 de septiembre de 2008). Por lo que no se esta cumpliendo al artículo 2 del  Acuerdo 287 de 2007. La Directiva 09 de 2006 y la Circular  001 de Enero de 2007 expedidas por la Alcaldía Mayor de Bogota, D.C. 
3.7.2. De acuerdo con el seguimiento de obligaciones a la ejecución de los convenios con OMNIUM Y RECYSE  suscritos en 2006 y 2004, el equipo auditor verificó que el hospital no ha recibido ningún bien a cambio del residuo reciclado entregado a los contratistas según lo pactado en los respectivos convenios, los cuales están vigentes actualmente. El monto a permutar es el siguiente según oficio de la Gerencia GHM-472 radicado equipo auditor el 26 de marzo de 2009:

CUADRO No. 25
MONTO A PERMUTAR CONVENIOS RECYSE- OMNIUM

  HOSPITAL MEISSEN II N A ESE
	Convenio
	$ permuta

Millones

	RECYSE
	5.36

	OMNIUM
	0.79

	Total
	6.15


                                                         Fuente: Oficio GHM-472  marzo 2009

Por lo tanto, el hospital no ha exigido el cumplimiento a la cláusula  primera,  OBJETO, del convenio  suscrito con OMNIUM MULTISOCIEDADES LIMITADA de fecha agosto de 2006. La cláusula primera, OBJETO, y la  cuarta, EQUIVALENCIA DE LOS BIENES PERMUTADOS,  del convenio suscrito con  RECUPERADOS Y SERVICIOS RECYSE de fecha agosto de 2004. Esto se debe a que el hospital no tenía definido que elementos requería a cambio que tuviera incidencia en la gestión ambiental.
3.8 SEGUIMIENTO AL  CUMPLIMIENTO PACTO ÉTICO 

3.8.1 VISIBILIDAD 

3.8.1.1 Página  WEB

La entidad cuenta con página web, la cual se actualiza constantemente, su estructura permite una navegación ordenada y rápida por diferentes niveles del sitio web. La página contiene información general, sin embargo no tiene los objetivos, normas básicas que regulan la actividad de la entidad, listado de funcionarios en donde se indique cargo y teléfono y/o extensión; procedimientos y documentación necesaria para la realización de trámites en la entidad.

3.8.1.2 Línea de atención al ciudadano y sistema de peticiones, quejas y reclamos 

Existe en la entidad una oficina de atención al usuario y línea directa, al igual que un sistema de implementación de quejas y reclamos por la página Web.

3.8.2 CONTRATACIÓN

La entidad carece de un portal único de contratación. En la página web del Hospital  existe un link que permite acceder a la contracción que este realiza a través de invitaciones públicas, que para la vigencia evaluada representó el 1% del total de la contratación que realiza la entidad, en este link solo se pueden identificar los procesos que se encuentran en curso no hay un histórico de los procesos adelantados en otros años.

De la misma forma se estableció que en esta página no se puede consultar el plan de compras aprobado por el Hospital para el 2009.

Por otra parte la entidad cuenta con 5 instructivos aprobados que contienen el trámite que debe surtirse en los procesos contractuales que adelanta la entidad, no obstante estos pudieran ser mejorados en la incorporación de términos razonables que permitieran garantizar la trasparencia en el adelantamiento de estos procesos de conformidad con lo estipulado en la política de compra de la entidad.

No se identificó en las invitaciones públicas evaluadas la incorporación de términos que permitan dar aplicación a lo consagrado en la Ley 86 de 2003.

De conformidad con lo certificado por el Hospital, este no realiza la aplicación, es decir no cumple con lo establecido en el articulo 14 del Decreto 3212 de 2003.

3.8.3. RENDICIÓN DE CUENTAS A LA CIUDADANÍA Y ÓRGANOS DE CONTROL.
La entidad presenta rendición de cuentas a la ciudanía de manera trimestral y a los órganos de control de acuerdo a lo estipulado en el cronograma realizado en la oficina de planeación.

3.8.4 TRAMITES
La entidad no registra en su página web la totalidad de trámites implementados para la parte asistencial y administrativa, 

3.8.5 MEJORAMIENTO DE LA GESTION

Como resultado de la auditoria la entidad obtuvo una calificación del 90.52%, lo que indica que fue EFICAZ, la implementación de las acciones contempladas en el Plan de Mejoramiento Vigente.
Una vez consolidados los resultados de la evaluación preliminar al sistema de control interno del hospital Meissen II Nivel ESE,  obtuvo una calificación de 4.0 ubicándolo en un factor de valoración  BUENO con un nivel de riesgo bajo.

3.8.6 PARTICIPACION CIUDADANA

La entidad no cuenta con pactos firmados con la ciudanía, a través de la veeduría se han atendido recomendaciones; en cuanto a la participación de la ciudadanía en la elaboración y aprobación del presupuesto está se realiza mediante el representante ante la junta Directiva del hospital, quien es la persona que canaliza las inquietudes de la comunidad en este tema.
Las anteriores consideraciones, nos permiten conceptuar que el nivel de riesgo del pacto ético firmado por el Hospital se encuentra en Riesgo Medio.

3.9 RESULTADO DE LA EVALUACIÓN DE LAS ACCIONES CIUDADANAS
En la auditoria se vinculó a los ciudadanos a través de la mesa de trabajo en la que participó el equipo auditor y los directivos de la Dirección de Salud e Integración Social con el propósito de escuchar sus inquietudes y así contribuir al desarrollo del control fiscal de la entidad, para fortalecer la cultura de la vigilancia, el manejo y adecuado uso de los recursos públicos, en función del interés general y del mejoramiento de la calidad de vida del ciudadano.

Como resultado se corroboró que las inquietudes presentadas por los representantes de usuarios corresponden a los Derechos de Petición, Quejas y Reclamos radicados que hacen parte de la muestra seleccionada en cumplimiento  de la Auditoria Gubernamental con enfoque Integral Modalidad Regular Vigencia 2008.

La entidad cuenta con una oficina de Atención al Usuario que en la estructura organizacional depende de la Oficina de Garantía de la Calidad y Sistemas de Información, por intermedio de esta se han establecido mecanismos que permiten al usuario un acercamiento directo garantizando la recepción de quejas, derechos de petición, reclamos e inquietudes a nivel general. 

Las quejas presentadas por los ciudadanos se evidencian de la siguiente manera:

CUADRO No. 26
	TOTAL QUEJAS, RECLAMOS, DERECHOS DE PETICION - FELICITACIONES

	CONCEPTO
	2006
	2007
	2008

	Total quejas
	376
	397
	348

	Justificadas
	91
	135
	179

	% de justificadas
	24%
	34%
	51%

	No justificadas
	285
	262
	169

	% de no justificadas
	76%
	66%
	49%

	
	
	
	

	Felicitaciones 
	66
	107
	161

	Fuente: Oficina Garantía de la Calidad y Sistemas de información 


Se observa una disminución en las quejas presentadas en el año 2008 con relación al año 2007, sin embargo el 51% de las quejas presentadas son justificadas.

La muestra seleccionada corresponde al  43% del total de Derechos de Petición, Quejas y Reclamos presentados en la vigencia 2008 clasificada de la siguiente manera:
CUADRO No.27
	MUESTRA SELECCIONADA

	TIPO DE QUEJA
	Total queja
	No de queja seleccionadas
	%

	ADMINISTRATIVA
	14
	5
	35,71%

	AMBULATORIO
	94
	33
	35,11%

	APOYO DIAGNOSTICO
	47
	22
	46,81%

	ASOCIACION DE USUARIOS
	2
	1
	50,00%

	CONTROL INTERNO
	1
	1
	100,00%

	FACTURACION
	17
	7
	41,18%

	FINANCIERA
	10
	9
	90,00%

	GARANTIA
	31
	14
	45,16%

	HOSPITALARIO
	44
	15
	34,09%

	NO APLICA - VARIOS
	6
	2
	33,33%

	OTROS SERVICIOS
	1
	1
	100,00%

	QUIRURGICOS
	80
	27
	33,75%

	TALENTO HUMANO
	1
	1
	100,00%

	VIGILANCIA
	20
	20
	100,00%

	VISTA HERMOSA
	3
	3
	100,00%

	 
	371
	161
	43,40%

	Fuente: SIVICOF – Oficina de Garantía de la Calidad y Sistemas de Información


3.9.1. Se verificó el procedimiento de Atención al Usuario Versión 4 del Manual de procesos y procedimientos de la entidad, constatando su incumplimiento y a la vez constatando que algunas actividades no garantizan la resolución oportuna requerida por los ciudadanos,  infringiendo el cumplimiento al manual de procesos y procedimientos aprobado mediante acuerdo 016 del 26 de julio de 2006, Ley 190 de 1195, Artículo 55, Ley 962 de 2005, Artículo 15, Código Contencioso Administrativo - Articulo sexto., ISO 9001:2001 Norma NTCGP 1000:2004 Numerales  4.1, 4.2.3, 4.2.4, 5.5.3, 5.2, 6.1, 7.2.3, 8.1, 8.2.3, 8.4, 8.5 del Artículo 23 de la Constitución Política de 1991.
Es así como el Proceso contempla que la apertura de buzones se realice cada 15 días, situación que puede generar no oportunidad en la resolución de los problemas e inquietudes presentadas por la ciudadanía.

Igualmente el Proceso contempla la actividad de la verificación de las respuestas internas de los responsables de área, en ella existe diferencia en los términos, pues se especifican entre cinco días y tres días. No se evidencia flujograma del procedimiento como tal. Es así como en 48 respuestas a los Derechos de Petición, Quejas y Reclamos,  se evidencia que los términos de respuesta requeridos a un área específica no se cumplen, lo que genera la inoportunidad en las respuestas emitidas, y desconfianza en el desarrollo del proceso establecido sin que se haya aplicado correctivos en el incumplimiento de funciones del funcionario respectivo.

El 60% de la muestra seleccionada reporta la fecha de entrega de las respuestas  fuera de los términos de ley establecidos, diferenciándose de los indicadores manejados en atención al usuario,  pues la fecha que se tiene en cuenta es la de proyección del oficio y no la de recibida por parte del usuario.

El 43% corresponde a quejas presentadas por maltrato por parte del personal en general en la prestación del servicio, situación que el hospital ha subsanado reforzando las capacitaciones y seguimiento en el buen trato y cultura organizacional de los funcionarios para con los usuarios.

Por otra parte el 11% de la muestra seleccionada corresponde a negligencia en el trato y diligencias de servicio de vigilancia, se observa que se ha requerido a la empresa de vigilancia VIGIASER LTDA. Para la aplicación de correctivos.

3.10   CONCEPTO SOBRE LA RENDICIÓN DE LA CUENTA 
En cuanto a la rendición de la cuenta a través del SIVICOF y una vez revisada su presentación, lo contenido en los respectivos documentos físicos, documentos electrónicos  y en lo relacionado con los formatos CBN01 Ejecución Presupuestal de Ingresos, CB0103 Ejecución del presupuesto de Gasto e inversiones, CB - 0117 Información de cartera por deudor y edades  –  0118 Informe sobre cuentas por pagar por edades, CB - 0119 Informe sobre glosas definitivas, CB - 0120 Informe sobre glosas definitivas, CB201, CB202 Contratación,  CBN1014: Avance Plan Estratégico, CBN1090: Informe De Gestión, CBN1103: Balance Social , CB0404: Indicadores De Gestión, CB0302b: Información Del Recurso Humano, CB0116: Informe Sobre Disponibilidad De Fondos, CB0405: Relación De Peticiones, Quejas Y Reclamos, CB0408: Programación Y Seguimiento Al Plan De Acción De Proyectos De Inversión,  CB0408a: Programación Y Seguimiento A Metas, CB501 Evaluación de la Gestión Ambiental Institucional Nivel Interno, CB 0405 Relación Peticiones, Quejas Y Reclamos Por Tipología, CB-0402: Plan De Mejoramiento – 2, de los cuales se verificaron los soportes de la información rendida para cada componente, información que está conforme a lo ejecutado para  la vigencia 2008, salvo lo siguiente:

En el Formato CB-0117 información de cartera por deudor y edades, presentado por la entidad con corte a la misma fecha, por valor de $32.709.5 millones, se presenta una diferencia de $6.701.1 millones. Dicha diferencia obedece a que se incluyó en el Formato CB-0117, la siguiente información no relacionada con cartera: cuenta de Avances y anticipos entregados por valor de $11.230.4 millones, Recursos entregados en administración que ascienden a $494.2 millones, Otros deudores $775.9 millones. Así mismo, se incluyó la Provisión para deudores por  -$5.430.2 millones.  En consecuencia la información reportada por la entidad en este formato no es confiable.
4.-  ANEXOS

ANEXO 4. 1  
CUADRO DE HALLAZGOS

Millones de pesos

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	34
	NA
	3.2.1.1.1

3.2.1.1.2

3.2.1.2.2

3.2.1.3.6

3.2.2.1.3

3.2.2.2.1

3.2.2.2.2  

3.2.2.2.3

3.2.2.3.1

3.2.2.3.2

3.2.2.3.3

3.2.3.2.2

3.2.3.3.2

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.


	3.4.2.1 
3.4.2.2

3.5.1.

3.5.2.

3.5.3.

3.5.4.

