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1. DICTAMEN DE AUDITORÍA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Doctor

JUAN RICARDO ORTEGA LÓPEZ
Presidente Junta Directiva

Doctor:

JOSE GUILLERMO RODRIGUEZ QUINCHE

Gerente 

Hospital Bosa II Nivel E.S.E

Bogotá, D. C.-

La Contraloría de Bogotá con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política, 3, 4, 8 y siguientes de la Ley 42 de 1993 y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral, Modalidad Regular al Hospital Bosa II Nivel E.S.E a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del Balance General a 31 de diciembre de 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 la mencionada anualidad (cifras que fueron confrontadas con las de la vigencia inmediatamente anterior), la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimiento aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de desarrollo, balance social y gestión ambiental, además de la protección a los recursos naturales y el medio ambiente, el cumplimiento del compromiso ético suscrito con este ente de control, la posibilidad de ejercerse por parte da la ciudadanía y de los usuarios su derecho de participación, implementación, aplicación y optimización del Modelo Estándar de Control Interno dentro del ámbito de su dominio y finalmente la evaluación del Sistema de Control Interno, .

El concepto que aquí se rinde y expone se sustenta básicamente en la información suministrada por la administración por manera que es responsabilidad de la misma el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de este Ente de control es la de emitir un informe integral que contiene el concepto sobre la evaluación de la gestión desplegada por la Administración del Hospital Bosa II Nivel E.S.E., que incluye lo dispuesto por el artículo 14 de la Ley 42 de 1993, en donde se establece que la Contraloría de Bogotá en ejercicio de su competencia ha de realizar: “(…) el estudio especializado de los documentos que soportan legal, técnica, financiera y contablemente las operaciones realizadas por los responsables del erario durante un período determinado, con miras a establecer la economía, la eficacia, la eficiencia y la equidad de sus actuaciones”, en otras palabras es el pronunciamiento sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno junto con la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.
El informe de auditoria comunica los resultados de los análisis administrativos, financieros y legales que cuando refieren una inconsistencia, esta deberá ser corregida por la administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y prestación de servicios en beneficio de la ciudadanía, fin primordial del control.

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoria Gubernamental compatibles con las de General Aceptación, así como las políticas y procedimientos de auditoria establecidos por la Contraloría de Bogotá, por lo tanto, requirió, de planeación y ejecución del trabajo de manera que el examen proporciona una base razonable para fundamentar los conceptos y la opinión expresada en el informe integral. El control incluyó el examen sobre la base de pruebas selectivas, de las evidencias y documentos que soportan la gestión de la entidad, las cifras y presentación de los Estados Contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno y de su nueva modalidad el MECI.

Concepto sobre Gestión y Resultados

Para efectos de emitir un concepto sobre la gestión desarrollada durante la vigencia 2008, el equipo auditor fundamenta éste, teniendo en cuenta el análisis del Sistema de Control Interno, el cumplimiento de los Planes de Mejoramiento, dictamen sobre los Estados Contables, Evaluación Presupuestal, Evaluación al Plan de Desarrollo, Balance Social, Gestión Ambiental, Evaluación a las Acciones Ciudadanas y el cumplimiento del compromiso ético suscrito con la Contraloría de Bogotá.

Evaluado el Sistema de Control Interno para la vigencia 2008 obtuvo una calificación de 3.4, con un factor de valoración regular, y con un nivel de riesgo medio, lo que refleja poco desarrollo del sistema de Control Interno; presentando debilidades en cada una de las fases evaluadas, como son: falta de un control adecuado para el manejo de los bienes y gestión deficiente en la realización de algunos procesos.
El Plan de Mejoramiento presentado por la entidad ante la Contraloría de Bogotá como resultado de la auditoria regular de 2008, particularmente en la evaluación para verificar la efectividad de las acciones correctivas, fueron consolidadas en un solo documento estableciéndose que las 41 observaciones se subsanaron en su gran mayoría, quedando pendientes en virtud de la prórroga del plazo para su terminación dos hallazgos administrativos, identificados con los numerales 3.2.4.1., y 3.6.1., del Informe Final de dicha auditoría, para los que de acuerdo con la comunicación No 100000 – 12018 del 9 de julio de 2009, les fue prorrogado el plazo para su cumplimiento hasta el día 15 de diciembre de 2009, mientras que los demás presentan un nivel de cumplimiento del 100%, de donde se concluye que quedan cerrados 39 y con una evaluación de abiertos los hallazgos identificados, se repite, con los numerales 3.2.4.1., y 3.6.1., del Informe Final de dicha auditoría.
El Hospital Bosa II Nivel de Atención ESE cuenta con un Plan de Desarrollo Institucional para las vigencias 2007 – 2009 debidamente aprobado por la Junta Directiva mediante el Acuerdo 0024 del 26 de Diciembre de 2006, modificado mediante Acuerdo No. 018 del 29 de Agosto de 2008, en el sentido de armonizar el Plan de “Desarrollo Bogotá sin Indiferencia” con el Plan de Desarrollo “Bogota Positiva”, advirtiendo que el primero de los Acuerdos establecía la Misión, Visión, Políticas, Principios y Objetivos Institucionales a desarrollar en el periodo y el segundo que empalma con el proyecto armonización de las E.S.E.
En cuanto al análisis al POA se concluyó que las metas de los proyectos están claramente cuantificables y los indicadores son formulados adecuadamente facilitando el seguimiento a la gestión de la entidad.

Los datos reportados en el informe de Gestión y Resultados en el 2008 son concordantes con los reportados en el cuadro Integral de Mando presentado por la Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
En cuanto a los indicadores de gestión presentados por la entidad, el hospital no tiene planteados indicadores para embarazos adolescentes de 10 a 15 años y de 15 a 19 años, consulta médica especializada, número de partos, cesáreas, ni en vacunación a menores de un año, solamente reporta un total de personas atendidas por estos conceptos.

Con respecto a las actividades de promoción y prevención se encontró que de las metas programadas solamente se alcanzó un total del 22.9%, situación preocupante, si se tiene en cuenta, que de la población total residente en la localidad, solamente se dio cubrimiento a un 3.66%, lo que refleja una deficiente programación de las metas propuestas.

En la evaluación del Proyecto Integral de Salud, se detectó que para las actividades de vacunación de polio entre otras, no presentan una meta cuantificable en razón a que hacen referencia a una línea base del 93.6% sin especificar el número total de niños que deben ser vacunados, por lo que el resultado presentado por la entidad en la matríz de seguimiento es de un 83.6% de cumplimiento no es claro.

El Plan de Desarrollo Institucional se encuentra articulado con el Plan de Desarrollo Económico, Social y de Obras Públicas para Bogotá D. C. 2004-2008 “Bogotá sin Indiferencia un Compromiso Social contra la pobreza y la exclusión” siendo acorde con sus políticas, proyectos y programas.
En el análisis realizado al informe de Balance Social presentado por la entidad, se evidenció que las problemáticas planteadas están enmarcadas dentro de la política pública plasmada en el eje social del Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia cuyo objetivo es mejorar la calidad de vida de la población, con énfasis para las personas en situación de pobreza y vulnerabilidad.

La Gestión Social del hospital se encamino a la atención de los tres problemas sociales identificados , mediante el desarrollo de actividades de ginecoobstetricia, para el caso de mortalidad materna, pediatría para el segundo problema relacionado con la mortalidad infantil y para el caso de enfermedades crónicas, se encamino a la atención integral que va desde la atención por especialista hasta la interacción con el hospital de primer nivel de complejidad en el desarrollo de actividades de promoción y prevención.

El Hospital cumplió con el proceso de programación presupuestal y con la aprobación del presupuesto para la vigencia 2008. En cuanto a la ejecución de lo presupuestado, se observó que al culminar la vigencia ejecutó el 99.92% de su presupuesto disponible. Igualmente el nivel de ejecución real (giros/ppto. definitivo) registro un 82.41%; también se debe mencionar que las cuentas por pagar constituidas tan solo representan el 7.58% del presupuesto definitivo que alcanzó la suma de $19.180.2 millones, lo cual demuestra una adecuada utilización de los recursos.
Se estableció que el manejo del presupuesto se ajusta a la normatividad en cuanto a registros y apropiaciones presupuéstales, como también en la generación de información consolidada que registra en el sistema Hipócrates, el cual cumple con las necesidades tanto operativas como de control requeridas por el área.
De acuerdo a lo anterior se puede concluir que el proceso presupuestal del Hospital Bosa II Nivel, es confiable, toda vez que la ejecución de presupuesto esta acorde con el manual de ejecución presupuestal.
En materia de contratación, las inconsistencias halladas se refieren principalmente al trato que da el hospital a las garantías presentadas por los contratistas y que amparan los siniestros de incumplimiento, no pago de derechos laborales y de responsabilidad civil extracontractual, por un lado y por el otro, hace referencia a la liquidación de los contratos dentro de los términos pactados, su fundamento legal, los artículos 1602 del Código Civil (C.C.) y 871 del Código de Comercio (C. de Co.), según los cuales, los contratos son ley para las partes y en el cumplimiento de sus obligaciones reciprocas las mismas deben obrar de acuerdo a lo pactado, a mas que se omite dar cumplimiento a lo dispuesto en los Acuerdos Nos. 02 de 2001 y 09 de 2006, en materia de manejo de Garantías de contratos, así como a la liquidación de los mismos.

Por otro lado y en relación con este mismo componente de integralidad, el hospital centra la realización de los procesos contractuales, como una función adicional de la Subgerencia Administrativa, la que a su vez carecía de un profesional en derecho que dirigiera o supervisara tales procesos, lo que hacía que en épocas de concentración de la celebración de contratos, se cometieran errores que afectaban el servicio de esta dependencia generando un riesgo de Control Interno.

De igual manera, en relación con los derechos de petición Nos. 525/09 y 670/09, de abril y mayo de 2009, respectivamente, formulados ante este ente de control sin autor aparente, se tiene que los mismos no tienen congruencia con lo evidenciado a través de la presente auditoría, al efecto, la misma evidenció la metodología de vinculación de profesionales de la salud al hospital, la que se hace cumpliendo un riguroso estudio de necesidades, teniendo en cuenta el personal existente, la cobertura del servicio, la población usuaria promedio, el personal profesional de planta y el tiempo promedio de atención a cada paciente, lo que da como resultado la necesidad de contratar un número determinado de profesionales especializados, aspecto este que sirve de fundamento a la justificación, la cual a su vez fu plasmada en los correspondientes Pliegos de Condiciones, en donde en cada una de ellos se establece claramente la cantidad de médicos especializados requeridos y los honorarios que a cada uno de ellos corresponde, de donde se concluye que los fundamentos de la queja contenidos en los derechos de petición anónimos, son infundados.
En lo atinente al Componente de Integralidad, Evaluación de la Gestión Ambiental, se tiene que los objetivos y metas planteados para la vigencia 2008, fueron más cualitativos que cuantitativos, debido a que en la implementación de los programas planteados para el ahorro de agua y energía, no se observa resultados económicos en la cancelación de la facturación para cada uno de estos componentes.

En el Manejo Integral de Residuos Sólidos Hospitalarios se encontró que la entidad presentó un incremento en la generación tanto en los residuos ordinarios como en los peligrosos en los dos últimos años, mientras que en el material reciclado existió un ligero incremento lo que permite el aprovechamiento en este tipo de residuos.

Por lo anterior, la gestión Ambiental de la entidad, en todo lo relacionado a los recursos que integran el medio ambiente (agua, energía atmósfera y suelo) y que son susceptibles de ser impactados por la venta de su servicio, durante la vigencia 2008, fue eficiente y parcialmente eficaz.

La calidad de las respuestas dadas a algunas quejas, no fue la adecuada por cuanto no resolvían las inquietudes presentadas por el usuario.
Así las cosas y como síntesis del análisis de las anteriores evaluaciones, el equipo auditor concluye que su opinión de la gestión del Hospital Bosa II Nivel durante la vigencia del periodo auditado es favorable con observaciones.

Opinión sobre los Estados Contables 

La Contraloría de Bogotá emitió opinión con salvedades, de los Estados Contables a 31 de diciembre de 2007.

Practicada la auditoria a los estados contables a 31 de diciembre de 2008, se estableció que:

Se presentan partidas de cuentas por cobrar correspondientes a las vigencias 1999 a 2003 por valor de $278.8 millones y haciendo un análisis de la contabilización de las provisiones de estos registros, podemos concluir que hay una diferencia entre la provisión realizada desde 1999 hasta el 2008 por valor de $106.7 millones, lo que sobrestima el saldo que aparece en el balance a 31 de diciembre de 2008. 

En las cuentas deudas de difícil cobro que corresponden a facturas por ventas de servicios correspondientes a las vigencias 1999 a 2003 por valor de $278.8 millones, se pudo establecer que se encuentran cobijadas por el fenómeno de la prescripción, circunstancia esta que tiene connotación de un presunto daño patrimonial Distrital.
En nuestra opinión, excepto por lo mencionado en el párrafo anterior, los Estados Contables del Hospital de Bosa II Nivel E.S.E, presentan razonablemente la situación financiera en sus aspectos más significativos por el año terminado el 31 de diciembre de 2008, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.
En relación con la presentación de la cuenta se detectó que la misma no cumplió con las directrices establecidas en el artículo quinto de la Resolución No. 001 del 26 de enero de 2006, al no diligenciar completamente el formato CBN 1103 “INFORME BALANCE SOCIAL” en el componente 3 “Resultados en la Transformación de los Problemas Sociales”, lo que refleja incumplimiento en la presentación completa de la cuenta a rendir a este ente de control.
Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoría tal como se detalla en el Anexo 1 se establecieron 12 hallazgos administrativos, de los cuales 5 tienen incidencia disciplinaria y uno de aquellos con incidencia fiscal en cuantía de $253.44 millones, los que se trasladarán a los entes de control respectivos.

Bogotá, Agosto 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 

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, donde se señala como principios rectores de este ordenamiento la función social y ecológica de la propiedad, la prevalencia del interés general sobre el particular y la distribución equitativa de las cargas y los beneficios.

Esta norma señala expresamente 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 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.

Igualmente se definen herramientas de planificación del territorio, de las cuales se destaca el Plan de Ordenamiento Territorial -POT-, instrumento de la administración pública para dirigir y orientar el desarrollo en el largo plazo, que 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
. 

El POT se constituye a través de componentes definidos como general
, urbano
 y rural
, y su gestión y viabilidad precisan 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.

A su vez 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 los Planes Maestros.

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

En desarrollo de la normativa sobre ordenamiento urbano, mediante el Decreto 619 de 2000, Bogotá adopta el primer POT que incluye las acciones administrativas a desarrollar 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 constituye la 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  - 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 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.

Se impulsó la concreción del PMES a partir de la expedición del decreto 318/06 y se establecieron políticas, objetivos, metas, ámbito de aplicación y se definieron 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 de 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 – 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.

El PMES adoptado en 2006 no determinó de manera precisa las fuentes de financiación, tampoco el valor del plan ni el monto de recursos para cada una de las intervenciones a ejecutar
, situación que tampoco fue corregida en el plan de desarrollo Bogotá Positiva; posteriormente el equipo PMES de la Secretaría de Salud reportó el valor del plan discriminado por redes y metas, pero la ausencia de financiación de algunos proyectos previstos en el plan desdice del ejercicio de planificación y del soporte técnico que sustenta el PMES.

2.4.
DE LOS RECURSOS PROGRAMADOS  Y EJECUTADOS DEL  PMES

Con base en la información suministrada por el grupo PMES de la Secretaría Distrital de Salud, se estima un valor total del PMES por $685.583 millones, con montos en el corto plazo de $352.231 millones que representa el 51.4% del total; en el mediano plazo de $296.484 millones que corresponde al 43.2% del total y en el largo plazo de $36.868 millones equivalentes al 5.4% del total (cuadro 1).

La mayor participación en el total de recursos previstos correspondió a la red sur  (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 (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).

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 ESE a saber Simón Bolívar ($62.115 millones), Meissen ($61.314 millones), Usme ($31.888 millones), Tintal ($31.662 millones y Centro Oriente ($27.563).
CUADRO 1

PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTO EN SALUD

COSTO TOTAL Y POR REDES 2006-2019

Millones de pesos 2008

	ESE
	INVERSION PROYECTADA (INICIAL)


	INVERSION REALIZADA Y PROYECTADA A 2011



	
	Total recursos programados
	Corto Plazo
	Mediano Plazo
	Largo Plazo
	Ejecutado


	Proyectado


	Total recursos

	
	
	2006-2008
	2008-2012
	2012-2019
	2006
	2007
	2008
	Sub-total
	2009
	2010
	2011
	Sub-total
	

	SIMON BOLIVAR
	62,115


	62,115


	
	
	7


	200


	
	207


	18,027


	33,649


	8,412


	60,088


	60,295



	USAQUEN
	30,790


	3,466


	26,852


	472


	1,450


	
	
	1,450


	
	
	
	
	1,450



	CHAPINERO
	15,331


	9,261


	4,043


	2,027


	
	
	
	
	10,000


	
	
	10,000


	10,000



	ENGATIVA
	15,016


	4,578


	2,384


	8,054


	1,170


	70


	
	1,240


	
	
	
	
	1,240



	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



	FONTIBON
	9,791


	4,713


	4,535


	543


	
	
	
	
	684


	1,596


	
	2,280


	2,280



	KENNEDY
	20,894


	20,894


	
	
	
	627


	
	627


	8,940


	13,247


	11,461


	33,648


	34,275



	TINTAL
	31,662


	31,662


	
	
	
	1


	22,849


	22,850


	
	
	
	
	22,850



	DEL SUR
	30,627


	8,367


	14,800


	7,460


	3,128


	661


	1,855


	5,644


	
	
	
	
	5,644



	SAN BERNARDINO
	42,334


	1,146


	41,188


	
	
	
	
	
	6,864


	23,375


	7,875


	38,114


	38,114



	PABLO VI BOSA
	16,783


	6,518


	7,691


	2,574


	249


	
	
	249


	
	
	
	
	249



	BOSA
	4,159


	3,870


	
	289


	
	1


	
	1


	
	
	
	
	1



	Subtotal Red Sur Occidente
	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



	MEISSEN
	61,914


	61,314


	
	600


	19,999


	31,015


	7,400


	58,414


	
	
	
	
	58,414



	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



	USME
	62,466


	37,888


	24,028


	550


	262


	9,126


	525


	9,913


	7,800


	16,560


	3,640


	28,000


	37,913



	TUNJUELITO
	61,398


	4,669


	56,373


	356


	
	
	
	
	
	
	
	
	

	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



	SANTA CLARA
	25,272


	8,190


	17,082


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	LA VICTORIA
	12,703


	12,703


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SAN BLAS
	22,514


	2,839


	19,675


	
	1,529


	
	
	1,529


	
	
	
	
	1,529



	SAN CRISTOBAL
	11,556


	9,716


	404


	1,436


	116


	200


	
	316


	1,320


	3,080


	
	4,400


	4,716



	RAFAEL URIBE
	25,594


	2,652


	13,635


	9,307


	
	51


	
	51


	2,274


	6,540


	3,766


	12,580


	12,631



	CENTRO ORIENTE
	32,869


	27,563


	5,250


	56


	7,077


	725


	2,900


	10,702


	
	
	
	
	10,702



	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



	Total Redes
	685,583


	352,231


	296,484


	36,868


	39,867


	49,854


	38,629


	128,350


	57,889


	101,743


	36,078


	195,710


	318,145




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

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 que corresponde al 23% del total ejecutado, la red Centro Oriente  ejecutó $14.343 millones equivalente al 11.2% y finalmente a la red Norte se destinaron $8.812 millones  que representan el 6.8% de los recursos ejecutados entre el 2006 y el 2008.  

En este sentido, es importante mencionar que 12 ESE 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. 

A través de convenios suscritos entre los hospitales de la red pública y el Fondo Financiero Distrital se han adelantado las intervenciones de infraestructura; estos recursos se han ejecutado durante el periodo comprendido entre 2006 y 2008 a desde cuatro proyectos: en el plan de desarrollo “Bogotá sin Indiferencia”, proyecto 342 “Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria” y proyecto 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 ejecutan los recursos a través del proyecto 633 “Desarrollo de la infraestructura hospitalaria” y proyecto 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 georreferenciación 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.

Para estos proyectos en el período 2006-2008 se presupuestaron $145.769 millones, con una ejecución total del 97.5% equivalente a $142.209 millones, como se detalla en el siguiente cuadro. 

CUADRO 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 no asegura el cumplimiento de las intervenciones previstas en el PMES, tal es el caso del hospital de Usme, donde de acuerdo con la información del FFDS, se le giró a la ESE $9.913 millones, pero en el hospital tan solo se han ejecutado $18.7 millones; en otros casos se han presentado demoras en trámites de legalización de predios, viabilidad de los proyectos, adquisición de predios, que en general han conllevado al 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 es bastante pobre, tan sólo se entregaron seis de los 38 proyectos priorizados: reordenamiento del Centro de Atención integral en salud mental- Balcanes; reordenamiento del Hospital día pediátrico Centro Oriente y sede de Salud Pública (antigua sede Laboratorio Central de Salud Publica); obra nueva de reposición UBA El Porvenir Hospital Pablo VI Bosa; reforzamiento estructural y reordenamiento UPA Asunción Bochica Hospital Del Sur (Localidad Puente Aranda); Construcción nueva del proyecto de Ecoterapia en la localidad de Sumapaz y primera etapa del edificio asistencial del proyecto de reposición del hospital de Meissen. En total se presenta un porcentaje de ejecución del PMES del 16%
 (cuadro 3).