3.5.5.

3.5.6.

3.5.7

3.5.8.

3.5.9.

3.5.10.

3.6.1.1

3.6.1.2

3.6.1.3

3.7.1.

3.7.2.



	FISCALES 


	1
	$75.887.531
	3.5.10.

	DISCIPLINARIOS


	3
	NA
	3.4.2.1 
3.5.4

3.5.10



	PENALES


	0
	NA
	


ANEXO 4.2
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Formulario 3401 CB-0402: PLAN DE MEJORAMIENTO - 2

Moneda Informe 1 Nacional

Entidad 411

Fecha

2008/12/31

4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64

ORIGEN CAPITULO DESCRIPCION DEL HALLAZGO U OBSERVACION ACCION  CORRECTIVA  INDICADOR  META

AREA 

RESPONSA

BLE

RESPONSAB

LE  DE LA 

EJECUCION

RECURSO

S

FECHA 

DE INICIO

FECHA 

DE 

TERMINA

CION

RESULTADO 

DEL 

INDICADOR 

SEGUIMIENTO

 

SEGUIMIE

NTO 

ENTIDAD

ANALISIS - SEGUIMIENTO 

ENTIDAD

RANGO DE 

CUMPLIMIEN

TO - 

SEGUIMIENT

O 

CONTRALOR

IA

ESTADO 

DE LA 

ACCION 

FORMULAD

A

1

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

Promover en los 

Funcionarios y/o 

contratistas la 

apropiación e 

interiorización de los 

valores y principios 

institucionales a partir de 

su difusión a través de 

un plegable que se 

suministrará al personal 

de planta y contrato del 

hospital.

Cobertura de 

sensibilización en 

valores al personal 

del hospital : No. 

de personas que 

fueron 

sensibilizados / No. 

Total  de personas 

de planta y contrato 

del hospital*100.

sensibilizar 

al 80% del 

personal 

del hospital

TALENTO 

HUMANO

Dra. Bertha 

Xiomara 

Daza, Jefe 

Oficina de 

Talento 

Humano

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1127/1343=83,9

2 %

De acuerdo con lo 

establecido en la meta se 

capacito al 80,50 % del 

personal de la institución 

incluyendo a personal de 

planta y de contrato.  En las 

capacitaciones programadas 

se abordaron las siguientes 

temáticas: Sistemas 

Integrados de Calidad, MECI, 

NTCGP 1000:2004, Sistema 

Obligatorio de Garantía de la 

Calidad,Ssitema Unico de 

Acreditación,Humanización 

del Servicio.

2 C

2

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

Socializar a la alta 

dirección en aspectos 

del sistema de control 

interno y las 

competencias que 

deben ejercer al interior 

de cada una de sus 

dependencias.

Capacitación  al 

Equipo Directivo 

del Hospital en 

Competencias del 

Sistema de Control 

Interno: No. 

Personas 

Capacitas / No. De 

total del personal 

directivo*100

100% del 

personal 

directivo 

capacitado.

CONTROL 

INTERNO

Dr. Mauricio 

Sánchez 

Cárdenas, 

Jefe Oficina 

de Control 

Interno

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

8/8=100 % 1

SE REALIZO 

CAPACITACION A LOS 

DIRECTIVOS SOBRE 

ASPECTOS 

RELACIONADOS CON EL 

SISTEMA DE CONTROL 

INTERNO Y SUS 

REPONSABILIDADES Y 

COMPETENCIAS 

RESPECTO DEL 

EJERCICIO DEL CONTROL 

INTERNO.

2 C

3

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.1.3 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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C

4

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.1.3 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.   

Expedición de la 

certificación respectiva 

por parte del 

responsable del 

supervisor del contrato 

en cumplimiento a las 

actividades realizadas 

por los contratistas de 

conformidad con lo 

establecido en el 

instructivo de 

supervisión.

 Contratos con 

Certificación de 

Cumplimiento : No 

de contratos de 

certificación de 

cumplimiento/ No. 

Total de contratos 

por servicios 

profesionales*100

100% de 

los 

contratos 

certificados

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 1

De conformidad con el 

instructivo de supervisión de 

contratos cada supervisor 

debe expedir la certificación 

de cumplimiento de los 

mismos de acuerdo con el 

objeto contractual.

1 A



[image: image5.emf]5

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.1.3 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 Contraloría,  situación que 

compromete desgaste al efectuarse el correspondiente 

monitoreo.

Incluir en los planes de 

mejoramiento acciones 

correctivas que 

subsanen las 

debilidades encontrados 

mediante las 

evaluaciones efectuadas 

por la oficina de control 

interno y la contraloría

Planes de 

Mejoramiento: No 

de planes de 

mejoramiento con 

acciones 

correctivas / No. 

Planes de 

mejoramientos 

suscritos

Planes 

totalmente 

suscritos 

con 

acciones 

correctivas

CONTROL 

INTERNO

Dr. Mauricio 

Sánchez 

Cárdenas, 

Jefe Oficina 

de Control 

Interno

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

15/15=100 % 1

CADA UNA DE LAS AREAS  

RESPONSABLES Y QUE 

FUERON OBJETO DE 

OBJECIONES O 

HALLAZGOS POR PARTE 

DE LA CONTRALORIA 

SUSCRIBIERON PLANES 

DE MEJORAMIENTO 

DONDE SE ESTABLECEN 

CLARAMENTE LAS 

ACCIONES CORRECTIVAS. 

2 C

6

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.1.3 Algunas de las conciliaciones realizadas no están 

firmadas por la Tesorera como en el caso de la cuenta Da 

vivienda 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).

Registro de firma por 

parte de la tesorera en 

las conciliaciones 

bancarias

Conciliaciones con 

registro de firmas: 

No. de 

conciliaciones 

firmadas por 

tesorería /No. De 

conciliaciones 

elaboradas * 100

100% 

conciliacion

es 

registradas 

con la 

firma de 

tesorería

TESORERIA

Dra. Socorro 

Cuevas, 

Tesorera

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

96/96=100% 1

De conformidad con el 

manual de procesos y 

procedimientos establecido 

para el proceso financiero las 

conciliaciones bancarias se 

efectuan de manera  

mensual y son firmadas por 

los funcionarios encargados 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.2  Administración del riesgo: 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

Generación del 

Documento Manual de 

Gestión y Administración 

del Riesgo por procesos 

de acuerdo a la 

metodología establecida 

por el DAFP- Veeduría 

Distrital

Manual de Gestión 

y administración de 

Riesgos: Manual 

de riesgos por 

procesos elaborado 

/ Manual de riesgos 

por proceso 

Programado*100 

Para el día 

8 de 

diciembre 

de 2008 

debe existir 

y estar 

aprobado  

mediante 

acto 

administrati

vo el nuevo 

Manual de 

Gestión y 

Administra

ción del 

Riesgo del 

Hospital 

Meissen, 

de acuerdo 

con la 

Metodologí

a 

estandariza

da para el 

Distrito 

Capital por 

la Veeduría 

REPRESEN

TANTE DE 

LA ALTA 

GERENCIA 

Y EQUIPO 

DIRECTIVO 

MECI 

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-06-

01

2008-12-

08

34/34=100 % 0.8

Se actualizó el docuento 

Manual de Riesgos con base 

en la metodología 

establecida por el D.A.F.P. y 

la Veeduría Distrital. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.2  Administración del riesgo: 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.

Dejar en el documento 

manual de gestión y 

administración de 

riesgos por procesos la 

valoración de los riesgos  

identificados en cada 

uno de los procesos.

Valoración de 

Riesgos: No.  De 

riesgos por 

procesos  

valorados/ No. 

Total de riesgos 

por procesos 

registrados

Valoración 

del 100% 

de  los 

riesgos 

identificado

s

REPRESEN

TANTE DE 

LA ALTA 

GERENCIA 

Y EQUIPO 

DIRECTIVO 

MECI 

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-06-

01

2008-12-

08

34/34=100 % 1

Se encuentra en proceso 

deactualización el docuento 

Manual de Riesgos con base 

en la metodología 

establecida por el D.A.F.P. y 

la Veeduría Distrital. Se 

realizá traslado del citado 

docuemnto al Sistema de 

Gestión de Calidad, se 

encuentra para aprobación 

por parte del Comité Técnico 

2 C


[image: image6.emf]9

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.2  Administración del riesgo: 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.

Realizar un seguimiento 

a los riesgos de los 

procesos por parte de 

los responsable a partir  

de la aprobación del 

manual de riesgos.

Seguimiento a los 

riesgos por 

proceso: No.   

seguimientos 

realizados/ No. 

Seguimientos 

programados

Realizar 

bimensual

mente 

seguimient

o a los 

riesgos 

identificado

s de cada 

uno de los 

procesos.

REPRESEN

TANTE DE 

LA ALTA 

GERENCIA 

Y EQUIPO 

DIRECTIVO 

MECI 

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2009-01-

01

2009-06-

30

1/2=50 % 0.5

Se realizó auditoría a la 

herramienta Meissin Visor y 

seguimiento a la fecha. Sin 

embrago, se esta a la espera 

de la aprobación del Manual 

de Riesgos.

1,5 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.1.  Esquema organizacional:  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.

Estructurar un plan de 

reinducción para los 

contratistas, con el fin de 

fortalecer el sentido de 

pertenencia, la 

interiorización de los 

valores institucionales y 

la cultura de autocontrol, 

igualmente, realizar 

contratos  acorde a las 

disponibilidades 

presupuestales de la 

institución.

Nombre : 

Periodicidad de 

Contratos

Formula : Número 

de capacitaciones 

realizadas a los 

contratistas/Númer

o de 

capacitaciones 

programadas.

Cumplimie

nto 100% 

de los 

contratistas 

capacitado

s en temas 

relacionada

s con la 

cultura del 

autocontrol

.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA Y 

CONTROL 

INTERNO

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa 

y Dr. 

Mauricio 

Sánchez 

Cárdenas, 

Jefe Oficina 

de Control 

Interno.

PROPIOS

2008-05-

09

2008-06-

16

1127/1400=80,5

0 %

De acuerdo con lo 

establecido en la meta se 

capacito al 80,50 % del 

personal de la institución 

incluyendo a personal de 

planta y de contrato.  En las 

capacitaciones programadas 

se abordaron las siguientes 

temáticas: Sistemas 

Integrados de Calidad, MECI, 

NTCGP 1000:2004, Sistema 

Obligatorio de Garantía de la 

Calidad,Ssitema Unico de 

Acreditación,Humanización 

del Servicio.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

Realizar actos 

administrativos de 

encargo para cubrir 

funciones del titular del 

cargo de planta

Elaboración de 

actos 

administrativos: No. 

Actos 

administrativos de 

encargo del nivel 

directivo que 

disfrutan de 

vacaciones / No. 

Personas de nivel 

directivo que 

disfrutan de 

vacaciones en el 

periodo*100

100% 

encargos 

de 

funciones 

del 

personal 

directivo 

que 

disfrutan 

de 

vacaciones

. 

TALENTO 

HUMANO

Dra. Bertha 

Xiomara 

Daza, Jefe 

Oficina de 

Talento 

Humano

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

10/10=100 %

Las resoluciones y actos 

administrativo del los 

funcionarios que asumen por 

encargo los cargos 

directivos, con ocacion de las  

vacaciones, estan archivadas 

en las Hojas de vida de los 

mismos, y  reposan con la 

custodia debida en la oficina  

de Talento Humano.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

Adecuar áreas de 

trabajo al interior del 

hospital

Adecuación de 

áreas: No. De 

adecuaciones 

realizadas /No. 

Total de áreas*100

Áreas en 

un 100% 

adecuadas 

para el 

desempeñ

o de las 

actividades

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-10-

01

2009-06-

30

0.6 0.6

A partir de la construcción del 

nuevo hospital las 

deficiencias en este aspecto 

se solucionaran 

definitivamente.  A 

comienzos de 2009 se 

trasladarán los servicios 

asistenciales.

1 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.2  Planeación; 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.

Realizar una revisión de 

todos los indicadores de 

gestión existentes en la 

institución con el fin de 

ajustar o formular  

nuevos indicadores 

Revisión de 

indicadores: No. 

Indicadores 

revisados / Total de 

Indicadores 

Establecidos * 100

Planeación 

estratégica 

100% 

revisada, 

ajustada y 

aprobada.

PLANEACIO

N

Dra. Yumary 

Agudelo, Jefe 

Oficina de 

Planeación

PROPIOS

2008-07-

01

2009-09-

30

1 1

Se realizó  la revision de la 

Planeación Estrategica  para 

ello se establecio la 

armonizacion de los objetivos 

del Plan de Desarrollo 

Institucional "Salud con 

Calidad Para la Capital" con 

el Plan de Desarrollo Distrital 

"Bogota Positiva para vivir 

mejor", su posterior 

aprobacion y socializacion.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.2  Planeación; 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.

Establecer para cada 

objetivo estratégico 

planes de acción que 

permitan dar 

cumplimiento a la meta 

establecida.