CUADRO 3

AVANCE METAS CORTO PLAZO 2006-2008 PMES

	ESE
	Punto de Atención 
	NIVEL DE EJECUCION Y AVANCE 
	EJECUCION REALIZADA Y PROYECTADA A 2011

	
	
	ADELANTADAS
	Obras
	Obras
	Ejecución
	Sin financiar 

	
	
	
	Proyectadas 
	Ejecutadas 
	Proyectada 
	

	
	
	
	Corto
	Mediano
	2.007
	2.008
	2.009
	2010- 2011
	

	INTERVENCIÒN:
	OBRA NUEVA (CREADA)

	HOSPITAL DE USAQUEN
	UPA Verbenal -Sede Administrativa
	Convenio suscrito. Proyecto de inversión en  ajuste. 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL DE SUBA
	Upa Tibabuyes- Santa Rita 
	Predio localizado por el grupo de PMES
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL TINTAL
	Hospital Tintal  
	Se adelantó el proceso licitatorio para la contratación de la obra.
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL DE USME
	Hospital de Usme
	Convenio suscrito. Se viabilizó el proyecto de inversión y se giraron los recursos para la compra del predio, 
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL SAN CRISTOBAL
	UPA Los Libertadores
	Convenio suscrito. Se tramita la licencia de construcción.
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL NAZARETH
	Centro de Ecoterapia
	Se entregó la obra y se puso en funcionamiento en 2008. 
	1
	 
	 
	1
	 
	 
	 

	INTERVENCIÒN
	OBRA NUEVA REUBICACIÒN SUSTITUCIÒN

	HOSPITAL DE CHAPINERO
	Cami Chapinero 
	Viabilizaciòn del proyecto de inversión, Se tramita la licencia de construcción. 
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL DE ENGATIVA
	Cami Garcés Navas
	El Hospital adelanta la formulación del proyecto y el grupo de PMES adelanta la consecución del predio. 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL DE FONTIBON
	Upa Puerta de teja
	El Hospital adelanta la formulación del proyecto y el grupo de PMES adelanta la consecución del predio.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL DEL SUR
	Upa Patio Bonito (NUEVA)
	Pendiente concepto del DADEP y de Planeación Distrital para ocupación del predio y que el Hospital presente el proyecto.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL DEL SUR
	Uba Britalia (Upa)
	Se ejecuta el proyecto a través de convenio con FONADE. Se tramita la licencia de construcción. 
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL DEL SUR
	Cami Trinidad Galán
	La obra se entregó en 2009.
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL PABLO VI BOSA
	Upa San Bernardino
	El Hospital adelanta la formulación del proyecto, el grupo de PMES viabilizó el predio.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL PABLO VI BOSA
	Uba Porvenir (Upa)
	Se entregó la obra y se puso en funcionamiento en la vigencia 2007
	1
	 
	1
	 
	 
	 
	 

	HOSPITAL DE MEISSEN
	Hospital de Meissen 
	Convenio suscrito. Se contrató la obra y se adelanta su ejecución, se terminó el edificio asistencial en Dic/08 y el edificio administrativo se proyecta para el primer semestre de 2009.
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL VISTA HERMOSA
	Cami Vista Hermosa (NUEVO)
	Se suscribió convenio con FONADE para la ejecución de la obra. Se adelanta la ejecución de la obra y se proyecta su terminación el primer semestre de 2009.
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL DE USME
	Uba Danubio (Upa)
	Convenio suscrito. El grupo de PMES estudió varias alternativas de predio, se viabilizo la adquisición de predios y el hospital adelanta la negociación. 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL SAN CRISTOBAL
	Sede Administrativa H. San Cristóbal 
	Convenio suscrito. Se viabilizó el proyecto de inversión. 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL CENTRO ORIENTE
	Hospital El Guavio
	Convenio suscrito. Se proyecta terminar obras en el primer semestre del 2009. 
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL CENTRO ORIENTE
	Cami Perseverancia
	El predio esta incluido en un plan parcial y se espera concepto de SDP.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	INTERVENCIÒN
	REFORZAMIENTO REORDENAMIENTO SUSTITUCIÒN

	HOSPITAL SIMON BOLIVAR
	Hospital Simón Bolívar
	Elaboración de estudios por la U. Nacional,  Actualización del proyecto de inversión para una nueva construcción, La SDS solicitó ajustes al proyecto.
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL DE ENGATIVA
	Cami Ferias
	El Hospital adelanta la formulación del proyecto de inversión y los estudios.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL DE ENGATIVA
	Cami Emaús
	Proyecto que se realiza a través de convenio con FONADE, y se proyecta su recibo para el 2009.
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL DE SUBA
	Cami Prado Veraniego
	Proyecto en revisión por parte del Hospital 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	FRAY BARTOLOME
	Clínica Fray Bartolomé de las Casas
	Convenio suscrito. Se proyecta la terminación de la obra para el 2009 
	1
	 
	 
	 
	1
	 
	 

	HOSPITAL DE FONTIBON
	Cami I San Pablo
	Proyecto médico arquitectónico en formulación.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY
	Hospital Occidente de Kennedy
	El hospital contrató la actualización de los diseños y estudios técnicos.
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL DEL SUR
	Upa Asunción Bochica
	Se entregó la obra y se puso en funcionamiento en 2007  
	1
	 
	1
	 
	 
	 
	 

	HOSPITAL PABLO VI BOSA
	Cami Pablo VI Bosa
	Pendiente formulación del plan de regularización y manejo. Se adelanta gestión con el DADEP para permitir obra y sustitución.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL DE BOSA
	Hospital de Bosa (ACTUAL)
	Se cuenta con diseños y estudios técnicos desarrollados por la Universidad Nacional. 
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL VISTA HERMOSA
	Upa Sierra Morena
	Proyecto en formulación.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL SAN BLAS 
	Centro de Atención integral en salud mental- Balkanes
	Se entregó la obra y se puso en funcionamiento en la vigencia 2007
	1
	 
	1
	 
	 
	 
	 

	HOSPITAL LA VICTORIA
	Hospital  La Victoria
	Proyecto en formulación.  
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	1

	HOSPITAL  RAFAEL URIBE URIBE
	Cami Diana Turbay
	Convenio suscrito. Se adelantó la adquisición de predios y se actualizó el proyecto de inversión,
	1
	 
	 
	 
	 
	1
	 

	HOSPITAL CENTRO ORIENTE
	Hospital día  pediátrico Centro Oriente  y sede de Salud Pública 
	Se entregó la obra y se puso en funcionamiento en la vigencia 2007
	1
	 
	1
	 
	 
	 
	 


Fuente: Elaborado por Subdirección Fiscalización Salud Contraloría de Bogotá con información remitida por Secretaría Distrital de Planeación. Secretaría Distrital de Salud. Reporte para el Concejo de Bogotá.

De la información contenida en el cuadro anterior, se puede concluir que buena parte de los proyectos apenas cuentan con la suscripción del respectivo convenio entre el hospital y el Fondo Financiero Distrital de Salud, pero presentan mínimos avances en su ejecución, al punto que algunos no están viabilizados y 16 no están financiados, por lo cual no se tiene proyectada una fecha cierta de ejecución
. 

2.6.
OTROS ASPECTOS DE INTERÉS DEL PMES

La norma del PMES contiene dos temas importantes relacionados con el saneamiento de los predios donde se presta servicios de salud y los prestadores privados. Sobre el primer aspecto, el numeral 2 del artículo 19 establece que “la Secretaría Distrital de Salud hará seguimiento y control a los procesos necesarios de legalización de predios”; y el numeral 3 del mismo artículo señala que “de acuerdo con la ley 901/2004, la SDS deberá continuar con las acciones articuladas con la Defensoría del Espacio Público con el fin de legalizar los predios de las ESE adscritas”.
Al respecto, el siguiente cuadro consolida la situación legal de los predios donde funciona la red pública distrital.

CUADRO 4

SITUACIÓN PREDIOS RED PÚBLICA DISTRITAL

	ESE
	PUNTOS DE ATENCIÓN

	
	LEGALIZADOS
	PENDIENTES
	TOTAL

	Centro Oriente
	16
	2
	18

	Chapinero
	4
	3
	7

	Bosa
	2
	1
	3

	Kennedy
	3
	
	3

	Nazareth
	4
	
	4

	Suba
	7
	1
	8

	Del Sur
	9
	6
	15

	El Tunal
	2
	
	2

	Engativá
	12
	2
	14

	Fontibón
	8
	2
	10

	La Victoria
	2
	
	2

	Meissen*
	1
	
	1

	Pablo VI
	8
	6
	14

	Rafael Uribe Uribe**
	9
	2
	11

	San Blas
	1
	
	1

	San Cristóbal
	4
	3
	7

	Santa Clara
	2
	
	2

	Simón Bolívar
	2
	
	2

	Tunjuelito
	5
	2
	7

	Usaquén
	10
	3
	13

	Usme
	12
	5
	17

	Vista Hermosa
	9
	10
	19

	TOTAL
	132
	48
	180


*La información se consolida en un solo predio de 18 saneados para construcción de la sede.

**Recientemente adquirió dos predios para ampliación CAMI Diana Turbay.

Fuente: Secretaría Distrital de Salud. Oficio 71706 de 11 de junio de 2009.

Se observa que de un total de 180 predios, el 77% se encuentra legalizado, ya sea por existir titularidad del hospital sobre el inmueble o  bien sea a través de convenios con el DADEP o  escritura de cesión gratuita mediante la cual se transfiere la propiedad a la respectiva empresa social del estado. Así mismo se incluyen como legalizados, predios donde existen comodatos ya sea con entes públicos o con particulares.

Los predios que no se han legalizado, en mayor medida se debe a la falta de identificación de la titularidad por lo cual se encuentran en estudio de la documentación correspondiente; también se incluyen inmuebles sobre los cuales el DADEP ya ha asumido titularidad, pero que aún no se han suscrito los respectivos convenios para la normalización de la tenencia.

En conclusión, se puede afirmar que se presenta un avance importante respecto del proceso de saneamiento de inmuebles, aunque es importante acotar que algunas intervenciones requieren la adquisición de predios, con el agravante que no existe la suficiente y adecuada disponibilidad de suelo para tal efecto.

Respecto del segundo tema, sí 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  no hace mayor referencia a los prestadores privados. Sólo el artículo 33 del decreto 318 de 2006 señala que “la Secretaría Distrital de Salud o quien haga sus veces, dentro de los dos (2) años siguientes a la publicación del presente decreto, deberá realizar un estudio sobre los equipamientos de salud de los prestadores privados y no adscritos, sobre los componentes urbanos, arquitectónicos, ambientales y sectoriales”.

En consecuencia, el estudio referido debió tenerse en agosto de 2008 y según información de la SDS, apenas se proyecta radicación del documento preliminar en la Secretaría de Planeación el 30 de julio de 2009
.  Además la SDS informa al ente de control que no posee información de las IPS privadas por localidades, asunto importante para determinar un análisis técnico de la oferta y demanda de servicios de salud en la ciudad, al punto que el objetivo general del PMES es ordenar y mejorar la oferta actual y futura de equipamientos y servicios de salud, públicos y privados, de manera accesible, equitativa, disponible, integral y de calidad para contribuir en la garantía al derecho a la salud de la población del Distrito Capital. 

De otra parte, 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, la caracterización en cuanto al tipo de intervención a ejecutar no corresponde a la necesidad actual, toda vez que varios proyectos se tenían antes de la expedición del PMES y se han visto obligados a ajustarse a los requerimientos de esta norma, como sucede con el CAMI Diana Turbay en el hospital Rafael Uribe Uribe.
Finalmente, el PMES en su formulación plantea la importancia de la estrategia de atención primaria en salud, por lo cual prioriza la adecuación de los equipamientos de UBAS, UPAS y CAMIS y la construcción y dotación de nuevos equipamientos de nivel II, pero el rezago en el cumplimiento de las metas de corto plazo, no habla bien de este propósito.