Elaboración de 

Planes de Acción: 

No.  planes de 

acción establecidos 

y cumplidos  por 

meta  / No. De 

metas establecidas 

* 100

100% 

planes de 

acción 

cumplidos

PLANEACIO

N

Dra. Yumary 

Agudelo, Jefe 

Oficina de 

Planeación

PROPIOS

2009-07-

01

2009-09-

30

1 1

Se realizó  la revision de la 

Planeación Estrategica  para 

ello se establecio la 

armonizacion de los objetivos 

del Plan de Desarrollo 

Institucional "Salud con 

Calidad Para la Capital" con 

el Plan de Desarrollo Distrital 

"Bogota Positiva para vivir 

mejor", su posterior 

aprobacion y socializacion.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.2  Planeación; 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.

Formular para cada 

objetivo estratégico 

indicadores que 

permitan realizar 

seguimiento al 

cumplimiento de las 

metas establecidas.

Formulación  de 

Indicadores: No. 

De Indicadores 

establecidos por 

objetivo  / No. De  

objetivos 

establecidos * 100

100% de 

los 

objetivos 

establecido

s con sus 

respectivos 

indicadores

PLANEACIO

N

Dra. Yumary 

Agudelo, Jefe 

Oficina de 

Planeación

PROPIOS

2009-07-

01

2009-09-

30

1 1

Se realizó  la revision de la 

Planeación Estrategica  para 

ello se establecio la 

armonizacion de los objetivos 

del Plan de Desarrollo 

Institucional "Salud con 

Calidad Para la Capital" con 

el Plan de Desarrollo Distrital 

"Bogota Positiva para vivir 

mejor", su posterior 

aprobacion y socializacion.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.



Estandarización en los 

procesos del manejo de 

la información

Estandarización de 

la información: No 

Actividades 

Realizadas/No. 

Actividades 

Programadas*100

Consolidaci

ón y 

unificación 

del 100% 

de la 

información 

instituciona

l 

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad

PROPIOS

2008-06-

01

2008-09-

30

13/13 % 1

Se consolidó, aprobó y 

socializó el Proceso de 

Gerencia de la Información, 

cuyo objetivo fundamental es 

la estandarización del flujo de 

información, asi como 

garantizar la seguridad, 

oportunidad y disponibilidad 

de la información institucional 

que contribuya a la 

satisfacción del cliente 

interno y externo.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información: 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.

Capacitación al personal 

relacionado sobre 

manejo de la 

información, seguridad y 

confiabilidad

Capacitación de 

personal: No de 

personas 

capacitadas / 

Personal  total 

relacionado con el 

manejo de la 

información de 

junta directiva

Capacitaci

ón del 

100% del 

personal 

relacionado 

con el 

manejo de 

la 

información 

de junta 

directiva

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

TALENTO 

HUMANO

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Bertha 

Xiomara 

Daza, Jefe 

Oficina 

Talento 

Humano

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1127/1400=80,5

0 %

De acuerdo con lo 

establecido en la meta se 

capacito al 80,50 % del 

personal de la institución 

incluyendo a personal de 

planta y de contrato.  En las 

capacitaciones programadas 

se abordaron las siguientes 

temáticas: Sistemas 

Integrados de Calidad, MECI, 

NTCGP 1000:2004, Sistema 

Obligatorio de Garantía de la 

Calidad,Ssitema Unico de 

Acreditación,Humanización 

del Servicio.

1,8 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información: 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.

Instalación de antivirus 

libre. Adquisición de 

nuevas licencias.

Instalación de 

antivirus: No. 

Antivirus instalados 

en los equipos del 

hospital  / No. Total 

de equipo*100

un 100% 

de los  

equipos del 

hospital 

con 

antivirus 

instalado

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad

PROPIOS

2008-07-

01

2008-09-

30

351/351=100 % 1

Se instaló antivirus libre 

Avast y Nod32 en los equipos 

que actualmente se 

encuentran instados en el 

hospital.  Por otra parte, se 

encuentra en proceso de 

adquisición de 350 licencias 

de antivirus Macafee para ser 

instalados en la totalidad de 

equipos de la institución.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información:  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.

Administración de su 

propia información por 

cada una de las áreas 

gestoras 

Administración de 

la información: No. 

De personas del 

área que conocen 

su propia 

información / No. 

Total de personas 

del área *100

100% del 

personal 

de cada 

área con 

pleno 

conocimien

to de la 

información 

que se 

maneja al 

interior de 

la misma. 

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

GESTION 

DE 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Marlene Sierra 

Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-07-

01

2008-12-

30

1127/1400=80,5

0 %

Se consolidó, aprobó y 

socializó el Proceso de 

Gerencia de la Información, 

cuyo objetivo fundamental es 

la estandarización del flujo de 

información de cada uno de 

los procesos, gerenciales, 

misionales, de apoyo, asi 

como garantizar la seguridad, 

oportunidad y disponibilidad 

de la información institucional 

que contribuya a la 

satisfacción del cliente 

interno y externo.  Lo anterior 

contribuye al conocimiento 

por parte de cada uno de los 

servidores de la información 

primaria y secundaria de sus 

procesos.
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información:  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.

Revisión y ajuste de los 

instructivos para la  

elaboración de informes

Revisión de 

Instructivos: No. de 

instructivos 

actualizados/No 

total de 

instructivos*100

Revisar y 

actualizar 

el 100% de 

los 

instructivos

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

GESTION 

DE 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Marlene Sierra 

Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-08-

01

2008-09-

30

1127/1400=80,5

0 %

Se consolidó, aprobó y 

socializó el Proceso de 

Gerencia de la Información, 

cuyo objetivo fundamental es 

la estandarización del flujo de 

información, asi como 

garantizar la seguridad, 

oportunidad y disponibilidad 

de la información institucional 

que contribuya a la 

satisfacción del cliente 

interno y externo. 

1,8 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información: 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.

Generar protocolo de 

seguridad de la 

información y definir 

prioridades de consulta 

de la misma

Elaboración de 

protocolo: 

Protocolos 

desarrollados para 

el sistema de 

seguridad 

informática / No. 

Protocolos 

programados]100

Protocolo 

el sistema 

de 

seguridad 

informática 

en un 

100% 

implement

ado

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

TALENTO 

HUMANO

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Bertha 

Xiomara 

Daza, Jefe 

Oficina 

Talento 

Humano

PROPIOS

2008-08-

01

2008-09-

30

3/3= 100 % 1

Se consolidó, aprobó y 

socializó el Proceso de 

Gerencia de la Información, 

cuyo objetivo fundamental es 

la estandarización del flujo de 

información, asi como 

garantizar la seguridad, 

oportunidad y disponibilidad 

de la información institucional 

que contribuya a la 

satisfacción del cliente 

interno y externo.  Dentro del 

documento en comento, se 

encuentra un capitulo Pautas 

de Seguridad de la 

Información.
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información:  En visita realizada a la 

farmacia del Hospital con el fin de verificar la existencia, 

se estableció que presentan faltantes y sobrantes, 

especificamente en cinco productos.

Revisar la dosificación  

de las ordenes medicas 

y de material contra los 

cargos realizados

Diferencias en el 

inventario de 

medicamentos y 

elementos 

medicoquirugicos: 

Diferencias 

encontradas/ No. 

De insumos 

revisados*100

0% de 

diferencias 

en  el 

inventario 

de 

farmacia.

FARMACIA

Qui. Iván 

Bernal, 

Coordinador 

de Farmacia

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

5/5=100 % 1

Se revisaron los movimientos 

de los cinco elementos que 

presentaban diferencia y se 

establecio que estas 

diferencias se originaron por 

errores de digitación en el 

código del producto.  

1,8 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información:  En visita realizada a la 

farmacia del Hospital con el fin de verificar la existencia, 

se estableció que presentan faltantes y sobrantes, 

especificamente en cinco productos.

realizar mensualmente 

una prueba aleatoria en 

la entrega  a los 

servicios de 

medicamentos  y 

elementos medico 

quirúrgicos

Diferencias en el 

inventario de 

medicamentos y 

elementos 

medicoquirugicos: 

Diferencias 

encontradas/ No. 

De insumos 

0% de 

diferencias 

en  el 

inventario 

de 

farmacia.

FARMACIA

Qui. Iván 

Bernal, 

Coordinador 

de Farmacia

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

6/6=100 % 1

Se han realizado 

seguimientos mensuales ha 

las entregas de 

medicamentos en los 

diferentes servicios, 

quedando los respectivos 

registros en los libros de 

control.

1,8 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.5  Sistemas de Información:  En visita realizada a la 

farmacia del Hospital con el fin de verificar la existencia, 

se estableció que presentan faltantes y sobrantes, 

especificamente en cinco productos.

Realizar mensualmente 

pruebas aleatorias al 

inventario de la farmacia 

Diferencias en el 

inventario de 

medicamentos y 

elementos 

medicoquirugicos: 

Diferencias 

encontradas/ No. 

De insumos 

revisados*100

0% de 

diferencias 

en  el 

inventario 

de 

farmacia.

FARMACIA

Qui. Iván 

Bernal, 

Coordinador 

de Farmacia

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

6/6=100 % 1

Se han realizado 

mensualmente selectivas en 

la farmacia.

1,8 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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

Capacitar a todo el 

personal tanto de planta 

como de contrato en 

temas relacionados con 

los mecanismos de  

participación 

comunitaria.

Cobertura de 

capacitación en 

participación 

comunitaria: No. 

Personas 

capacitadas / No. 

Total  de Personal 

de planta y contrato

Capacitaci

ón  del 

100%  del 

personal 

del hospital

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

TALENTO 

HUMANO

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Bertha 

Xiomara 

Daza, Jefe 

Oficina 

Talento 

Humano

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1127/1400=80,5

0 %

De acuerdo con lo 

establecido en la meta se 

capacito al 80,50 % del 

personal de la institución 

incluyendo a personal de 

planta y de contrato.  En las 

capacitaciones programadas 

se abordaron las siguientes 

temáticas: Sistemas 

Integrados de Calidad, MECI, 

NTCGP 1000:2004, Sistema 

Obligatorio de Garantía de la 

Calidad,Ssitema Unico de 

Acreditación,Humanización 

del Servicio.

1 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.7Mecanismos de verificación y seguimiento: 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.   

Promover en los 

Funcionarios y/o 

contratistas una cultura 

de  autocontrol y 

evaluación de la gestión 

que efectúa cada una de 

las áreas; mediante la 

divulgación de un 

plegable con temas 

relacionados 

anteriormente.

Cobertura en la 

sensibilización de 

autocontrol y 

autoevaluación de 

gestión: No. de 

personas que 

recibieron  el 

plegable /No. Total 

de personal de 

planta y contrato 

del hospital *100.

100%  del 

personal 

de planta y 

contrato 

sensibilizad

o con el 

recibo del 

plegable de 

autocontrol 

y 

autoevalua

ción de 

gestión.

CONTROL 

INTERNO

Dr. Mauricio 

Sánchez 

Cárdenas, 

Jefe Oficina 

de Control 

Interno

PROPIOS

2008-07-

01

2009-06-

30

1343/1343= 100 

%

1

Se realizó capacitación sobre 

Sistemas Integrados de 

Gestión, en donde la parte de 

MECI se hizó enfasis en la 

cultura del autocontrol, 

adicionalmente se entregó a 

cada uno de  los funcionarios 

plegables con el tema de 

calidad.
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.7 Mecanismos de verificación y seguimiento: 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.

Realizar una revisión de 

todos los indicadores de 

gestión existentes en la 

institución con el fin de 

ajustar o formular  

nuevos indicadores 

Revisión de 

indicadores: No. 

Indicadores 

revisados / Total de 

Indicadores 

Establecidos * 100

Indicadores 

de Gestión 

100% 

revisados y 

ajustados.

PLANEACIO

N

Dra. Yumary 

Agudelo, Jefe 

Oficina de 

Planeación

PROPIOS

2008-07-

01

2009-10-

31

1 1

Se realizó una revision y 

validación de los indicadores 

y su correspondiente 

instructivo el cual se procedio 

a socializar para cada 

proceso, adicionalmente se 

establecieron para los 

objetivos del plan de 

desarrollo las metas, planes 

de accion correspondientes y 

su medicion con un indicador 

de gestion.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.7 Mecanismos de verificación y seguimiento: 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.

Validación de los datos 

registrados en cada uno 

de los indicadores frente 

a los reportados por 

parte de cada una de las 

áreas y la oficina de 

Garantía de la Calidad.

Validación de 

Indicadores: No. 

De Indicadores 

validados  / No. De 

Indicadores de 

gestión * 100

100% 

indicadores 

revisados y 

validados

PLANEACIO

N

Dra. Yumary 

Agudelo, Jefe 

Oficina de 

Planeación

PROPIOS

2008-07-

01

2009-10-

31

1 1

Se realizó una revision y 

validación de los indicadores 

y su correspondiente 

instructivo el cual se procedio 

a socializar para cada 

proceso, adicionalmente se 

establecieron para los 

objetivos del plan de 

desarrollo las metas, planes 

de accion correspondientes y 

su medicion con un indicador 

de gestion.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.7Mecanismos de verificación y seguimiento: 

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. 