3.
RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

La Contraloría de Bogotá, efectuó seguimiento a los compromisos adquiridos en el Plan de Mejoramiento, suscrito entre el Hospital Bosa II Nivel de Atención E.S.E. y la Contraloría de Bogotá D.C. al cual se le dio conformidad mediante la comunicación No. 33000 – 20471 del 10 de noviembre de 2008, producto de las observaciones presentadas en el Informe Final de Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular para la vigencia fiscal 2007, en donde se fijaron 12 hallazgos en la evaluación de Control Interno para los cuales la administración estableció 33 acciones correctivas. En la evaluación a los Estados contables se establecieron 2 hallazgos para los que la administración determinó 5 acciones correctivas.

En cuanto a la Evaluación del Plan de Desarrollo y Balance Social, la auditoría evidenció la existencia de 16 y 2 hallazgos respectivamente en los cuales en iguales condiciones la administración dispuso la implementación de 17 y 2 medidas saneadoras.

En lo referente a la evaluación de la Gestión Ambiental el ente de control fijó la existencia de un hallazgo al cual se le aplicaron 5 acciones correctivas, mientras que para la evaluación de las Acciones Ciudadanas se determinaron 5 inconsistencias a las que el hospital como saneamiento dispuso la implementación de 9 acciones correctivas.

De lo anterior surge, que en el informe citado se establecieron un total de 41 hallazgos a los que la administración consideró aplicar 73 acciones correctivas, en las que participarían las dependencias que a continuación se enuncian con la siguiente participación de responsabilidad, algunas de ellas compartidas con otras dependencias, ellas fueron:

La Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional con la mayor participación de responsabilidad en la implementación de acciones correctivas con un número de 19 acciones, le sigue en su orden, la Subgerencia Administrativa con participación en un total de 18 acciones correctivas, en tanto que participan con igual responsabilidad en la implementación de 9 acciones correctivas, la Subgerencia Científica y la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
Les siguen en orden descendente en participación en la implementación de las acciones correctivas, la Subgerencia Financiera con 6, la Oficina de Control Interno Disciplinario con dos y cada una con una las dependencias de Cartera, Contabilidad, Facturación, Citas Médicas, y la Oficina Asesora Jurídica.
En cuanto a las áreas Contable, Financiera y Presupuestal, también tuvieron un cumplimiento del 100%.

En lo que respecta al área de Contratación que se encuentra dentro de la Subgerencia Administrativa, más propiamente dicho como una función y no como una dependencia, se observó un cumplimiento del 91.5% para las 3 observaciones planteadas a esta área, se propusieron 3 acciones de mejora de las cuales 2 fueron cumplidas en su totalidad., excepto la referida a la de las mesas termo que quedaron suspendidas ante la prórroga solicitada por la administración y aceptada por la Contraloría.
Por lo tanto, para subsanar los 41 hallazgos, el hospital Bosa programó como se dijo anteriormente 73 actividades.

De lo anterior a través de la presente auditoría se pudo establecer que hubo un cumplimiento del 100% de las acciones relacionadas anteriormente y por ende quedan cerradas, permaneciendo abiertas las que en virtud de la comunicación No. 100000 – 12018 del 9 de julio de 2009 emanada de la Dirección Sector Salud e Integración Social les fue prorrogado el plazo para su terminación y que corresponden a los identificados con los numerales del Informe final de Auditoría Regular a la vigencia fiscal 2008, 3.2.4.1., y 3.6.1.

En consecuencia, 71 acciones correctivas quedaron concluidas en los términos aprobados por el ente de control, con un promedio de 2, lo cual nos permite concluir que el Hospital de Bosa II Nivel E.S.E. ha cumplido con los compromisos fijados en el Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá, con un porcentaje del 100%. (Ver anexo 4.2)
3.2.
EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO.

En desarrollo de la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular del Plan de Auditoria Distrital, PAD 2009, la Contraloría de Bogotá D. C., realizo la evaluación del componente de integralidad Sistema de Control Interno y aplico el instrumento diseñado para tal fin (cuestionarios correspondientes a cada una de las cinco fases del sistema de control interno con sus respectivos componentes), a las áreas de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional, Presupuesto, Tesorería, Activos Fijos, Cartera, Contabilidad, Oficina de Atención al Usuario-Quejas y Reclamos, Contratación y Oficina Jurídica,  de acuerdo con lo establecido en la Resolución 026 del 28 de diciembre de 2007, la cual establece los procedimientos del Proceso de Prestación de Servicio Micro de la Contraloría de Bogotá.

Del análisis efectuado  se concluye que el Sistema de Control Interno del Hospital Bosa II nivel de atención obtuvo una calificación promedio de 3,40,  que lo ubica en la escala REGULAR con un nivel de riesgo MEDIANO, resultados que se enuncian a continuación.  

3.2.1. Ambiente de control

Se evidenció que la entidad tiene claramente definidos los principios y valores institucionales, evidenciados  en el Codito de Ética, los cuales se han socializado a través de folletos, por Intranet, charlas y carteleras exponiendo los documentos respectivos, los funcionarios evaluados ponen a disposición además de lo anterior la agenda institucional en la cual se encuentran plasmados los principios y valores.

La calificación obtenida después de evaluar los subcomponentes es de 3.5  equivalente a una ponderación regular con un nivel de riesgo mediano. 

3.2.2. Principios y Valores Institucionales

Mediante Resolución No. 239 de octubre 26 de 2007 El Hospital adoptó el Código de Ética, este ha sido socializado a los funcionarios a través de charlas, folletos, memorandos y con el plan padrinos capacitan al grupo  de lideres  para que trasmitan a sus subalternos capacitación, jornadas de inducción entre otras; además se evidencio el Boletín Informativo Interno “APOYANDO”.

Los principios y valores se encuentran incluidos en la agenda institucional así como en los desprendibles de pago de cada mes se envían mensajes a los funcionarios y a cada uno de ellos se le ha entregado el Código de ética.

Por otro lado se detectó en el área administrativa en donde se elaboran los contratos de la entidad que hasta el año en curso se contrató un profesional del derecho que se encargue de la revisión jurídica de los contratos.

Teniendo en cuenta la evaluación anterior la calificación fue de 3.6, equivalente a una ponderación regular con un nivel de riesgo mediano. 

3.2.3. Compromiso y respaldo de la alta dirección

Se evidencia compromiso por parte de la alta dirección en el mejoramiento del Sistema de Control Interno, ya que a través del “Plan Padrino” reciben inducción que a la vez es retroalimentada a su grupo de trabajo, sin embargo se presentan falencias en el área de Contratación, Cartera y Contabilidad en razón a que no todos los funcionarios conocen la totalidad de los planteamientos realizados por los comités lo que demuestra falta de acompañamiento en los procesos. 

Lo manifestado anteriormente se ve reflejado con una calificación de 3.3, equivalente a una ponderación regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.4. Cultura de Autocontrol

En la evaluación llevada a cabo se evidencio que cada funcionario tiene actividades asignadas y cronogramas donde se reflejan las fechas para entrega, se pusieron a disposición actas entre ellas la No. 9 de 2009, en la cual se recomienda dictar capacitaciones acerca del autocontrol y a través del Plan Padrino se han dictado charlas sobre el MECI, sin embargo no todos los funcionarios lo han interiorizado.

La calificación para este componente fue de 3.5 equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.

3.2.5. Cultura de Dialogo 

Los niveles de comunicación que maneja la entidad son fluidos y directos, se evidencio que a nivel de gerencia se lleva a cabo una reunión mensual en la cual se socializan las decisiones de la alta gerencia y los funcionarios pueden expresar sus inquietudes, además se observaron carteleras informativas en las áreas evaluadas, comunicados y reuniones a nivel de oficina. 

El promedio obtenido fue de 3.6 ubicándolo en una ponderación buena y nivel de riesgo bajo.

3.2.6. Administración del riesgo

El las áreas evaluadas se pudo establecer que el Hospital tiene identificados los riesgos institucionales, que se encuentran plasmados en los procesos y procedimientos, con el fin que el funcionario tenga conocimiento y no incurrir en él. 

La calificación obtenida en este componente es de 3.4 equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano, componentes que se describen a continuación.

3.2.7. Valoración del riesgo:

Se evidencio que los riesgos están plasmados en los procesos y procedimientos de gestión financiera del área, a través de memorandos internos, evidenciando también la valoración, sin embargo en algunas de las oficinas evaluadas se observo que falta socializarlos con todos los funcionarios y darles capacitación sobre el mapa de riesgos por parte de la oficina de control interno ya que algunos funcionarios no los tienen claros.

El resultado de la evaluación fue de 3.4 equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano  

3.2.8. Manejo del riesgo

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en la valoración del riesgo, se deduce que si no hay claridad por parte de todos los funcionarios de la entidad a cerca del mapa de riesgos, no se puede dar un manejo adecuado ni control del mismo.

El resultado de la evaluación fue de 3.5 que equivale a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano-.

3.2.9. Monitoreo

Se evidencio en la evaluación efectuada en los subcomponentes anteriores que el hospital cuenta con el mapa de riesgos a nivel general y por áreas, los funcionarios tienen un manejo normativo así como procesos y procedimientos; falta más capacitación por parte de la Oficina de Control Interno con el fin de dar cubrimiento a la toda la entidad. 

La calificación obtenida fue de 3.1 equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.
3.2.10. Operacionalización de los elementos:

En el seguimiento efectuado se evidencio que la estructura del hospital facilita el cumplimiento de los objetivos misionales y el esquema organizacional permite atender los cambios internos y externos existe concordancia e interrelación del esquema organizacional, la planeación como elemento que ayuda para asegurar la efectividad de las acciones estatales, el levantamiento y desarrollo del manual de funciones, procesos y procedimientos, el desarrollo del talento humano fundamental en el crecimiento de la entidad.

La calificación obtenida en este componente es de 3.4 equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano; subcomponentes que se evalúan a continuación.

3.2.11. Esquema Organizacional

Se evidencio que existen estrategias de coordinación entre las dependencias que conllevan a que se les de cumplimiento a los objetivos institucionales y la toma de decisiones es oportuna, toda vez que cualquier inconformidad por parte de los usuarios es atendida a nivel gerencial y Junta directiva, con el fin de dar una solución efectiva; sin embargo se observa que en el esquema organizacional,  la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol esta ubicada en el organigrama como un nivel de apoyo, siendo una oficina de autoridad y responsabilidad.
La calificación fue de 3.4 que corresponde a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano. 
3.2.12. Planeación  

Se evidenció que mediante acuerdo 018 del 29 de agosto de 2008 fue modificado el Plan de Desarrollo Institucional 2006 – 2009, mediante el cual se establecen los proyectos estratégicos, indicadores y metas, desarrollado a través del Plan Operativo Anual – POA. Sin embargo no hay claridad en los mecanismos de seguimiento en el planteamiento de metas e indicadores. 

La calificación obtenida es de 3.4 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.
3.2.13. Procesos y Procedimientos

Se evidencia el mapa de procesos y procedimientos, además de la clasificación de los mismos en: procesos de direccionamiento, misionales y de apoyo, dentro del proceso se evidencia el riesgo y el punto de control se llevo a cabo revisión a estos el 11 de agosto de 2008, pero en algunas oficinas falta control y seguimiento de los mismos.