Realizar plan de choque 

para contestación de 

glosa de las empresas 

EPS-S HUMANA VIVIR, 

SOLSALUD,CAFAM,UNI

CAJAS . Se 

establecieron 

compromisos en las 

mesas de trabajo de la 

Superintendencia de 

Salud con fecha de 

conciliación  para está 

vigencia con las EPS-S 

Colsubsidio, Salud 

Cóndor y Selve salud

Contestación y 

Conciliación de 

glosa: Glosa inicial 

contestada por 

periodo/Total glosa 

inicial en el 

periodo*100;   

Glosa conciliada 

por periodo/total 

glosa pendiente por 

conciliar en el 

periodo*100

Contestar 

en un 

100% la 

glosa inicial 

de la EPS-

S por 

evento de 

las 

vigencias 

2002-2004 

a 2007 por 

valor de 

$1.368 

millones a 

31 de 

diciembre 

de 2009; 

Conciliar 

en un 60% 

la glosa 

FACTURACI

ON

Dra. Francy 

Avila, Jefe 

Oficina de 

Facturación

PROPIOS

2008-06-

01

2009-12-

31

471.000.000/1.3

68.000.000 = 

33%

0.33

Se realizó contestación y 

conciliación de glosa 

correspondiente a un 33 % 

aproximadamente, los 

soportes (Actas de 

Conciliación) se encuentran 

en los archivos de la Oficina 

de Facturación.  

1,5 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.7 Mecanismos de verificación y seguimiento: 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.

Se realizará seguimiento 

y gestión de cobro al 

pagaré, cuando se 

cumpla la fecha 

estipulada para el 

respectivo pago. 

Gestión de cobro a 

pagares: No. de 

pagares 

gestionados /No.  

de pagares 

vencidos* 100

Gestionar 

el 100% de 

los pagares 

vencidos 

CARTERA

Dr. Ricardo 

Castro 

Almeida, Jefe 

Cartera

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

482/482=100 % 1

Se realizó seguimiento y 

gestión de cobro telefonico a 

cada uno de los pagares 

suscritos en la fecha 

estipulada. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

3.2.3.7 Mecanismos de verificación y seguimiento: 

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.

Se intensificará la 

gestión de llamadas 

especialmente las de 

celulares y 

reorganizando las 

funciones de las 

funcionarias. También 

se gestionará los 

pagares que se 

encuentren dentro de los 

limites de tiempo que 

reseña la normatividad  

para cobrar.

Pagares con 

gestión de cobro: 

No de pagares con 

gestión de cobro 

vigente / No. Total 

pagares vigentes* 

100

Lograr el 

80% en la 

gestión de 

cobro de 

los títulos 

valores 

vigentes

CARTERA

Dr. Ricardo 

Castro 

Almeida, Jefe 

Cartera

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1022/1114=91,7

4 %

0.917

Se realizó gestión de cobro 

telefonico a los pagares 

vigentes, incrementado el 

número de llamadas. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

Culminar la 

implementación del 

MECI , en los diferentes 

procesos; 

específicamente el  

Componente 

Información, lo cual 

garantizara la 

disponibilidad, 

seguridad, integridad y 

oportunidad de la 

información, soporte 

fundamental para la 

toma de decisiones.

Implementación 

MECI 

Implementación 

MECI en los 

procesos 

Institucionales / 

Total de Procesos 

Institucionales

Culminar la 

implement

ación del 

MECI en 

los 

procesos 

gerenciales

, 

misionales 

y de apoyo.

TODAS LAS 

AREAS DE 

LA 

INSTITUCIO

N

Jefe del Area PROPIOS

2008-08-

20

2008-12-

30

34/34 = 100% 1

Se realizó la implementación 

del MECI en todos los 

procesos institucionales, se 

realizó evaluación al mismo  

AZ  y se realizó plan de 

mejoramiento con 2 

seguimientos uno en 

septiembre y otro en 

diciembre AZ Planes de 

Mejoramiento

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

Implementar el 

normograma 

institucional al interior 

del hospital acorde a la 

metodología MECI 1000-

2005

Normograma 

Institucional: No. 

De actividades 

realizadas /No. De 

actividades 

programadas*100

Normogra

ma 

instituciona

l 

totalmente 

implement

ado 

REPRESEN

TANTE DE 

LA ALTA 

GERENCIA 

Y EQUIPO 

DIRECTIVO 

MECI 

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-06-

01

2008-11-

30

34/34% 1

Se elaboró el docuento 

Normograma por cada uno 

de los procesos acorde a a 

metodologia MECI 1000-

2005. A-Z MECI No.4, página 

11

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.2 EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO

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.

El Comité coordinador 

del sistema de control 

interno, como máximo 

rector del sistema de 

control interno 

Institucional, debe 

reunirse como mínimo 

una vez cada semestre, 

como lo establece la 

Resolución No. 098 de 

2000, con el objeto de 

establecer las políticas 

inherentes al sistema, de 

conformidad con el 

articulo tercero de la 

Resolución en comento. 

Fortalecimiento de 

control interno: No 

de reuniones 

realizadas / No. 

Reuniones 

establecidas en la 

resolución

Cumplimie

nto Integral 

de la 

Resolución 

No. 098 de 

2000, 

acorde con 

el decreto 

1826 del 

94.

COMITÉ DE 

COORDINA

CION DEL 

SISTEMA 

DE 

CONTROL 

INTERNO

Dr. Carlos 

Hernando 

Lizcano de 

Benítez, 

Gerente  y Dr. 

Mauricio 

Sánchez 

Cárdenas, 

Jefe Oficina 

de Control 

Interno

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

2/2 % 1

Se realizaron las dos 

reuniones del Comité de 

Coordinación de Control 

durante el año 2008, como 

se establece en las normas 

sobre la  materia. A-z MECI 

NO. 1, página 103-111.

1,8 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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.

Verificar y ajustar 

mensualmente los 

saldos por Nit a las 

cuentas que se pueden  

efectuar este análisis de 

la caja menor del 

hemocentro

Revisión cuenta Nit 

de la caja menor 

del hemocentro: 

No. de 

inconsistencias en 

las cuentas por Nit/ 

total de registros en 

la cuenta Nit de la 

caja menor 

Revisión 

mensual  

del 100% 

de la 

cuenta por  

Nit de la 

caja menor 

del 

hemocentr

o

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 1

Se realizó nota contable de 

ajuste de saldo a los nits. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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.

Cotejar y ajustar  

mensualmente las 

glosas definitivas con los 

saldos de la cuenta 

deudores e ingresos. 

Revisión contable 

de glosas 

definitivas: No. De 

actas de Glosas 

revisadas/ No. 

Actas de glosas 

generadas en el 

periodo*100

Actas de 

glosas 

definitivas 

100% 

revisada y 

contabiliza

das

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 1

Se han efectuado todos los 

registros correspondientes a 

las actas del comité de 

glosas.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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.

Analizar mensualmente 

las cuentas de deudores  

y realizar  el calculo de 

la provisión  de las 

cuentas presente difícil 

cobro. 

Provisión de las 

cuentas de difícil 

cobro: No. De 

subcuentas  por Nit 

revisadas de la 

cuenta de 

deudores / total  de 

subcuentas  de la 

cuenta de 

deudores 

Revisión 

del 100% 

de las 

subcuentas  

de la 

cuenta de 

deudores 

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 1

Se efectuo el ajuste 

correspondiente el dia 14 de 

marzo de 2008. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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, 

Revisión mensual de  la 

naturaleza de los 

registros contables en la 

cuenta de deudores. 

Registro contable 

acorde a su 

naturaleza: No. De 

registros revisados 

de la cuenta de 

deudores/No. Total 

de registros 

efectuados durante 

el periodo

Revisión  

del 100% 

de los 

registros 

de la 

cuenta 

deudores.

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 1

Se efectuo el ajuste 

correspondiente el dia 14 de 

marzo de 2008. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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.

Revisión mensual de  la 

naturaleza de los 

registros contables en 

las cuentas por pagar. 

Registro contable 

acorde a su 

naturaleza: No. De 

registros revisados 

de la cuentas por 

pagar /No. Total de 

registros 

efectuados durante 

el periodo

Revisión  

del 100% 

de los 

registros 

de las 

cuentas 

por pagar.

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 1

Se efectuo el ajuste 

correspondiente el dia 14 de 

marzo de 2008. 

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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.

Solicitar  al revisor fiscal, 

contaduría distrital y 

contaduría general 

concepto sobre el 

sistema que debe 

adoptar las empresas 

sociales del estado con 

relación al registro de las 

retenciones

Gestión 

Administrativa: No. 

Solicitudes 

realizadas/ No. De 

solicitudes 

programadas*100

Recepción 

definitiva 

de los 

conceptos 

solicitados 

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2008-06-

30

2/2 =100% 1

Se realizaron las consultas 

respectivas a la Secretaria de 

Hacienda y al Revisor Fiscal.



Se encuentra en estudio para 

ser implementado en el 

nuevo Sistema de 

Información del Hospital 

Meissen.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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

Verificación que la 

imputación contable de 

las ordenes de pago se 

efectúe y parametrice de 

acuerdo PGCP, 

mediante análisis de las 

cuentas de gastos.

Revisión 

imputación 

contable gastos: 

No. De subcuentas 

revisadas de la 

cuenta gastos/No. 

Total de 

subcuentas de 

gastos manejadas 

en los registros 

contables *100.

Revisión  

del 100% 

de las 

cuentas de 

gastos

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-06-

30

1 0

Se realizo seguimiento a la 

parametrización del sistema 

en lo referente a los gastos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.4 EVALUACION 

AL 

PRESUPUESTO

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.

Elaborar  el informe de 

austeridad del gasto 

bimensualmente,  

comparando  los 

resultados obtenidos en 

cada uno de los rubros 

que componen el gasto, 

los ingresos y la 

productividad, con los 

del periodo análogo 

anterior

Nombre : 

Cumplimiento de 

presentación de 

informes:  No. de 

informes 

presentados al 

año/Numero de 

informes 

programados*100

Elaboració

n y 

presentació

n 

bimensual 

de los  

informes 

de 

austeridad 

de gasto 

programad

os

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-07-

30

0.35 0.35

Se elaboró y presentó el 

informe anual de 2008.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar los 

procedimientos de los 

diferentes tipos de 

contrato.

Elaboración y ajuste de 

un instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : 

Procedimientos de 

contratación 

ajustados y  

revisados / No. 

Total de 

procedimientos de 

contratación*100

100% de 

los 

procesos  

de 

contratació

n revisados 

y ajustados

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.



Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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 está. 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 está 

orden. los documentos de la carpeta no se encuentran 

foliados y ésta se encuentra incompleta en su 

documentación allegada.

Revisión y ajuste del 

proceso de contratación, 

en sus diferentes etapas 

para formalizar el 

procedimiento de 

liquidación.

Elaboración de un 

instructivo de 

supervisión.

 Procedimiento de 

Contratación.

Formula : Acciones 

realizadas 

/Acciones 

programadas*100

Ajustar el 

proceso y 

elaborar el 

instructivo.

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

2/2=100%

Junto con la Oficina de 

Gestión de la Calidad se 

adelantó la revisión 

documental de los procesos, 

procedimientos, instructivos y 

demás documentos que 

regulan el proceso 

contractual en el Hospital 

Meissen.  Además, se 

elaboró el instructivo de 

supervisión de contratos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2007

3.6 EVALUACION 

AL PLAN DE 

DESARROLLO Y 

BALANCE SOCIAL

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.

Ajustar el informe de 

Balance Social a la  

metodología establecida 

en la Resolución 020 de 

2006 y 001 de 2007.

Balance Social: 

Ajustes realizados 

en el Informe 

Balance Social de 

acuerdo 

metodología 

establecida por el 

ente de control/ 

Ajustes detectados 

para realizar en el 

Balance Social * 

100.

Balance 

Social 

ajustado en 

un 100% a 

la 

metodologí

a 

establecida 

en la 

Resolución 

020 de 

2006 y 001 

de 2007. 

PLANEACIO

N

Dra. Yumary 

Agudelo, Jefe 

Oficina de 

Planeación

PROPIOS

2008-07-

01

2008-09-

30

1 1

El Balance Social fue 

ajustado a la metodologia 

establecida en la Resolucion  

020 de 2006 y 001 de 2007.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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

Identificacion mensual 

de las partidas 

consiganadas en las 

cuentas para solicitar los 

soportes 

correspondientes y 

realizar los ajustes 

respectivos

No de 

Consignaciones no 

registradas en libro 

con termino igual o 

menor a dos a 

meses/ No total de 

consignaciones no 

registradas en 

Conciliacio

nes 

Bancarias 

100%  

efectuadas

TESORERIA

Dra. Socorro 

Cuevas, 

Tesorera

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

1 1

Se realizó el correspondiente 

registro contable de cada una 

de las partidas pendientes de 

registrar en libros.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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

Gestion Titularidad 

Inmueble : No. 

Acciones  

realizadas /No. de 

acciones  

programadas *100

Inmueble 

100% 

legalizado

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

1 1

Se suscribio Convenio 

Interadministrativo de 

Entrega No. 0306 del 3 de 

enero de 2006 con la 

Defensoría del Espacio 

Público cuyo objeto es la 

entrega por parte del 

Departamento Administrativo 

de la Defensoría del Espacio 

Público a título gratuito el 

uso, costumbres y goce del 

predio ubicado en la Avenida 

Calle 60G sur con carrera 18 

A Bis costado occidental, del 

Desarrollo Altos de Jalisco.

0,5 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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 

iniciales con corte a 31 

de diciembre e iniciar el 

proceso de 

implementacion de estas 

interfases 

No de modulos  

interfasados/ Total 

de modulos del 

sistema contable

Sistema 

Contable 

100% en  

Interface

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

GESTION 

DE 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Marlene Sierra 

Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

5/7=71% 0.71

De los siete modulos del 

sistema contable se 

encuentran en interfase los 

modulos de Activos Fijos, 

Tesorería, Nómina, Cuentas 

por Pagar, Facturación; 

parcialmente se encuentra el 

Modulo de Cartera.  Por otra 

parte, se adelantó las 

actividades de 

parametrización, 

capacitación y paralelo del 

modulo de costos, debido a 

que el hospital iniciará 

labores en la nueva sede, el 

modulo aun no esta en 

funcionamiento.

0,5 A
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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 un denilidad en la 

aplicacion de instrumentos de control interno

descargar en el kardex 

de forma inemdiata  los 

ingresos y egresos

Medicamentos con 

diferencias / total 

medicamentos 

revisados

Inventario 

de 

Farmacia 

100% 

razonable

SUBDIRECC

ION APOYO 

Y 

DIAGNOSTI

CO Y 

TRATAMIEN

TO

Dr. Leber 

Jovanni 

Becerra 

Vargas

Subdirector 

Apoyo y 

Diagnostico

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

1 1

Dentro de las actividades 

correctivas para minimizar el 

riesgo de diferencias en el 

kardex, se implemento el 

formato de seguimiento a 

errores de digitacion con el 

fin de detectar 

inconsistencias en tiempo 

real.  Adicionalmente, se 

implemento el formato de 

entrega de insumos a los 

servicios. Las anteriores 

medidas han permitido 

garantizar un adecuado 

manejo del inventario  de 

medicamentos con un 

elevado porcentaje de 

razonabilidad en las cifras.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,3 EVALUACION 

A LOS ESTADOS 

CONTABLES

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

Vr conciliado / Vr. 

Diferencias*100

Cifras 

totalmente 

conciliadas

CONTADOR

Dr. Antonio 

Zabaleta 

Contador

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

1 1

Se efectua trimestralmente 

conciliaciones contras E.S.E.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,4 EVALUACION 

PRESUPUESTO

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.

Revisiòn de saldos de 

cuentas por pagar 

correspondientes a 

vigencias 2003 y 2002 

para establecer su 

situacion financiera y 

efectuar los giros o 

reintegros 

presupuestales, y 

realizar seguimiento a la 

edades de las cuentas 

por pagar.

Cancelacion de 

cuentas por pagar: 

Cuentas  por pagar 

canceladas  

vigencia 2002 / 

Valor total de las 

cuentas por pagar 

vigencia 2002

cancelació

n total de 

las cuentas 

por pagar  

de la 

vigencia de 

2002

TESORERIA

Dra. Socorro 

Cuevas, 

Tesorera

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

0 0

Se realizó analisis de las 

cuentas por pagar vigencias 

fiscales 2002 y 2003 y se 

determinó los saldos por 

pagar.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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

Celebración de 

Contratos de prestación  

de servicios  de periodos 

mas amplios, que 

permita disminuir  la 

cantidad de registros

Contratacion de 

prestacion de 

servicios: No. De 

periodod de 

contratos durante 

el periodo /No. De 

contratos del 

periodo analogo 

anteriro*100 

aumentar 

el periodo 

en la 

contratació

n

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

0.05 0.05

Por razones presupuestales 

no se pueden celebrar 

contratos por periodos mas 

largos.  A lo largo de la 

vigencia se evaluará la 

posibilidad de elaborar 

contratos de prestación de 

servicios personales por 

periodos mas largos 

dependiendo de la 

disponibilidad presupuestal.  

Los contratos de prestación 

de servicios de los 

especialistas se elaboran por 

periodos de seis meses.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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

No. de Contratos 

soportados / 

Totalidad de 

Contratos

Contratos 

100% 

soportados

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

484/484= 100 

%

1

De conformidad con los 

procesos, procedimientos, 

instructivos y demás 

documentos que regulan el 

proceso contractual en el 

Hospital Meissen, asi como 

el instructivo de supervisión 

de contratos cada una de las 

carpetas contiene la totalidad 

de las facturas y entradas a 

almacen.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2004

4,5 EVALUACION 

A LA 

CONTRATACION

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

Ajustes de la 

informaciòn : No. 

Ajustes realizados / 

No. Total 

Ajustes*100 

Valores de 

los  

listados  de 

contratació

n 100% 

reales

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

1 1

La Oficina de Contratación en 

el permanente ejercico del 

Control Interno (autocontrol) 

verifica las solicitudes de 

entes externos para 

garantizar la consistencia de 

la información reportada 

frente a las bases de datos 

de contratación.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2002

4,3 PROPIEDAD 

PLANTA Y 

EQUIPO

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  

incorporacion según la CGN. Del seguimiento realizado se 

observo que la entidad contabilizo en cuentas por cobrar 

la suma de $1.0 millones. valor simbolico, sin embargo los 

terrenos no han sido legalizados.

Continuar con los 

tramites   ante los entes 

competentes  para la 

legalización del predio

Legalizaciòn 

Predio: No. 

Acciones 

realizadas/No. 

Total de 

acciones*100

Inmueble 

100% 

legalizado

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

1 1

Se suscribio Convenio 

Interadministrativo de 

Entrega No. 0306 del 3 de 

enero de 2006 con la 

Defensoría del Espacio 

Público cuyo objeto es la 

entrega por parte del 

Departamento Administrativo 

de la Defensoría del Espacio 

Público a título gratuito el 

uso, costumbres y goce del 

predio ubicado en la Avenida 

Calle 60G sur con carrera 18 

A Bis costado occidental, del 

Desarrollo Altos de Jalisco.

0,5 A

63

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

REGULAR  

VIGENCIA 2002

4,3,1,8 VARIOS

4,3,1,8,2, El paquete contable sigma en el año 2002, no 

genero interface entre las àreas de tesoreria, presupuesto, 

almacen, costos y contabilidad. A diciembre 31 de 2004 

se encuentra en interface, almacen, tesoreria, 

contabilidad, quedando pendiente costos y presupuestos

Establecer saldos 

iniciales con corte a 31 

de diciembre e iniciar el 

proceso de 

implementacion de estas 

interfases 

No. de modulos  

interfasados/ Total 

de modulos del 

sistema contable

Sistema 

Contable 

100% en  

Interface

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

GESTION 

DE 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Marlene Sierra 

Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

5/7=71% 0.71

De los siete modulos del 

sistema contable se 

encuentran en interfase los 

modulos de Activos Fijos, 

Tesorería, Nómina, Cuentas 

por Pagar, Facturación; 

parcialmente se encuentra el 

Modulo de Cartera.  Por otra 

parte, se adelantó las 

actividades de 

parametrización, 

capacitación y paralelo del 

modulo de costos, debido a 

que el hospital iniciará 

labores en la nueva sede, el 

modulo aun no esta en 

funcionamiento.

0,5 A

64

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

ESPECIAL 

P.P.E. 

INVENTARIOS

4,1 PROPIEDAD 

PLANTA Y 

EQUIPO

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 

número consecutivo diferente para identificar cada uno de 

los elementos de equipo médico quirugico. Del 

seguimiento se observo que el plaqueteo 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-

quirugico 

Inventario fisico 

medicoquirurgico: 

No. De inventario  

fisico identificados / 

No. Total de 

Inventarios 

Existentes

Inventario 

fisico en un 

100% 

identificado

SUBDIRECC

ION 

ADMINISTR

ATIVA

Dra. Marlene 

Sierra Pérez, 

Subdirectora 

Administrativa

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

75/75=100 % 1

Se realizó plaqueteo de cada 

uno de los elementos medico 

quirúrgicos en uso del 

hospital por medio de 

stickers con un número único 

para cada elemento.  Existen 

elementos nuevos que no 

han sido entregados al 

servicio, en el momento de 

su entrega se les colocará la 

respectiva placa.   Algunos 

elementos no son 

susceptibles de plaquetear 

tales como las pinzas 

quirúrgicas.  Existen en el 

hospital 75 inventarios 

individuales que contienen la 

totalidad de los elementos 

medico-quirúrgicos.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

ESPECIAL 

P.P.E. 

INVENTARIOS

4,1 PROPIEDAD 

PLANTA Y 

EQUIPO

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 modulos que 

integran el proceso  de Contabilidad y efectuar pruebas 

piloto de interface. el hospital se propuso integrar 

totalmente en ineterface los modulos 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 iniciar el 

proceso de 

implementacion de estas 

interfases 

Modulos de 

Contabilidad 

nterfasados: No de 

modulos  

interfasados/ Total 

de modulos del 

sistema contable

Sistema 

Contable 

100% en  

Interface

SISTEMAS 

DE 

INFORMACI

ON Y 

GARANTIA 

DE LA 

CALIDAD y 

GESTION 

DE 

CALIDAD

Dra. Betty 

Sneda 

Molano, Jefe 

Oficina de 

Sistemas de 

Información y 

Garantía de la 

Calidad y Dra. 

Marlene Sierra 

Pérez, 

Representante 

de la Alta 

Gerencia

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

5/7=71% 0.71

De los siete modulos del 

sistema contable se 

encuentran en interfase los 

modulos de Activos Fijos, 

Tesorería, Nómina, Cuentas 

por Pagar, Facturación; 

parcialmente se encuentra el 

Modulo de Cartera.  Por otra 

parte, se adelantó las 

actividades de 

parametrización, 

capacitación y paralelo del 

modulo de costos, debido a 

que el hospital iniciará 

labores en la nueva sede, el 

modulo aun no esta en 

funcionamiento.

0,5 A

66

AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

ESPECIAL 

P.P.E. 

INVENTARIOS

4,1 PROPIEDAD 

PLANTA Y 

EQUIPO

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 

medicoquirúrgicos 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 

medicoquirúrgicos 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 devolucion de medicamentos y 

elementos medico-quirurgicos para que sea ejecutado de 

acuerdo a lo establecido alli. del seuimiento 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 

devolucion de 

medicamentos

Visitas Servicios: 

No. Visitas 

realizadas / No. De 

visitas 

programas*100

medicame

ntos  

devueltos 

100% 

recibidos.

SUBDIRECC

ION APOYO 

Y 

DIAGNOSTI

CO Y 

TRATAMIEN

TO

Dr. Leber 

Jovanni 

Becerra 

Vargas

Subdirector 

Apoyo y 

Diagnostico

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

240/240= 100 

%

1

Se actualizó y aprobó 

oficialmente el procedimiento 

PGEN-068 de devolucion de 

insumos y se realizó su 

respectiva socialización.  Se 

realizó programación de 

visitas a los servicios de 

manera regular.

2 C
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AUDITORIA  

GUBERNAMEN

TAL  CON 

ENFOQUE 

INTEGRAL  

MODALIDAD  

ESPECIAL 

SANEAMIENTO 

CONTABLE

2,3,3 HOSPITAL 

MEISSEN

2.3.3.2. El Hospital envio a saneamiento contable titulos 

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 del 29 de diciembre de 2005. Igualmente, titulos 

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.

No. de pagares 

castigados sin 

haber prescrito / 

No. De pagares 

suscrito *100

Ningun 

pagare 

castigado 

sin haber  

prescrito 

CARTERA

Dr. Ricardo 

Castro 

Almeida, Jefe 

Cartera

PROPIOS

2008-06-

01

2009-01-

30

0/1194=0 % 0

No se castigo ningún pagare 

vigente.