La calificación obtenida fue de 3.5 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.
3.2.14. Desarrollo del Talento Humano

Se verifico que el hospital cuenta con el Manual de Funciones y Requisitos para cada cargo y en las áreas evaluadas los funcionarios cumplen con el perfil establecido, además se les da la capacitación requerida para el cargo especifico, en cuanto al desarrollo y satisfacción del talento humano se dictan charlas de socialización, inducción y reinducción a todos los funcionarios, las que argumentan los encuestados son necesarias y han sido efectivas; sin embargo se evidencia que los resultados obtenidos no son socializados a todos los funcionarios.

La calificación para este subcomponente es de 3.4 que equivale a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.
3.2.15. Sistemas de información:

Se evidencio que existe suministro de información mensual a los entes de control, autocontrol del área con la información reportada en el BACKUP, se da aplicación a la normatividad vigente para la toma de decisiones por parte de la Junta Directiva.

Se da un manejo adecuado de los reportes de datos financieros entre las diferentes áreas, y la información requerida a los contratistas y clientes externos; como también se evidencio que a través de la Intranet se suministra información diaria entre las diferentes áreas y a nivel externo. 

Se efectúan adecuadamente las conciliaciones entre las áreas que deben reportar información estadística. En cuanto al sistema de información Hipócrates hay personas autorizadas para el manejo y entrega de información.

No obstante lo anterior de acuerdo con la evaluación efectuada algunas áreas se desconoce la totalidad de los sistemas de información existentes en la entidad, lo que demuestra falta de comunicación y socialización de la Oficina de Sistemas, evidenciado en la falta de conocimiento de algunos de los funcionarios evaluados.

La calificación obtenida fue de 3.2 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano. 

3.2.16. Democratización de la Administración Pública

Los mecanismos de participación e información ciudadana se llevan a cabo mediante el sistema de quejas y soluciones que implemento la Secretaria Distrital de Salud, además se le da  participación a la comunidad en las reuniones de la Junta Directiva a los miembros representantes de la comunidad.

Por otra parte el proyecto  de inversión “Participación Ciudadana” financia actividades de capacitación y talleres que se llevaron a cabo en la vigencia evaluada.

Se presentaron quejas por parte de los usuarios, en un alto porcentaje relacionadas con las interminables filas que deben hacer sumado a las incomodidades debido a las estrechas instalaciones con que cuenta el hospital. 

La calificación obtenida fue de 3.3, equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano. 

3.2.17. Mecanismos de verificación y evaluación

La participación de los funcionarios en el proceso de evaluación de la gestión institucional se lleva a cabo mediante autoevaluaciones que se realizan en cada área en la que identifican las actividades internas. Las herramientas con que cuenta el hospital para esta autoevaluación las aplican trimestralmente para evaluar el Plan Operativo Anual y haciendo el seguimiento continúo a los Planes de Mejoramiento. En algunas dependencias no tienen conocimiento de las herramientas e instrumentos con que cuenta el hospital para la autoevaluación, lo que demuestra nuevamente falta de socialización a todos los funcionarios de la entidad.

La calificación obtenida fue de 3.4 ubicándolo en una ponderación regular y nivel de riesgo mediano. 

3.2.18. Oficina de Control Interno

La Oficina de Control Interno ha realizado capacitaciones en el auditorio relacionada con la cultura de autocontrol, también lo enfatizo mediante folletos, también recibieron asesorías personales cuando se trata de un tema especifico del área, en cuanto a la última evaluación efectuada por la OCI no se presentaron observaciones en algunas áreas.

Algunos de los encuestados manifiestan que falta mayor acompañamiento por parte de la OCI y que con relación al Modelo Estándar de Control Interno, éste se encuentra en proceso de optimización.
La calificación obtenida fue de 3.2 ubicándolo en una ponderación regular y nivel de riesgo mediano. 

3.2.19. Documentación:

El área de Planeación concentra la información sobre los planes de desarrollo, programas y proyectos, herramientas importantes para la toma de decisiones en cuanto a la planeación, se evidencian AZ con los documentos ordenados cronológicamente, además manifiestan los funcionarios que el archivo en la oficina es de tres años, los demás permanecen en el archivo muerto, algunos funcionarios manifiestan que no conocen la normatividad vigente. En cuanto a las historias clínicas la estadística se centraliza en el servidor de acuerdo con la Ley 594 del 2000. 

La calificación obtenida fue de 3.6 ubicándolo en una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.
3.2.20. Memoria institucional

La entidad cuenta con historial documental en cada una de las áreas, además operan los diferentes sistemas de información de la entidad: archivos, informes, memoria institucional y demás documentos. También se evidencio que no se cuenta con un Centro de Documentación especializado donde los funcionarios y ciudadanos pueden consultar estudios y publicaciones, producto de la actividad misional.

La calificación obtenida fue de 3.5 equivalente a una ponderación regular y nivel de riesgo mediano. 

3.2.21. Manuales 

Se evidencio que el manual de procesos y procedimientos fue actualizado mediante resolución No. 230 del 8 de septiembre de 2008, el original de los procedimientos se conserva en la Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional, en la Gerencia y en cada una de las Subgerencias y en la Oficina de Gestión Publica y Autocontrol.

Con relación al área de contratación se evidencia que no cuenta con funcionarios que tengan el perfil profesional, pero se pudo constatar la contratación de una abogada para tales efectos.

La calificación obtenida fue de 3.7 equivalente a una ponderación buena  y nivel de riesgo bajo. 

3.2.22. Documentación de la normatividad

El hospital cuenta con la normatividad como Acuerdos y Resoluciones en medio físico, que socializan a través del correo interno, en cuanto a la normatividad externa es consultada vía Internet por cada funcionario  de acuerdo a su nivel de competencia; a través de las páginas gubernamentales: Ministerio de protección Social, Secretaría de Salud, Alcaldía mayor y Contaduría General entre otras.

La calificación promedio obtenida fue de 3.6 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.

3.2.23. Retroalimentación

Se evidencia autocontrol para manejar la calidad del servicio, existe un comité de calidad y control interno quienes aprueban el Plan de Auditoria, evalúa procedimientos en cuanto a ejecución de las normas del MECI, además se observa un alto impacto y concertación de la alta gerencia. No obstante lo anterior, se encontró que en algunas de las áreas evaluadas únicamente manifiestan conocer los integrantes del comité pero desconocen sus funciones. 

La calificación obtenida en este componente es de 3.2 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.

3.2.24. Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno

El Comité Coordinador de Control Interno fue establecido mediante Resolución No. 067 del 25 de mayo de 1.999, norma que tienen clara todos  los funcionarios de la entidad, lo que manifestaron la mayoría de los funcionarios evaluados es que desconocen las funciones que deben realizar.

La calificación obtenida fue de 2.6 con una ponderación mala y nivel de riesgo alto.

3.2.25. Planes de mejoramiento

Se evidenciaron los planes de mejoramiento resultado de las auditorias llevadas a cabo por la Contraloría de Bogotá, además se cuenta con planes de mejoramiento de acuerdo a como se van presentando las necesidades en el área correspondiente, a los cuales se les hace el respectivo seguimiento y evaluación.

La calificación obtenida fue de 3.4 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.

3.2.26. Seguimiento

Trimestralmente se efectúa un análisis entre el Coordinador Asistencial y Planeación, elaboran el Plan de Mejoramiento de acuerdo con las metas establecidas y los resultados esperados, estos planes son concertados entre coordinadores asistenciales, Planeación y los revisa Control Interno; estos deben contener la fecha, cronograma y alcance de metas y la persona responsable; algunas áreas manifestaron que no hay acompañamiento ni accesoria por parte de la Oficina de Control Interno

La calificación obtenida fue de 3.5 con una ponderación regular y nivel de riesgo mediano.

3.2.27. CONCEPTO FINAL

De acuerdo con la evaluación de las diferentes fases y componentes al sistema de Control Interno, Ambiente de Control, Administración del Riesgo, Operacionalización de los elementos, Documentación y Retroalimentación, se estableció para el hospital una calificación de 3.4 ubicando su sistema de control interno en términos del principio de la Gestión Fiscal, Eficiencia y Eficacia, en un rango regular con nivel de riesgo medio; lo que establece un regular nivel de calidad y confiabilidad.

CUADRO 5

AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS DE LA EVALUACION DEL CONTROL INTERNO, CONSOLIDACION EVALUACION POR FASES Y COMPONENTES

	FASE AMBIENTE DE CONTROL

	COMPONENTES
	Calificación
	Riesgo

	Principios Éticos
	3.62
	Mediano

	Compromiso y respaldo de Alta Dirección
	3.33
	Mediano

	Cultura de Autocontrol
	3.50
	Mediano

	Cultura de Dialogo
	3.60
	Mediano

	Total Calificación Fase
	3.50
	Mediano

	FASE ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

	COMPONENTES
	Calificación
	Riesgo

	Valoración del Riesgo
	3.47
	Mediano

	Manejo del Riesgo
	3.56
	Mediano

	Monitoreo
	 3.19
	Mediano

	Total Calificación Fase
	3.40
	Mediano

	FASE OPERACIONALIZACION DE LOS ELEMENTOS 

	COMPONENTES
	Calificación
	Riesgo

	Esquema Organizacional
	3.40
	Mediano

	Planeación
	3.40
	Mediano

	Procesos y Procedimientos
	3.50
	Mediano

	Desarrollo del Talento Humano
	3.40
	Mediano

	Sistema de Información
	3.20
	Mediano

	Democratización de la Administración Pública
	3.30
	Mediano

	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	3.40
	Mediano

	Oficina de Control Interno
	3.20
	Mediano

	Total Calificación Fase
	3.57
	Mediano

	FASE DOCUMENTACIÓN

	COMPONENTES
	Calificación
	Riesgo

	Memoria Institucional
	3.50
	Mediano

	Manuales
	3.70
	Bajo

	Normas y Disposiciones Internas
	3.60
	Mediano

	Total Calificación Fase
	3.60
	Mediano

	FASE RETROALIMENTACIÓN

	COMPONENTES
	Calificación
	Riesgo

	Comité Coordinación del S.C.I.
	2.60
	Alto

	Planes de Mejoramiento
	3.40
	Mediano

	Seguimiento
	3.50
	Mediano

	Total Calificación Fase
	3.20
	Medio

	TOTAL CALIFICACION POR FASES
	3.4
	Mediano


Fuente: Encuestas realizadas a los funcionarios del Hospital Bosa II Nivel II.

3.3.
EVALUACIÓN ESTADOS CONTABLES.
Con base en el análisis y verificación de los registros contables y de conformidad con los programas de Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral, Modalidad Regular Ciclo II, se estableció que: 

ACTIVO.

El  Hospital  Bosa  II Nivel  E.S.E, a 31 de diciembre de 2008, presentó un total de activo de $ 13.388,3 millones que comparado con el de la vigencia de 2007 de $ 11.442,1 millones aumentó en  $1.946,2 millones, equivalente al 17.01%.  Las cuentas que mayor variación tuvieron en su orden fueron: la cuenta  Deudores la cual aumentó en  $1.468,8 millones y Equipo Medico Científico en $464.6 millones, seguido de Inventario  en $196,1 millones y efectivo en con una disminución $97.8 millones.