2 C


4.3. MATRIZ PRESUPUESTO
	
	PRESUPUESTO 2008
	AVANCE FÍSICO
	TOTAL PONDERACIÓN PROYECTO
	   

	
	30%
	70%
	
	

	
	
	10%
	20%
	
	
	
	
	

	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	I
	J

	
	$ PRESUPUESTO DEFINITIVO A

31-12-08
	$ COMPROMISOS A 31-12-08
	PONDERACIÓN  10%
	$ GIROS A           31-12-08
	PONDERACIÓN  20%
	TOTAL PONDERACIÓN   30%
	% AVANCE Vigencia
	TOTAL       PONDERACIÓN    70%
	PONDERACIÓN TOTAL   100%
	CALIFICACIÓN TOTAL                     de 1 a 5

	FORMULA
	
	
	C= B/A* 0,1
	E = D/A*0,2
	F = C+E
	
	H = G * 0,7
	I= F+H
	J= I * 0,05

	BOGOTÁ SIN INDIFERENCIA UN COMPROMISO SOCIAL CONTRA LA POBREZA Y LA EXCLUSION    PLAN INTEGRAL EN SALUD    PIS

	ENTIDAD:  HOSPITAL MEISSEN II NIVEL
	
	
	
	prom∑proy

	Proyecto 1
Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario.
	28.029,4

2.748,8 (H)


	28.026,9

2.748,8
	9.99
9.99
	24.668,3

 1875.6
	0.18

1.13
 
	10.17
11.12
	88%

68.23%
	62%
47.7%


	72.17
58.82
	3.6
2.94

	Proyecto 2
Infraestructura, adecuación, remodelación y dotación del hospital.
	15.268,9


	15.268,9
	10
	11.060,6
	0.14
	10.14
	74%
	52%


	62.14
	3.1

	Total Sector "Bogotá sin Indiferencia"
	
	
	
	
	
	
	prom∑entidad


	"BOGOTÁ POSITIVA" PARA VIVIR MEJOR:   PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS  PIC

	ENTIDAD:  HOSPITAL MEISSEN II NIVEL
	
	
	
	prom∑proy

	Proyecto 1
Operación de la ESE.
	20.574,9

11.913,9

1.504.7 (H)


	20.438,7

11.814,7

1.503.7
	9.99

9.99

9.99
	10.044,2

7.912,7

134.8
	0.087

0.13

0.001
	10.07

10.12

10.00


	49%

67%

9%
	34.3%

46.9%

6.3
	44.37

57.02

16.3
	2.2

2.85

0.815

	Proyecto 2
Infraestructura, adecuación, remodelación y dotación del hospital.
	7.731,1

7.400
	7.707,8

7.400
	9.9

10
	2.114,5

2.109.6
	0.005

0.057
	9.905

10.05
	27,4%

28.5%
	19.18%

19.95
	29.08

30.0
	1.454

1.5

	Total Sector "Bogotá Positiva"
	
	
	
	
	
	
	
	prom∑entidad


4.4  EVALUACION BALANCE SOCIAL
	ENTIDAD: HOSPITAL MEISSEN II NIVEL ESE.      SECTOR: SALUD E INTEGRACION SOCIAL.

	RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL (1)
	INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS (2)
	RESULTADOS EN LA TRANSFROMACION DE LOS PROBLEMAS (3)
	EFECTOS Y/O IMPACTOS EN EL PROBLEMA SOCIAL (4)
	OBSERVACIONES DE LA AUDITORIA (5)

	Problema diagnosticado (1.1)
	Población afectada (1.2)
	Justificación de los proyectos  (2.1)
	Proyectos o acciones       (2.2)
	objetivo del proyecto         (2.3)
	Política pública (2.4)
	Metas  u objetivos  logrados
	
	
	Presupuesto
	
	

	
	
	
	
	
	
	Metas
	Logros (3.1)
	logros parciales (3,2)
	No alcanzados (3,3)
	Vigencia                  (3.4)
	Asignado              (3,5)
	Giros (3,6)
	Indicadores (4,1)
	Resultados     (4,2)
	

	Tradicionalmente las entidades de salud que cuentan con Unidad de Cuidado Critico Neonatal; restringen la compañía de los familiares o padres conllevando  a una desintegración y falta de apego por parte de los mismos disminuyendo las expectativas de supervivencia en estos pacientes, especialmente los prematuros muy extremos. Esto contribuye al riesgo de abandono por parte de los padres y de aumento en la mortalidad de los niños por ese déficit de conexión afectiva entre ellos y su núcleo familiar. (pag 1 Balance Social)
	En el caso de la población infantil, ésta se afecta en su mayoría por afecciones originadas en el período perinatal con una tasa de 53.8 niños muertos por cada10.000 habitantes (Pag 5 y 7) Balance Social)
	Implementar un programa de atención que integre la salud física y la salud emocional como un todo en la consideración del recién nacido, su madre, padre, familia y equipo de salud en la URN del hospital Meissen en la ciudad de Bogotá.  Esta implementación trae consigo una apertura de mente en la consideración del ser humano, lo que a su vez dará la oportunidad de que concretamente,  las puertas de la URN permanezcan abiertas al encuentro de bebe, mama, papa y familia. La recepción y la comprensión de estados emocionales, en momentos tan críticos, de manera integrada y cuidadosa, actuarán como generadoras de factores cooperantes en el trabajo por la unión familiar, con un clima afectivo que expande en la interacción con la comunidad. y finalmente se disminuyan los riesgo de mortalidad peri natal y de maltrato intrafamiliar. (Pág 11. Balance Social)
	MENTES ABIERTAS- PUERTAS ABIERTAS
	Implementar una herramienta que sirva de apoyo en la recuperación del paciente que ingresa a la Unidad de Recién Nacido por medio del acompañamiento y asesoría de su familia las 24 horas y así estrechar los lazos de unidad en el entorno familiar. (Pág 20. Balance Social)
	BOGOTA SANA (Pag 20. Balance Social)
	Crear e implementar el protocolo de unidad de recién nacidos de puertas abiertas, evaluar los resultados obtenidos, capacitando al 100% (50 personas) de personas asistenciales y lograr que la satisfacción del usuario y su familia que acceden a los servicios de la URN de el hospital meissen. llegue por encima del 78% en el tema de talento humano asistencial (Pag.26 Balance Social)
	1. Capacitación del 100% (50 personas) del personal que labora en la unidad de recién nacidos, así como talleres de retroalimentación entre los grupos de trabajo; paralelamente se van desarrollando y aplicando los protocolos de manejo integral físico-emocional que hacen parte del proyecto y su aceptación por parte de los padres. 2. El porcentaje de satisfacción a Noviembre de 2008 Fue del 87% Superando la meta trazada (No 1 Pág. 27 Balance Social)
	 
	 
	SE EJECUTO CON LOS RUBROS PRESUPUESTALES DE FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA INSTITUCION (Pag. 44 Balance Social)
	% CUMPLIMIEN TO DE LAS ACTIVIDADES PROPUESTAS PARA LA IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA
(Sensibiliza cion, encuestas de satisfaccion, capacitacio nes). 
Pag 43 Balance Social
	Se lograron el 100% de las actividades para la implementa
ción del programa para su puesta en funcionamiento en el 2009.  Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

Se cumplió con la meta  propuesta.

	En esta localidad predomina un alto índice de mortalidad especialmente por afecciones en el periodo perinatal y en niños menores de un año a consecuencia de desnutrición y patologías a las cuales están expuestas todos los neonatos, adicionalmente hay una precaria situación para las madres especialmente las primigestantes adolescentes y las mayores de 30 años.  Esto significa que son de alto riesgo obstétrico por tanto, el índice de mortalidad perinatal y de legrados a consecuencia de abortos involuntarios es alto en este lugar de la ciudad. (pag 1 Balance Social)

	
	El programa madre canguro fue  implementado en la HOSPITAL MEISSEN II NIVEL en el año 2001 y brinda al recién nacido de bajo peso la posibilidad de ser evaluado integralmente durante el primer año de vida de manera rápida y oportuna lo cual permite la detección de problemas frecuentemente asociados como desnutrición,  infección respiratoria aguda, enfermedad diarreica aguda, siendo estas las causas más importantes de morbimortalidad durante el primer año de vida; por lo anterior se constituye como una estrategia primordial para reducir los índices de morbilidad y mortalidad en el periodo perinatal y en los menores de un año. (Pág 12. Balance Social)
	PROGRAMA MADRE CANGURO
	Brindar soporte nutricional a los bebes con peso inferior a 2400 grs. mediante la valoración inicial de los neonatos y el seguimiento a los parámetros antropométricos y de salud en general. (Pág 20. Balance Social)
	
	Aumentar en un 9,5 % (61 Pacientes) la cantidad de neonatos atendidos con respecto al resultado de año 2007 (647 Pacientes) (pag. 27 Balance Social Tabla 1)
	Se esperaba  un crecimiento para el año 2008 similar al obtenido en eventos obstétricos el cual fue de 9.5% (61 pacientes), obteniéndose un aumento final del 14.5% (93) con lo cual se cumplieron las metas propuestas pasando de 647 pacientes atendidos en el 2007 a 740 en el 2008.  (Ver Tabla  1 Balance Social)   Pág. 27  Balance Social
	 
	 
	SE EJECUTO CON LOS RUBROS PRESUPUESTALES DE FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA INSTITUCION (Pag. 44 Balance Social)
	PORCENTAJE DE PACIENTES ACTIVOS EN EL PLAN CANGURO  Pag 43 Balance Social
	94,6% DE LOS PACIENTES QUE SE DETECTAN CON PESO INFEROR A 2,500 grs SON INGRESADOS AL PLAN CANGURO  Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

Se cumplió la meta.

	
	
	El Diseño e implementación de la red materno perinatal del sur está directamente ligado con la Política Distrital (CERO TOLERANCIA CON LA MORTALIDAD MATERNA), que busca impactar favorablemente la condiciones de salud y vida de las mujeres gestantes del distrito capital, disminuyendo la morbilidad y mortalidad maternas. Adhiriéndonos a las metas del plan de desarrollo distrital en el programa SALUD PARA LA VIDA DIGNA buscamos reducir las muertes maternas al menos de 55 x 100.000 nacidos vivos, la mortalidad infantil a menos de 12 x 1.000 nacidos vivos y el número de nacimientos en adolescentes embarazadas a un 17%..  (Pág 12. Balance Social)
	RED MATERNO PERINATAL
	Mantener un programa que garantice el acceso a los  servicios  de salud, para el recién nacido, la mujer y la familia gestante; optimizando procesos y procedimientos institucionales para la atención integral en red y la disminución de las barreras administrativas, geográficas, culturales o económicas (Pág 21. Balance Social)
	
	Mantener la mortalidad perinatal maxima de 14,5*1000 nacidos vivos. (Pag 27 Balance Social)
	Se logro mantener y mejorar el estandar de 14*5*1000 Nacidos vivos a 12,06*1000 Nacidos Vivos, de los cuales 19 fueron neonatos y 46 obitos fetales
	 
	 
	SE EJECUTO CON LOS RUBROS PRESUPUESTALES DE FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA INSTITUCION (Pag. 44 Balance Social)
	INDICE DE MORTALIDAD PERINATAL  Pag 43 Balance Social
	12,6 pacientes por cada 1000 nacidos vivos  Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, no es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

Se cumplió la meta propuesta.

 

	
	
	
	PROGRAMA DE ALTO RIESGO OBSTETRICO
	Desarrollar un mecanismo para el adecuado seguimiento telefónico y domiciliario a la paciente en gestación, que presente patologías consideradas de Alto Riesgo, buscando garantizar el bienestar tanto materno como fetal a través de la adherencia al control prenatal y la vigilancia del cumplimiento a los tratamientos formulados. (Pag 21. Balance Social)
	
	 El programa de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital de Meissen, desarrollará e implementará  un mecanismo para el adecuado seguimiento telefónico y domiciliario a la paciente en gestación, que presentará patologías consideradas  de Alto Riesgo Obstétrico, buscando así garantizar el bienestar tanto materno como fetal, a través de la vigilancia de la adherencia al control prenatal y el cumplimiento a los tratamientos, recomendaciones e indicaciones médicas formuladas.
	1.  Durante el año 2008 se incluyeron 3.255 gestantes al Programa de Alto Riesgo Obstétrico, con  un 104% más que en el año anterior. 2.  Las llamadas telefónicas se incrementaron un 118% con relación al año anterior. 3. El programa presentó 1.927 nacimientos, de los cuales 871 fueron vaginales y 1.056 cesáreas, reflejando un 95,2% de incremento en los eventos obstétricos del Programa de Alto Riesgo Obstétrico, con respecto al año anterior. 4.   De los eventos obstétricos (1.927) incluidos en el programa, 1.634 son intrainstitucionales, es decir del Hospital de Meissen; y 293 son extrainstituciones. (Ver Matriz de Objetivo Impacto Instrumentos Operativos Para la Solucion de los Problemas pag 20)
	 
	 
	SE EJECUTO CON LOS RUBROS PRESUPUESTALES DE FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA INSTITUCION (Pag. 44 Balance Social)
	TASA DE MORTALIDAD MATERNA  Pag 43 Balance Social
	0% DE MORTALIDAD MATERNA  Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

Se cumplió con la meta propuesta.

 

	Es bajo el índice de educación en salud sexual y reproductiva en la comunidad de madres adolescentes gestantes y lactantes entre 13 y 25 años de edad en la localidad 19 de Ciudad Bolívar, esto incluye la falta de conciencia en el futuro padre acerca de la importancia y responsabilidad que tiene en el periodo de gestación y posterior rol en la  familia. (pag 1 Balance Social)
	El porcentaje de mujeres en edad fértil comprendido entre los rangos de edad entre los 15 a 44 años es del 52.93% con una tasa de fecundidad general  de 85.43 por 100, lo que justifica la intervención de  educación sexual y de continuar con el sistema de información perinatal para unificar criterios (Pag 7 Balance Social)
	Se deben generar actitudes encaminadas al desarrollo de una maternidad y paternidad saludable a través de acciones integrales de acompañamiento, seguimiento, formación y apoyo, que aporten elementos para la construcción de un proyecto de vida y la vivencia de una sexualidad responsable, autónoma y placentera de las madres adolescentes y sus familias en la localidad de Ciudad Bolívar. (Pag 12. Balance Social)
	FORTALECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE SALUD EN LA COMUNIDAD COMPONENTE: INTERVENCION EN ADOLESCENTES PARA EL DESARROLLO DE UNA MATERNIDAD Y UNA PATERNIDAD RESPONSABLE DE LA LOCALIDAD 19 DE CIUDAD BOLIVAR
	buscar el desarrollo de un proyecto integral y complementario al Plan de Atención Básica, en salud sexual y reproductiva para y con la comunidad de madres adolescentes gestantes y lactantes entre 13 y 25 años de edad de la localidad 19 de Ciudad Bolívar, cuya finalidad es fortalecer el desarrollo de una maternidad y paternidad responsable (Pag 22. Balance Social)
	GARANTIA DEL ASEGURAMIENTO Y ATENCION EN SALUD (Pag 20. Balance Social)
	Intervenir a 150 jóvenes escolarizadas y/o no escolarizadas en estado de gestación y a 150 padres y madres adolescentes.
	Se logro intervenir a 150 jóvenes escolarizadas y/o no escolarizadas en estado de gestación y a 150 padres y madres adolescentes. Pag 29 Balance Social y pag. 43 Indicadores del Proyecto
	 
	 
	CONVENIO UEL 164,503,930  (Pag. 44 Balance Social)
	TOTAL DE PADRES Y MADRES ADOLESCENTES QUE ASISTIERON A LAS JORNADAS DE CAPACITACION  Pag 43 Balance Social
	150 Asistentes  Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	CANTIDAD DE JÓVENES ESCOLARIZADAS Y/O NO ESCOLARIZADAS EN ESTADO DE GESTACIÓN QUE ASISTIERON A LAS JORNADAS DE CAPACITACION  Pag 43 Balance Social
	150 Asistentes  Pag 43 Balance Social
	Se cumplió la meta propuesta. 