De acuerdo con la información de los Estados Contables con corte a 31 de diciembre de 2008, se presentaron los  siguientes saldos:

Efectivo

CUADRO 6

EFECTIVO

Millones de $ 

	EFECTIVO
	Dic/2008

	Caja General
	4.9

	Fondo Fijo Caja Menor
	0

	Bancos
	697.3

	TOTAL EFECTIVO
	702.2


Fuente: Estados contables Hospital de Bosa a 31 de diciembre  de 2008.

Al comparar el registro contable de caja de $4.9 millones a 31 de diciembre de 2008, con la cifra reportada por tesorería  a la misma fecha, se determinó que se encuentran consistentes y  corresponden a los recaudos no consignados por venta de servicios el día 31 de Diciembre de 2008.
Del análisis y verificación de los documentos soporte de los registros de ingresos y egresos de caja, mediante muestra seleccionada, se evidenció que éstos se encuentran adecuadamente soportados, registrados contablemente y consignados oportunamente en cuentas bancarias a nombre del Hospital.

Depósitos en Instituciones Financieras.

De la verificación de las operaciones de ingresos y de egresos de las distintas entidades financieras, mediante prueba selectiva, se constató que estas se encuentran debidamente autorizadas, adecuadamente soportadas y registradas oportunamente en contabilidad, de conformidad con lo señalado en el plan general de contabilidad publica –PGCP-,  expedido por el Contador General de la nación.

Al cotejar el saldo de depósitos en instituciones financieras revelado en el balance general de $ 697.3 millones, con el saldo que presenta el Estado de tesorería  a 31 de diciembre de 2008, no se determinaron diferencias.

Revisadas y analizadas las respectivas conciliaciones bancarias no se observan partidas conciliatorias de vigencias anteriores  pendientes de depurar.  

Por lo expuesto se concluye que el saldo que presenta el efectivo a 31 de diciembre de 2008, de $702.2 millones es razonable.

Deudores.

A 31 de Diciembre de 2008, esta cuenta reflejó un saldo de $6.374.2 millones, que representa el 47.61% del Total del Activo, el saldo de deudores está conformado  por los rubros de Servicios de Salud, Avances y anticipos entregados, Otros Deudores, Deudas de Difícil Cobro y la Provisión para Deudores, tal como se aprecia en el cuadro siguiente:

CUADRO 7

DEUDORES

Millones

	CONCEPTO
	Dic-08

	SERVICIOS DE SALUD
	          3.926.7

	AVANCES Y ANTICIPOS ENTREGADOS
	             25.6 

	RECURSOS EN ADMON
	          1.808.6

	OTROS DEUDORES
	             613.3 

	DEUDAS DE DIFICIL COBRO
	             436.1 

	PROVISION DEUDORES DC
	           -436.1 

	TOTAL DEUDORES
	          6.374.2 


Fuente: Estados Contables Hospital Bosa a 31 de diciembre de 2008.     

De los servicios de salud por valor de $ 3.926.7 millones, se tomo una muestra por valor de $1.197.6 que corresponde a las operaciones financieras que hizo el hospital con el FFDS, se revisaron los registros contables encontrándose de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas por la Contaduría General de la Nación y ajustándose a la ley 1122 de 2007, ya que se tratan de los recursos del Sistema General de Participaciones. 

El rubro de Recursos Entregados en administración que presenta un saldo de $1.808.6 millones, corresponden a aportes patronales sin situado de fondos y que es amortizado con cargo al contrato de vinculados No. 473 de 2007 y esta conformado por aporte en salud $507.0 millones aportes en pensión $661,0 millones aportes a cesantías $539.0 millones y aportes a ARP $102.0 millones, verificado los registros contables y sus soportes encontramos que están de conformidad  con las normas de contabilidad generalmente aceptadas por la Contaduría General de la Nación y ajustándose a la ley 1122 de 2007, ya que se tratan de los recursos del Sistema General de Participaciones.
3.3.0.1. Revisado el saldo de la cuenta deudas de difícil cobro que corresponden a facturas por venta de servicios correspondientes a las vigencias 1999 a 2003 por valor de $253.44 millones, tal y como se demuestra en el cuadro 8. Una vez realizado el análisis de la información se pudo determinar que estas obligaciones se encuentran cobijadas por el fenómeno de la prescripción, circunstancia esta que tiene la connotación de un presunto daño del patrimonio Distrital, lo anterior, partiendo de la base que la acción de cobro de las obligaciones a favor del Hospital Bosa II Nivel, prescriben en el término de 5 años contados a partir de la fecha en que se hicieron exigibles tal como lo establece el artículo 817 del Estatuto Tributario modificado por el artículo 86 de la Ley 788 del 2002 y el artículo 8 de la Ley 1066 de 2006 que determinan el término de la prescripción en la siguiente forma: “La acción de cobro de las obligaciones fiscales prescriben en el termino de 5 años, contados a partir de la fecha en que se hicieron legalmente exigibles. Los mayores valores u obligaciones  determinados en actos administrativos, en el mismo termino contados a partir de la fecha de su ejecutoria (…)”, todo lo anterior en concordancia con lo dispuesto en el artículo 789 del Código de Comercio, lo que hace concluir que también se ha incurrido en una presunta falta disciplinaria de conformidad con lo establecido en el artículo 50 de la ley 734 de 2.002 al configurarse un posible detrimento patrimonial de acuerdo a lo dispuesto en el artículo 6 de la ley 610 de 2.002.
Cuadro 8

Relación de cartera de 1999 a 2003

Con corte a 31 de diciembre de 2008

	PAGADOR


	1999 a 2002
	2003
	TOTAL

	EPS - C
	0.0
	0.2
	0.2

	EPS-Subs.
	0.6
	27.1
	27.7

	IPS priv.
	4.8
	0.4
	5.2

	Cias aseguradoras
	2.5
	3.0
	5.5

	Particulares
	0.0
	0.0
	0

	IPS públicas
	0.7
	0.0
	0.7

	Entes territoriales
	0.5
	3.9
	4.4

	Subsidio a la oferta - FFDS
	0.0
	0.0
	0

	Convenio UEL
	0.0
	0.0
	0

	ARP
	4.0
	0.04
	4.04

	Cuotas de recuperación
	0.0
	0.0
	0

	Soat
	57.3
	3.8
	61.1

	Desplazados
	59.6
	13.5
	73.1

	Fosiga - ECAT
	0.0
	0.0
	0

	Otros pagadores
	4.2
	0.8
	5

	Empresas en Liquidación
	66.5
	0.0
	66.5

	Total
	200.7
	52.74
	253.44


Fuente: Área de Cartera – Hospital Bosa II NA ESE

3.3.0.2. Haciendo un análisis del cálculo de la provisión realizado por el Hospital frente a estas facturas vencidas (cuadro 9) podemos concluir que hay diferencia por $106.7 millones, lo que sobrestima el saldo que aparece en el balance a 31 de diciembre de 2008. Contraviniendo la dinámica establecida en el ítem 9.1.1.3 numeral 154 del Plan General de Contabilidad Pública.
Cuadro 9

Relación de Provisión de 1999 a 2003

Con corte a 31 de diciembre de 2008

	ENTIDAD 
	 
	VALOR PROVISIONADO VIGENCIA 1999 A 2003
	SALDO CARTERA A 31 DE DICIEMBRE DE 2008

	
	BASE PROVISION
	0,05
	BASE PROVISION
	0,10
	BASE PROVISION
	0,15
	TOTAL PROVISION 
	

	EPS
	6,0
	0,3
	1,3
	0,1
	2,7
	0,4
	0,8
	0,3

	 EPS`S SUBSIDIADAS
	88,4
	4,4
	36,3
	3,6
	63,8
	9,6
	17,6
	27,8

	IPS PRIVADAS
	8,9
	0,4
	4,2
	0,4
	5,7
	0,9
	1,7
	5,3

	CIAS ASEGURADORAS
	0,1
	0,0
	0,0
	0,0
	6,5
	0,7
	2,6
	5,6

	SER SALUD IPS PUBLICAS
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	157,9
	23,7
	23,7
	14,0

	ENTIDADES REGIMEN ESPECIAL
	35,2
	1,8
	58,4
	5,8
	108,0
	16,2
	23,8
	15,8

	 ARP
	0,3
	0,0
	0,3
	0,0
	4,3
	0,6
	0,8
	4,1

	SOAT
	19,1
	1,0
	21,6
	2,2
	106,0
	15,4
	21,7
	61,2

	 DESPLAZADOS
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	73,1
	11,0
	11,0
	73,1

	 OTRAS CUENTAS SERV DE SALUD
	1,4
	0,1
	1,8
	0,2
	9,4
	1,4
	2,0
	5,1

	 TOTAL SERV. DE SALUD
	159,3
	8,0
	123,9
	12,4
	537,4
	79,8
	105,7
	212,3

	ARS EN LIQUIDACION
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	63,5
	0,0
	63,4
	63,4

	EPS EN LIQUIDACION
	0,0
	0,0
	0,0
	0,0
	3,1
	0,0
	3,1
	3,1

	TOTAL PROVISION EMPRESAS CON SALDOS DE VIGENCIAS 2000 A 2003
	159,3
	8,0
	123,9
	12,4
	604,0
	79,8
	172,1
	278,8


Fuente: Área de Cartera – Hospital Bosa II NA ESE

Glosas.

CUADRO 10

RELACIÓN GLOSAS ACEPTADAS VIGENCIA 2008

	VIGENCIA 2008
	V/R FACTURADO
	GLOSA PARCIAL
	ACEPTADA
	%

GLOSA PARCIAL
	% ACEPTACION



	ARS
	2.647,7
	163,8
	25,5
	6.2
	1.0

	ENTES TERRITORIALES 
	221,2
	7,1
	0,9
	3.2
	0.4

	EPS
	540,1
	48,1
	3,2
	8.9
	0.6

	IPS HOSP CANDELARIA
	6.3
	1.7
	1.7
	26.6
	26.6

	SOAT
	231,5
	16,3
	1,8
	7.0
	0.8

	FFDS
	4.940,5
	741,1
	124,6
	15.0
	2.5

	FFDS
	5.412,6
	0,0
	159,3
	0.0
	2.9

	TOTALES
	13.999,9
	978,0
	317,0
	7.0
	2.3


Fuente: Estados Contables Hospital Bosa a 31 de diciembre de 2008.
En el anterior cuadro se evidencia que el valor facturado durante la vigencia del 2008 fue  de $13.999.9 millones; frente a este valor radicado se gloso parcialmente $978.0 millones que equivale a un 7.0%, de lo cual se acepto $317.0 millones que equivale a un 2.3%, por lo que se concluye que el porcentaje de glosa parcial y aceptada es relativamente bajo y que no afecta el patrimonio del ente auditado. No fue posible establecer si la entidad cumple con los tiempos de respuesta de glosa establecidos en la reglamentación de Gestión de Glosas Circular Externa 035 de 2000, Decreto 050 de 2003, y Decreto 3260 de 2004 del Ministerio de la Protección Social. 

INVENTARIOS.