	Es del común vivir el maltrato infantil en los niños y niñas, este se produce en el contexto espacial hogareño y tiene como implicados a los padres o responsables, quienes lo aplican con el propósito de modificar una conducta indeseada. (pag 1 Balance Social)
	En el Hospital de Meissen ESE, de los menores atendidos en los servicios de pediatría y unidad de recién nacidos un 10% del total fueron reportados con diagnóstico de maltrato infantil ante el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) y las comisarías de familia de la localidad. (Pag. 7 Balance Social)
	Siendo el Maltrato Físico y Psicológico uno de los eventos más sentidos por la comunidad, el que se asocia a disfunción familiar, carencia efectiva, desamor, soledad, abandono, pobreza, y desempleo es entonces importante, en todo sentido, la implementación, por parte del hospital Meissen, de Estrategias para el logro de sus Objetivos, en procura del desarrollo y fortalecimiento de la entidad en el cual se incluye el programa de fomento del buen trato, garantizando el acceso de la población Bogotána, especialmente la más pobre y vulnerable, a los servicios de salud y empleando intervenciones contempladas en el paquete prioritario de Servicios de Salud, de acuerdo a la demanda de su ámbito de acción. (Pag 13. Balance Social).
	FOMENTO DEL BUEN TRATO
	brindar atención a todos los niños y jóvenes menores de 18 años que se encuentren en condiciones de maltrato o indefensión e incluye atenciones a toda la familia del menor. (Pag 22. Balance Social)
	BOGOTA SANA (Pag 20. Balance Social)
	Atender 18 Niños al Mes (216 Pacientes segun el FFDS). (Ver Pag. 29 Balance Social)
	En el año 2007 se atendieron 253 Pacientes Por maltrato Infantil, en el Año 2008 se incrementaron a 328 lo que equivale a un 30%, subiendo incluso el tope estimado por el FFDS (Ver Tabla 5  Comparativo de numero de pacientes año 2007 vs 2008 Pag 29 Balance Social)
	 
	 
	SE EJECUTO CON LOS RUBROS PRESUPUESTALES DE FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA INSTITUCION (Pag. 44 Balance Social)
	PORCENTAJE DE PACIENTES INGRESADOS AL PORGRAMA RED DEL BUEN TRATO  Pag 43 Balance Social
	DE LOS PACIENTES INGRESADOS EL 94% LOGRAN INGRESAR AL PROGRAMA Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas, se plantea juicio de valor, entre muchas causas del maltrato se da una.

Se cumple la meta propuesta.

 

	Las condiciones que mantiene la comunidad educativa de Ciudad Bolívar no son las más adecuadas, en este entorno se detectan   dificultades en su componente de salud oral, visual, auditiva y su convivencia con el medio ambiente. (pag 1 Balance Social)
	La concentración por grupos etareos, demuestra que aproximadamente el 52% se encuentran entre los 15 a 44 años,  el 20% entre 5 y 14 años, el 10% entre 1 a 4 años, el 10% entre los 45 y 49 años, el 5% son mayores de 60 años y el 3% son menores de un año.
	El índice de ausentismo escolar es muy alto en Ciudad Bolívar, todo esto debido a patologías asociadas a los componentes de salud oral, visual y auditiva, por tanto, deben existir iniciativas que propendan por mejorar las condiciones de salud de los alumnos en los colegios, involucrando a los padres de familia y a los docentes que hacen parte de su ciclo académico. (Pag 13. Balance Social).
	CONVENIO 011 DE 2006 COMPONENTE: “FORTALECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION DENTRO DE LOS COMPONENTES DE SALUD ORAL, VISUAL, AUDITIVA Y MEDIO AMBIENTE ATENCION A LA COMUNIDAD EDUCATIVA DE LA LOCALIDAD DE CIUDAD BOLIVAR”.
	Mejorar las condiciones de salud de los alumnos en los colegios, e involucrar no solo a los padres de familia de los mismos, sino a los docentes que hacen parte de su ciclo académico. (Pag 23. Balance Social)
	GARANTIA DEL ASEGURAMIENTO Y ATENCION EN SALUD (Pag 20. Balance Social)
	Intervenir:  1875 padres de Familia de los niños intervenidos,  150 docentes y directivos.  6000 niños y niñas escolarizados de instituciones educativas públicas y privadas entre 6 y 14 años de la localidad de Ciudad Bolívar (IED MARMATOS Y PERDOMO, POPULAR BOLIVARIANO, JOSE MARIA VERGARA, EDEN DE NUTIVARA, ISABELITA TEJADA, SANTA ROSITA, ORESTE SINDICE, CEDID CIUDAD BOLIVAR Y MARIA MERCEDES CARRANZA), Ver paginas 29 y 31 Balance Social)
	Las ayudas visuales se entregaron entre los meses  de Agosto y Septiembre encontrando que el 100% de los niños se ha adaptado con facilidad a la ayuda visual, se logro corregir el defecto detectado y por ende las condiciones y calidad de vida de esta población. Pag 30 y 31 Balance Social
	 
	 
	CONVENIO UEL 463,860,105 (Pag. 44 Balance Social)
	ADAPTACION DE LOS NIÑOS A LAS AYUDAS VISUALES  Pag 43 Balance Social
	100% DE LOS NIÑOS A LOS QUE SE LES ENTREGO LAS AYUDAS SE  ADAPTARON EFECTIVAMENTE Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas. Se cumple la meta.

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	%REMISIONES ENTREGADAS A LOS PADRES O ACUDIENTES PARA LA CITAS DE OFTALMO, ODONTOLOGIA Y FONOAUDIOLOGIA  Pag 43 Balance Social
	70% NO ENTREGADAS A LOS ACUDIENTES, 20% NO ASISTIERON A LAS EPS Y 10 % NO FUERON TENIDAS EN CUENTA. Pag 43 Balance Social
	20 % de inasistencia. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 
	 
	
	PORCENTAJE DE ENTREGA DE AYUDAS VISUALES A IED MARMATOS Y PERDOMO  Pag 43 Balance Social
	100% DE LAS AYUDAS PROGRAMAS FUERON ENTREGADAS Pag 43 Balance Social
	Se cumplió con la meta propuesta.

	La población compuesta por los adultos mayores es considerada como de las más vulnerables en la localidad ya que el índice de desocupación, de desnutrición, y de morbilidad a consecuencia de patologías isquemicas y pulmonares entre otras es muy alto. (pag 1 Balance Social)
	Los grupos de edad de 45 a 59 años y mayores de 60 se presenta unas estadísticas con las siguientes observaciones: las enfermedades crónicas afectan por igual  a hombres y mujeres, en agresiones afecta al grupo masculino. A partir de los 60 años predomina las enfermedades crónicas del sistema cardiovascular y   es necesario generar hábitos de actividad física desde el adulto joven y de autocuidado en alimentación. (pag. 8 Balance Social)
	Es necesario involucrar al adulto mayor como una unidad productiva dentro del núcleo familiar para ello es necesario fomentar actitudes para la adquisición de estilos de vida saludables en las personas mayores de la localidad, a partir de la promoción de un envejecimiento activo y de factores protectores desde los determinantes conductuales como son alimentación sana, actividad física, espacios libres de humo y canalización al uso de los servicios de salud para lograr atención integral. (Pag 13. Balance Social).
	FORTALECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE SALUD EN LA COMUNIDAD COMPONENTE: ATENCION AL ADULTO MAYOR DE LA LOCALIDAD 19 DE CIUDAD BOLIVAR
	Fomentar actitudes para la adquisición de estilos de vida saludables en las personas mayores de la localidad, a partir de la promoción de un envejecimiento activo y de factores protectores desde los determinantes conductuales como son alimentación sana, actividad física, espacios libres de humo y canalización al uso de los servicios de salud para lograr atención integral. (Pag 23. Balance Social)
	
	
	Durante el  mes de Septiembre se logro una ejecución del cien por ciento (100%) de las actividades establecidas y el cubrimiento total de las Instituciones Educativas de Ciudad Bolivar Objeto del programa. Pag 31 Balance Social
	 
	 
	CONVENIO UEL 289,443,051,00 (Pag. 44 Balance Social)
	PORCENTAJE DE EJECUCION DE ACTIVIDADES TENDIENTES AL COMPONENTE DE ATENCION AL ADULTO MAYOR EN CIUDAD BOLIVAR  Pag 43 Balance Social
	100% DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS FUERON EJECUTADAS Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

 

	Predomina la Ausencia de cultura por parte de la población de Ciudad Bolívar para la disposición adecuada de basuras, lo cual genera la aparición de botaderos satélites (botaderos a cielo abierto), adicionalmente la Inadecuada tenencia de mascotas  (vacunación, condiciones de higiene, alimentación propicia, vagancia callejera) generan sobrepoblación de animales callejeros, vectores y roedores. (pag 1 Balance Social)
	Desde el punto de vista ambiental en el área se presentan excesos de contaminación por las aguas de los ríos, quebradas y lotes sin construir, a esto le  agregamos los problemas de la proximidad del Relleno Sanitario de Doña Juana (pag.9 Balance Social)
	Más de cien enfermedades pueden ser transmitidas del perro o gato al hombre cuando el animal no cuenta con los cuidados básicos necesarios. Los perros y los gatos están involucrados en la epidemiología de la enfermedad de chagas, la toxoplasmosis, la leishmaniasis visceral, la triquinosis, la dilofilariasis, las larvas migradoras de toxocara canis, entre otras. Además es plenamente reconocido el papel desempeñado por los perros en el mantenimientos y transmisión de la equinococosis (hidatosis o larva migrante de la tenia) y de la rabia. (Pag 13. Balance Social).
	FORTALECIMIENTO DE LOS PROGRAMAS DE SALUD EN COMUNIDAD, COMPONENTE DE ENFERMEDADES ZOONÓTICAS, CONTROL DE VECTORES Y ROEDORES
	Fortalecer los programas de Salud de la comunidad, a través de la implementación de acciones para controlar las enfermedades zoonóticas, así como para la realización de control de vectores y roedores. (Pag 23. Balance Social)
	AMBIENTE VITAL (Pag 20. Balance Social)
	Dar una cobertura del 90% en las actividades relacionadas con la prevención, control de enfermedades zoonóticas dirigidas a la población de Ciudad Bolívar Pag. 31  Balance social
	1. Recolección canina callejera (donación) 5 (2007) 5(2008)
2. Esterilización a hembras caninas y felinas 386 (2007) 535(2008)
3. Vacunación antirrábica canina Extramural 480(2007)  582(2008)
4. Vacunación antirrábica canina Intramural 221(2007)  735(2008)
5. Control de insectos 110.000 m2(2007)  46.880 m2(2008)
6. Control de roedores 110.002 m2(2007)  30.000 m2(2008)
7. Cursos en Tenencia Adecuada de Mascotas 6(2007)  257(2008)
Ver Tabla No 1 Pag. 38 Balance Social
	 
	 
	SAMA 115,894,766 (Pag. 44 Balance Social)
	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO EN EL CONTROL DE VECTORES Y ROEDORES  Pag 43 Balance Social
	308% FUE EL CUMPLIMIENTO DEL CONTROL DE VECTORES Y ROEDORES Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

 

	Existe una necesidad sentida por la población, debido a la gran demanda de servicios de salud y con una gran limitación  de camas hospitalarias.  (pag 2 Balance Social)
	Según el Departamento Administrativo de Planeación Distrital (DAPD) en el año 2001, del total de la población de la localidad el 59.7% está en el estrato 1, el 35,6% en el estrato 2 y el 45% se clasifica en estrato 3, siendo la localidad de Bogotá con mayor población en el estrato 1, la población afiliada al sistema general de seguridad social en salud es del 73.6%, de ésta población el 59.3% pertenece al régimen contributivo y el 40.67% al régimen subsidiado.  De la población no asegurada 102.052 personas corresponden a la población identificada por el sistema de beneficiarios del estado – SISBEN- y 13.807 personales corresponden a población no clasificada. (pag. 10 Balance Social)
	Gran demanda de servicios de salud y con una limitación de camas hospitalarias. (Pag 15. Balance Social).
	ATENCIÓN DOMICILIARIA
	Generar ganancia en la calidad de vida de los pacientes a través de un Programa destinado a la atención medica domiciliaria de cuadros clínicos que no implican riesgo real o potencial para la vida del paciente. (Pag 24. Balance Social)
	GARANTIA DEL ASEGURAMIENTO Y ATENCION EN SALUD (Pag 20. Balance Social)
	Lograr el mejoramiento clínico y contribuir con las acciones a proporcionar mejor calidad de vida del paciente en su entorno familiar.  Manejar el paciente en su domicilio para la disminución de la estancia hospitalaria, aumentando el cupo hospitalario y optimizando el giro cama. pag. 33  Balance Social
	1. El número de pacientes beneficiados con el programa de atención domiciliaria para el año 2008 fue de 1.728. 2. Las visitas realizadas durante el año 2008 corresponde a 4.173 para un promedio de 2.41 visitas por paciente Pag 32 Balance Social
	 
	 
	SE EJECUTO CON LOS RUBROS PRESUPUESTALES DE FUNCIONAMIENTO NORMAL DE LA INSTITUCION (Pag. 44 Balance Social)
	CANTIDAD PACIENTES INCLUIDOS EN EL PROGRAMA ATENCION DOMICILIARIA  Pag 43 Balance Social
	1,728 CON UNA ACEPTACION DEL 100% EN LAS ESPECIALIDADES Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

 

	El HOSPITAL MEISSEN II NIVEL durante los últimos cinco años ha venido creciendo en producción de servicios, en consulta externa, urgencias, hospitalizaciones, y procedimientos quirúrgicos, por estas razones al día de hoy la infraestructura física que posee y su tecnología no son las más adecuadas a las necesidades de la demanda existente en la zona donde se encuentra, la localidad de Ciudad Bolívar, una de las mas grandes de Bogotá, además  que anexa a esta se encuentran Usme, Sumapaz, y Tunjuelito, toda población de bajos recursos económicos, que cada día crece consecuencia  a la llegada de personas desplazadas por la violencia. De acuerdo a los datos estadísticos se ha establecido que la demanda por servicios en el Hospital esta creciendo a un 22.5% anual, esto producto del área geofísica de influencia y la Composición social  circunvecina que es de bajos recursos económicos. (pag 3 Balance Social)
	
	El HOSPITAL MEISSEN II NIVEL durante los últimos años ha venido creciendo en producción de servicios, en consulta externa, urgencias, hospitalizaciones, y procedimientos quirúrgicos, tal es el caso que al día de hoy la infraestructura física que posee y su dotación y tecnología no son las mas adecuadas a las necesidades de la demanda existente en la zona donde se encuentra, la localidad de Ciudad Bolívar, una de las mas grandes de Bogotá, además  que anexa a esta se encuentran Usme, Sumapaz, y Tunjuelito, toda población de bajos recursos económicos, que cada día crece consecuencia  a la llegada de personas desplazadas por la violencia.  (Pag 15. Balance Social).
	REPOSICIÓN DE LA INFRAESTRUCTURA DEL HOSPITAL  MEISSEN (ASISTENCIAL Y ADMINISTRATIVA) Y DOTACIÓN DE LA NUEVA INFRAESTRUCTURA.
	Integrar los procesos asistenciales, administrativos y de apoyo para proveer los servicios en mejores condiciones, garantizando la prestación del servicio de forma integral, oportuna y eficiente a los usuarios que demandan los servicios de  urgencias, hospitalización y consulta externa especializada teniendo los espacios requeridos que permitan satisfacer la demanda en los próximos veinte años. (Pag 25. Balance Social)
	FORTALECIMIENTO Y PROVISION DE LOS SERVICIOS DE SALUD(Pag 20. Balance Social)
	Construcción y  del Hospital Meissen II Nivel de Atención sede asistencial
	Se dio cumplimiento a la construcción del edificio asistencial 98.5%, el cual fue inaugurado el 13 de Diciembre de 2008, en la actualidad se están realizando las pruebas de redes lo que corresponde al 1,5 % restante y la correspondiente revisión de recibido de obra por parte de la firma interventora. Pag 33 y 34 Balance Social Grafico Avance Edificio Asistencial.
	 
	 
	 
	63.129.117.857 (Pag. 44 Balance Social)
	 
	ESTABLECER ÉL % DE REPOSICIÓN DE INFRAESTRUCTURA Y CONSTRUCCIÓN DE INSTALACIONES NUEVAS.  Pag 43 Balance Social
	98,5% de avance de la obra, 1,5% Prueba de equipos y redes Pag 43 Balance Social
	No se especifica la población directamente afectada, ni es posible ubicar el presupuesto, ya que el informe del Balance no lo contempla. 

El problema planteado no es claro, no es concreto, no se desagrega, se mezcla con  posibles causas.

 



4.5. CALIFICACION BALANCE SOCIAL

1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL
	CAUSAS
	CALIFICACION

	En la identificación de las causas y efectos del problema,  se enumeran el acompañamiento al niño en unidad de cuidado crítico, componente materno y perinatal, responsabilidad de los padres y adolescentes, causas de morbilidad e infraestructura hospitalaria. Si bien se identifican las causas, estas no están claramente identificadas por cada una de las problemáticas planteadas.
	10


	EFECTOS 
	CALIFICACION

	No se encuentran claramente definidos, al igual que las causas se confunden con las diferentes problemáticas identificadas.
	10


	FOCALIZACION
	CALIFICACION

	 Se toman  los datos de la encuesta de calidad de vida del DANE DAPD y proyecciones de población CCRP, 2003. La población no está caramente identificada, no se focaliza la directamente afectada  según problemática.
	10


	ACTORES
	CALIFICACION

	En los actores que intervienen en el problema se incluye toda la población de la localidad de Ciudad Bolívar, Usme y Tunjuelito, otros actores que intervienen son: Hospitales de Vista Hermosa, Tunal, DAMA, ICA, Secretaría Distrital de Salud área de vigilancia y control de la oferta en el control de instituciones prestadoras de servicios de salud, INVIMA, ICBF, Policía Nacional, alcaldía Local de Ciudad Bolívar e Institución Educativa Distrital Marmatos y Perdomo. De acuerdo con cada problemática no se identifican los actores que intervienen en cada una de las planteadas.
	10


	JUSTIFICACION A LAS SOLUCIONES PROPUESTAS
	CALIFICACION

	En cuanto a la justificación de las soluciones propuestas y su relación con las políticas se hace referencia a los programas implementados: mentes abiertas-puertas abiertas, madre canguro, red materno perinatal y programa de alto riesgo obstétrico, fomento de buen trato, atención domiciliaria.
	15


2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS 
PROBLEMAS   SOCIALES

	A NIVEL DE LA ADMINISTRACION
	CALIFICACION

	Se relacionan los compromisos asumidos por el hospital mediante los programas Bogotá sana, garantía del aseguramiento y atención en salud, ambiente vital y fortalecimiento y provisión de los servicios de salud; se correlaciona con las políticas de la institución: política asistencial, ambiental, administrativa y de compras y gastos. La entidad relaciona las estrategias, programas, compromisos y metas asumidas.
	40


	A NIVEL DE LA ENTIDAD
	CALIFICACION

	 El Hospital identifica los proyectos y acciones que se relacionan directamente con la política desarrollada.
	20


3.  RESULTADO DE LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS SOCIALES

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO FISICO
	CALIFICACION

	De acuerdo con las metas programadas se cumplieron contratada con el porcentaje de cumplimiento con la entidad.
	40


	PRESUPUESTO
	CALIFICACION

	De acuerdo con el cumplimiento de las metas según los objetivos institucionales la asignación de los recursos en los dos Planes de Desarrollo  Bogotá sin Indiferencia y Bogotá Positiva  no afectó el cumplimiento de metas ya que se obtuvo un promedio general de cumplimiento del 94% en el plan de acción, sin embargo, estos no se especificaron por problemática planteada.
	20


	INDICADORES
	CALIFICACION

	Para cada uno de los problemas señalados se plantean los indicadores para lograr el cumplimiento de la meta.  
	10


	IMPACTOS y/o ACCIONES
	CALIFICACION

	Los resultados de transformación de los problemas  se relacionan las metas de los proyectos, actividades de los proyectos, indicadores de los proyectos, presupuestos y acciones, limitaciones y problemas de los proyectos e impacto de los proyectos, sin embargo, algunas de actividades no se cuantifican.  
	10


CONSOLIDADO CALIFICACION

  BALANCE SOCIAL HOSPITAL MEISSEN

VIGENCIA 2008
	COMPONENTE
	CALIFICACION
	TOTAL

	1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL (100 puntos)
	Causas
	10

	
	Efectos
	  10

	
	Focalización
	10

	
	Actores
	10

	
	Justificación  a las propuestas 
	20

	
	Subtotal
	60

	2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE PROBLEMAS SOCIALES 

(100 puntos)
	A nivel de la Administración
	40

	
	A nivel de la Entidad
	  20

	
	Subtotal
	60

	3.  RESULTADOS DE LA TRANSFORMACION  DE PROBLEMAS SOCIALES (100 puntos)
	Porcentaje de cumplimiento físico
	50

	
	Presupuesto
	20

	
	Indicadores
	  10

	
	Impactos o Acciones
	10

	
	Subtotal
	90




















































































































� Constitución Política 1886.


� Reforma Constitucional  de 1936


� Por la cual se dictan normas sobre Planes de Desarrollo Municipal, compra-venta y Expropiación de bienes y se dictan otras disposiciones.


� Relacionado con agilizar el proceso de titulación de vivienda de interés social


� Mecanismo de castigo frente al incumplimiento de la función social de la propiedad


� Como mecanismo para romper los precios de mercado y asegurar disponibilidad de suelo para los municipios.


� Herramienta a utilizar para conformación de espacio público


� Por la cual se modifica la Ley 9ª de 1989, y la Ley 2 de 1991 y se dictan otras disposiciones.


� Ley 388 de 1997


� Constituido por los objetivos, estrategias y contenidos estructurales de largo plazo (9 años). 


� Constituido por las políticas, acciones, programas y normas para orientar y garantizar la adecuada  interacción entre los asentamientos rurales y la cabecera municipal, así como la conveniente utilización del suelo a mediano plazo (6 años). 


� Constituido por las políticas, acciones, programas y normas para orientar y garantizar la adecuada  interacción entre los asentamientos rurales y la cabecera municipal,  así como la conveniente utilización del suelo a mediano plazo (6 años).





� Incluye el Plan de ordenamiento zonal, las unidades de planeamiento zonal, planes parciales, la unidad de planeamiento rural, los planes de reordenamiento.


� Incluye los planes de implantación, planes de regularización y manejo, planes de recuperación morfológica.


� Artículo 233 del Decreto 190 de 2004.


� Acuerdo 308 de 2008- Plan de Desarrollo Bogotá Positiva – principio de política pública y de acción No. 17 Consolidación del modelo de ordenamiento.


� Respuesta Secretaría Distrital de Planeación No. 2-2009-07749 recibido Contraloría de Bogota bajo el No. 200918910 de marzo 11 de 2009


� Simón Bolívar, Kennedy, Pablo VI Bosa,  Bosa , Tunal y San Cristóbal


� Chapinero, Suba, Fontibón, Tunjuelito, Santa Clara y la Victoria


� Artículo 19 del Decreto 318 de 2006


� Ley 901 de 2004


� Oficio DADEP No. 2009EE3863 del 5 de marzo de2009.


� UPAS Bachué, Alamos y Estrada del Hospital Engativá  Convenios Nos 26-07,27-07 y28-07 de diciembre 27 de 200; y un bien público entregado a la SDS mediante Acta 1707 de septiembre 17 de 2007Convenio 17/


� Artículo 33 Decreto 318 de 2006.


� “por el cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades  y organismos del estado  y se dictan otras disposiciones”


� Ejecutadas a través de 17 actividades programadas, así: divulgación socialización y capacitación de los programas de ahorro y uso eficiente del recurso energético, agua, gestión integral de residuos sólidos, auditorías, monitoreo, seguimiento al diligenciamiento del formato reporte diario de residuos hospitalarios RH1,  suministro de recipientes de cortopunzantes y bolsas para el almacenamiento interno de residuos, verificación de la gestión interna de los residuos sólidos hospitalarios, realización de las auditorias externas a los prestadores de servicios externos en relación a los residuos hospitalarios, control de vectores en áreas hospitalarias, monitoreo integral de la calidad del agua potable en áreas del hospital, supervisión  y coordinación en la caracterización de vertimientos y emisiones atmosféricas, asesorías a las acciones conjuntas intrainstitucional con áreas de epidemiología, servicios generales y salud ocupacional, en la realización de inducción y capacitación en los temas relacionados con el plan de manejo ambiental al personal  asistencial de la institución, documentación de procesos y procedimientos relacionados con programas ambientales, supervisión  y coordinación en la caracterización  de vertimientos y emisiones atmosféricas, coordinación  y supervisión del mantenimiento de cajas de inspección y trampa de grasas ductos de ventilación de secadoras y tanques de agua potable y  consolidación y presentación de informes  y ajustes del plan de manejo ambiental a las autoridades de salud y ambiente.





� Facturas de cobro Acueducto. Formato CB-0501B2 Oportunidades de reducción del consumo de agua.


� Facturas de cobro CODENSA. Formato CB-0501E4 INFORMACION ADICIONAL
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