El saldo de inventarios a 31 de Diciembre de 2008 fue de $389.3 millones que comparado con el de la vigencia anterior aumento en $196.1 representando el 101.5%.

CUADRO 11

INVENTARIOS

	CUENTAS
	2008
	2007

	Materiales Medico Quirúrgicos
	157.1
	81.0

	Medicamentos
	98.6
	59.8

	Materiales y Reactivos de Laboratorio
	94.5
	25.7

	Materiales para Imaginología
	22.3
	14.9

	Víveres y Rancho
	6.4
	5.1

	Repuestos 
	6.0
	0.3

	En poder de Terceros
	4.4
	6.3

	TOTALES
	389.3
	193.2


Fuente: Estados Contables Hospital de Bosa II Nivel a 31 de diciembre de 2008

Comparando las cifras reflejadas en el inventario físico a 31 de Diciembre de 2008, podemos determinar que son las mismas que aparecen en la cuenta de inventarios de los estados financieros, con lo que podemos concluir que el saldo de esta cuenta es razonable.
Propiedad Planta y Equipo.

El rubro de Propiedad Planta y Equipo esta constituido por: Terrenos, Edificios, Redes Líneas y Cables, Maquinaria y Equipo, Equipo Médico Científico, Equipo de Oficina, Equipo de Computación, Equipo de Transporte, Equipo de Comedor.

CUADRO 12

COMPARATIVO PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO  DICIEMBRE  2008/2007

	PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO
	Dic-08
	Dic-07
	Variación
	Porcentaje

	Terrenos
	252.7
	238.4
	14.3
	5.99%

	Bienes Muebles En Bodega
	281.2
	284.8
	-3.6
	-1.26%

	Propiedad planta y Equipo no 
	45.1
	45.1
	0
	0%

	Edificaciones
	2.837.7
	2.780.6
	57.1
	2.05%

	Redes, Líneas y Cables
	76.9
	77.0
	-0.1
	0%

	Maquinaria y Equipo
	119.0
	119.0
	0
	0%

	Equipo Medico Científico
	4.491.1
	4.026.5
	464.6
	11.54%

	Muebles y Enseres
	369.5
	317.2
	52.3
	16.49

	Equipo de Computación 
	693.6
	575.7
	117.9
	20.47%

	Equipo de Transporte
	471.4
	341.6
	129.8
	38.00%

	Equipo de Comedor
	43.8
	43.8
	0
	0%

	Depreciación Acumulada
	-4.033.9
	-3.490.2
	-543.7
	-15.58%

	Total Propiedad Planta y Equipo
	5.648.1
	5.359.6
	288.6
	5.39%


Fuente: Estados Contables dic. 31 /07   Tabla 1.9.

El saldo de Propiedad Planta y Equipo a 31 de  Diciembre de 2008 de $ 5.648.1 millones, equivalente al 42.18% del Total  Activo del Hospital, comparado con el del año 2007 de $5.359.6 millones, reflejó un incremento de $288.6 millones, equivalente al  5.39%. 

En cuanto a las edificaciones, que a 31 de diciembre de 2008 arrojaron un saldo de $2.837.7 millones, y reflejó una variación de $57.1 millones frente al mismo rubro, en la  vigencia  anterior,  obedecen ajustes entre el avaluó catastral y el saldo en libros.

Los Terrenos incrementaron su valor en $14.3 millones, valor que corresponde a valorizaciones realizadas en el avalúo del terreno por parte de la oficina de Catastro, las cuales se ven reflejadas en el impuesto predial del 2008.
PASIVO.

El Pasivo del Hospital Bosa, a 31 de diciembre  de 2008, estaba conformado así: 

CUADRO 13

COMPOSICION DEL PASIVO
(Millones de $)

	CONCEPTO
	Dic-08
	%

	Adquisición de Bienes y Serv.
	378.2
	16,12%

	Acreedores
	604.6
	19,06%

	Retención en la Fuente
	67.1
	1,79%

	Retención de Ind. Y Comercio
	0
	0,00%

	Impuesto, Contribuciones, tasas 
	0
	0,00%

	Avances - Anticipos Recibidos
	746.23
	13,42%

	Obligaciones Laborales
	1.772.2
	49,61%

	Pasivo Estimados
	0
	0,00%

	TOTALES
	3.568.4
	100,00%


Fuente: Estados Contables Hospital Bosa II Nivel a 31 de diciembre de 2008.
El Pasivo del Hospital Bosa, a 31 de diciembre de 2008, conformado por las obligaciones laborales por $ 1.772.2 millones, presenta la mayor participación equivalente al 49.61% del total pasivo, seguido de Acreedores por valor de $604.6 millones con el 16.12% y adquisición de bienes - servicios por $378.2 millones con el 10.59%, producto de la causación de los costos y gastos en los que incurre el Hospital para dar cumplimiento a su Objeto Operacional y Contractual.

Cuentas por Pagar.

Las cuentas por pagar presentaron el siguiente movimiento: las superiores a 120 días por valor de $47.0 millones representan el 3% frente al gran total seguido de las de 91 a 120 días por $3.7 millones equivalente al 1% y de 61 a 90 días por $114.6 millones equivalente al 6%. El 90%  se encuentran con plazos no vencidos es decir $ 1.627.8 saldo de esta cuenta está razonablemente determinado.
PATRIMONIO.

CUADRO 14

COMPOSICIÓN DEL PATRIMONIO

	CONCEPTO
	Dic-08
	Dic-07
	Variación
	%

	Capital Fiscal
	6.031.7
	5.120.4
	911.3
	17.80

	Resultados del Ejercicio
	1.515.4
	914.0
	601.4
	65.80

	Superávit por Donación
	24.8
	21.5
	3.3
	15.27

	Superávit por Valorización
	76.4
	76.4
	0
	0

	Patrimonio Institucional Incorp.
	2.171.6
	1.677.3
	494.4
	29.47

	TOTALES
	9819.9
	7.809.6
	2010.4
	25,74%


Fuente: Estados Contables Hospital Bosa a 31 de diciembre de 2008
Para la vigencia de 2008 el Patrimonio del Hospital Bosa aumento en $494.4 millones  en comparación a la vigencia 2007, presentando una variación de 29.47%. El Capital Fiscal tuvo un incrementó de $911.4 millones, como consecuencia de la reclasificación contable del resultado del ejercicio correspondiente a la vigencia de 2007 en aplicabilidad de las normas técnicas relativas al Patrimonio Público y/o Institucional, y a la reclasificación de las partidas sin identificar (Instructivo 21 del 2006 de la contaduría General  Resoluciones 275 y 719 de 2006, por concepto del saneamiento contable); el superávit en el Resultado del Ejercicio por valor de  $ 1.515.0 millones durante la vigencia 2008, se debió al reajuste de Tarifas al contrato de vinculados  (enero a noviembre/08)  y desplazados (enero a noviembre/08)  efectuado por la SDS durante la vigencia  2008 por valor de $589.08 millones.

ANÁLISIS DEL ESTADO DE ACTIVIDAD FINANCIERA, ECONÓMICA Y SOCIAL.

Ingresos.

CUADRO 15
COMPOSICIÓN DE LOS INGRESOS

	CONCEPTO
	Dic-08
	%

	VENTA DE SERVICIOS
	17.381
	84,1%

	DEVOLUCIONES, REBAJAS Y DESCUENTOS
	0
	%

	CONVENIOS
	2.790.0
	13,5%

	MARGEN EN LA CONTRATACION
	                                
	

	OPERACIONES INTERINSTITUCIONALES
	                                
	

	OTROS INGRESOS
	492.3 
	2,8%

	TOTAL INGRESOS OPERACIONALES
	20.663.0 
	100,00%


Fuente: Estados Contables Hospital Bosa a 31 de diciembre de 2008
La E.S.E auditada, presenta ingresos operacionales a 31 de diciembre de 2008 de $20.663 millones, donde se tomo una muestra de $13.831.5 millones correspondientes al FFDS, que frente al total de los ingresos operacionales corresponde a un 67%; verificados los registros contables contra las cuentas de cobro y valores pagados podemos concluir que no se presentan diferencias y que por consiguiente el saldo de esta cuenta se encuentra razonablemente determinado a 31 de diciembre de 2008. 
Gastos.

Con relación al Estado de Actividad Financiera Económica, Social y Ambiental del 1° de enero al 31 de diciembre de 2008 el análisis mostró que los costos y Gastos se incrementaron en la vigencia de 2008 con respecto a la del 2007 en $798.6 Millones, equivalentes al 3.76%.

Los rubros de mayor variación fueron: otros gastos ordinarios con un aumento de $1.528.6 millones equivalentes a un 429.2%; gastos generales con una disminución de $1.656.8 millones equivalentes al - 52.8%; impuestos contribuciones y tasas con un aumento de $15.201millones  equivalente al 284.8% y costo de ventas en 8.41% por $1.063.56 millones.

Al realizar el análisis de la muestra por $2.023 millones que equivalen al 37.2% del total de los gastos podemos determinar que se encuentran registradas de conformidad con las normas generalmente aceptadas por la contaduría general de la nación. 
3.3.1 EVALUACION CONTROL INTERNO CONTABLE

3.3.1.1 Se pudo constatar que no se  ejerció ningún control durante la vigencia fiscal del 2008, ni lo que va corrido de la presente a las entradas, salidas de medicamentos y material de consumo del sistema de inventarios HIPOCRATES, incumpliendo con el literal a,  artículo 2 de la ley 87 de 93. 

3.31.2 No se cumplen los tiempos pactados entre las  dependencias que intervienen en la digitación, de las operaciones económicas al departamento de contabilidad y esto genera atrasos en los procesos de revisión, presentación y pago de declaraciones de impuesto así como elaboración de estados financieros. Incumpliendo con el literal b, articulo 2 de la ley 87 de 93.

3.3.1.3 No se realizaron conciliaciones de operaciones reciprocas, con los entes territoriales  ni con los hospitales con los cuales existen convenios, por lo que no  hay evidencia de evaluación y seguimiento al proceso de facturación, por parte de la oficina de control interno que permitan adelantar planes de mejoramiento,  al interior de esa dependencia que contribuyan a generar un ambiente de autocontrol, incumpliendo con el literal a y b  articulo 2 de la ley 87 de 93. 

3.3.1.4 No se han establecido controles como arqueos de caja, que le permita a la administración determinar el buen manejo del efectivo, previniendo posibles hurtos que afecten el patrimonio de la institución, en lo que corresponde a la aplicación de la evaluación del control interno, se puede concluir que no existe una cultura de autocontrol por parte de las personas que están al frente de las cajas, ya que al finalizar su jornada de trabajo proceden a retirarse  sin haber realizado el cuadre de efectivo y haciendo un seguimiento a los últimos cuadres del mes de junio,  se puede evidenciar que los valores son consignados dos días después, lo que nos permite corroborar lo anteriormente afirmado, incumpliendo con el literal a, articulo 2 de la ley 87 de 93.

Componentes generales

El Hospital Bosa Nivel II ESE contempla dentro de su estructura organizacional con un área  Contable y Financiera, cuenta con sus propios manuales  de procesos y procedimientos para el registro de sus operaciones los cuales se encuentran actualizados.

Aplica el régimen de contabilidad Pública vigente y demás técnicas contables, expedidas por el Contador General de la Nación, para el registro de sus transacciones.

Presenta libros oficiales de contabilidad con corte a 31 de diciembre de 2008. El archivo relacionado con la documentación contable se encuentra adecuadamente organizada y debidamente custodiada.

Las notas a los estados contables se ajustan a las normas técnicas relativas a los estados, informes y reportes contables reglamentadas en el numeral 2.9.3, 376 y siguientes del Plan General de Contabilidad Pública.

Componentes específicos:

Área del activo.

La administración prepara conciliaciones mes a mes y efectúa los ajustes correspondientes, según los documentos soportes. 
La depreciación se calcula mediante el método de línea recta y de acuerdo a la vida útil de cada elemento, según lo estipulado en el Plan General de Contabilidad Pública,  además se encuentran adecuadamente valorizados, no obstante, se encuentran pendientes de aplicar el avaluó que establece el numeral 2.9.1, 166 del Plan General de Contabilidad Pública referente a que los hechos financieros, económicos sociales y ambientales “deben reconocerse por su costo histórico y  actualizarse mediante la aplicación de métodos de reconocido valor técnico  que permitan un medición confiable”. 

Los registros contables se concilian entre dependencias: Tesorería, Presupuesto, Recursos Físicos, Facturación, Cartera y Cuentas por Pagar.

Cuentas de Resultado 

Los ingresos y gastos se registran oportunamente, de acuerdo con los documentos soportes y se aplicó el principio de devengo o causación para dichas cuentas.

3.3.2. INDICADORES FINANCIEROS (CIFRAS EXPRESADAS EN MILES DE PESOS)

CAPITAL DE TRABAJO

ACTIVO CORRIENTE




6.911.484

(-) PASIVO CORRIENTE




3.568.360
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3.343.124

Lo anterior indica que el Hospital cuenta con un total de $ 3.343.124 para cubrir nuevas obligaciones en el caso en que tuvieran que ser cancelados de inmediato.
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[image: image21.jpg]“Al rescate de la moral y la ética publica™

www.contraloriabogota.gov.co
Cra 32a N° 26A- 10
PBX: 335 1030



[image: image22.jpg]ACTIVO CORRIENTE




6.911.484  

1.9

PASIVO CORRIENTE




3.568.360

De acuerdo con este indicador el Hospital cuenta con 1.9 pesos para respaldar cada peso de deuda a corto plazo.

ROTACION DE CARTERA

CUENTAS POR COBRAR X 360 DIAS   
              1.413.606.960  = 
81.3
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VENTAS (Sin convenios Institucionales)
                           17.380.600 

De acuerdo con las cifras presentadas en los Estados Financieros el Hospital Bosa se demora 81.3 días en hacer efectivas sus cuentas por cobrar por concepto de servicios de salud, lo que afecta la liquidez de la entidad y en un momento determinado generar perdidas.

ENDEUDAMIENTO

PASIVO TOTAL




           3.568.360

26,7



ACTIVO TOTAL




          13.388.333

Este indicador representa la relación entre el activo y el pasivo total de la entidad, es decir señala la proporción en la cual participan los acreedores sobre el valor total del Hospital. A 31 de Diciembre de 2008  el pasivo del Hospital   participa en el 26.7% sobre el   activo Total.

PRUEBA ACIDA

ACTIVO CORRIENTE – INVENTARIOS

     6.522.
  176
1.8


PASIVO CORRIENTE




 3.568.360

Indica que el Hospital respalda en 1.8 veces el pasivo a corto plazo en el caso que tuviera que cancelarlo de inmediato.

RENTABILIDAD OPERACIONAL

Para este indicador se incluyen los convenios interinstitucionales.

UTILIDAD OPERACIONAL      x 100

       1.373.806 x 100
6.8



INGRESOS OPERACIONALES


            20.170.600





A 31 de Diciembre de 2008 el Hospital obtuvo una Utilidad operacional del 6.8%.

RENTABILIDAD NETA

UTILIDAD NETA            X  100



1.515.425  x 100
7.5


INGRESOS NETOS




    20.170.600

A 31 de Diciembre de 2008 el Hospital presentó una Utilidad  neta del 7.51%.

RENDIMIENTO DEL ACTIVO

UTILIDAD NETA            X  100

                     1.515.425 x 100












11.3


ACTIVO TOTAL





13.388.333

A 31 de Diciembre de 2008 el Hospital ha generado una utilidad del 11.3% con respecto al total de los activos poseídos.

3.4.
EVALUACIÓN PRESUPUESTO 

El Alcance de la auditoria cubrió la evaluación selectiva de los registros en los rubros presupuestales de ingresos, se evaluaron los rubros de atención a vinculados, convenios de desempeño condiciones estructurales y de gastos e inversiones, se evaluó las cuentas por pagar de gastos de funcionamiento e inversión y del plan de Desarrollo Bogota sin indiferencia y Bogota Positiva, se analizaron los rubros de Servicios Personales y materiales y suministros.

LIQUIDACIÓN Y APROBACIÓN.

Mediante Resolución No. 070 de 2007 del 28 de diciembre de 2007, El Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal CONFIS, aprobó el presupuesto de ingresos, gastos e inversión del Hospital de Bosa II Nivel E.S.E., por valor de $15.513.3 Millones para la vigencia 2008.

Mediante Resolución No. 0304 de 31 de diciembre de 2007, el Gerente del Hospital de Bosa liquidó el presupuesto de Rentas e ingresos y gastos e inversión del Hospital Bosa II Nivel para la vigencia 2008 por valor de $15.513.3  millones.

Según acuerdo No. 019 de 26 de octubre de 2007, la Junta Directiva del Hospital de Bosa II Nivel E.S.E emitió concepto favorable al Proyecto de Presupuesto de rentas e ingresos y gastos e inversión para la vigencia 2008 por un valor de $ 15.513.3 millones.

Durante la vigencia se presentaron modificaciones presupuestales entre las que se encuentran adiciones en cuantía de $3.666.9 millones arrojando un presupuesto definitivo de $19.180.2  millones.

Modificaciones:

El hospital Bosa II Nivel realizó 15 modificaciones al presupuesto durante la vigencia 2008, las cuales se registraron en el sistema de información presupuestal conforme a las normas, de las cuales se destaca el traslado por armonización presupuestal según Acuerdo No. 011 de 30 de julio de 2008 y Resolución No. 0196 del 30 de julio de 2008, por valor de $4.488.8 millones con concepto favorable emitido y registro en el Banco de Programas y Proyectos emitido por el Director de Planeación y Sistemas de la Secretaria Distrital de Salud.

Además sobresalen las Adiciones de ingresos mas disponibilidad inicial $695.1 millones, el convenio del No. 07 -01-00-2007 suscrito con el Fondo de Desarrollo Local Bosa por $121.7millones, el convenio No. 0572 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de Salud por valor de $1.000.0 millones, el convenio. No.0772 suscrito con el Fondo Financiero Distrital de Salud por $1.000.0 millones, el Convenio Interadministrativo de Desempeño No. 982 con el Fondo Financiero Distrital por valor de $850.0 millones.

EJECUCIÓN ACTIVA.

El Hospital Bosa II Nivel  ESE, contó con un prepuesto definitivo de $19.180.2 millones para la vigencia 2008, se tomó una muestra de atención vinculados con un presupuesto definitivo de $8.539.3 millones, con un recaudo de $7.796.2 millones por un valor porcentual de 91.30%, con un saldo por recaudar de $743.1 millones (8.70%).

El rubro de Convenios de desempeño condiciones estructurales con un presupuesto definitivo de $2.850.0 millones con un recaudo de $2.700.0 millones equivalentes al  94.73%, quedando un saldo por recaudar de $150.0 millones (5.26%).

CUADRO 16
Ejecución activa

Millones de $

	Nombre Rubro
	FFDS atención a vinculados
	Desplazados
	Escolares
	Total
	FFDS convenios de desempeño condiciones estructurales

	Recaudo
	7.796.2.

42.78%
	
	
	
	2.700.0  

14.81%

	    Enero
	-0-
	-0-
	-0-
	-0-
	-0-

	    Febrero 
	   362.4
	  38.2
	-0-
	   400.7
	-0-

	    Marzo
	1.356.7
	-0-
	-0-
	1.356.7
	-0-

	    Abril 
	   856.0
	108.4
	-0-
	   964.4
	-0-

	    Mayo 
	-0-
	   62.3
	-0-
	    62.3
	   800.0

	   Junio
	   942.8
	-0-
	-0-
	   942.8
	-0-

	   Julio 
	   467.4
	229.7
	-0-
	   697.2
	-0-

	   Agosto 
	   594.9
	-0-
	-0-
	   594.9
	-0-

	Septiembre
	   665.7
	   53.4
	-0-
	   719.1
	1.000.0

	   Octubre
	  553.2
	 108.1
	-0-
	  661.4
	-0-

	Noviembre
	1.198.8
	115.3
	-0-
	1.314.1
	-0-

	   Diciembre
	    894.9
	  75.4
	11.5
	      82.0
	   900.0

	   Total 
	7.893.3
	791.3
	11..5
	7.796.2
	2.700.0


Fuente informes de Recaudo Departamento de Cartera
Como se evidencia en el cuadro anterior, para el análisis de los ingresos del  Hospital Bosa, se tomo una muestra de ingresos de FFDS. Atención a Vinculados, FFDS. Convenios de Desempeño condiciones estructurales, efectuándose el cruce de la información reportada por cartera y tesorería a presupuesto de enero a diciembre de 2008 se concluye que los ingresos recibidos por el Hospital, son los mismos reportados en la ejecución.

EJECUCIÓN PASIVA 

Para la vigencia 2008, el presupuesto de gastos de inversión y funcionamiento por $19.180.2 millones de los cuales se ejecutaron $19.164.0 millones que equivalen a 99.92% de lo programado y se giraron $17.709.9 millones equivalentes al 82.41%.

Los gastos de inversión Bogotá sin Indiferencia con un presupuesto definitivo de $6.802.3 millones con una ejecución de $6.802.3 millones (100%) de los cuales se giraron $6.642.8 millones (97.65%); los gastos de funcionamiento presentaron un presupuesto definitivo de $5.301.6 millones con una ejecución de $5.294.6 millones (93.90%) de los cuales se giraron $4.646.5 millones (87.75 %).

Los gastos de inversión Bogotá Positiva con un presupuesto definitivo de $5.878.9 millones con una ejecución de $5.875.2 millones (99.94%) de los cuales se giraron $5.255.7 millones (89.46%).

Gastos de Funcionamiento

Cuentas por Pagar con un presupuesto definitivo de $771.7 millones de los cuales se giraron $757.0 millones equivalentes al 98.0% quedando en cuentas por pagar $14.7 millones a 31 de diciembre de 2008 según ejecución, evidenciándole que  a la fecha  quedan pendientes por liquidar  saldos de contratos  de las vigencias 2007,2006,2005.

Para el análisis de egresos del Hospital Bosa, se tomo una muestra de Egresos -cuentas por pagar funcionamiento del 22.96% para tal efecto se seleccionaron los contratos No. 071 de 2008 por valor de $110.011.6 millones, el contrato No. 027/08 por valor de $209.350.0 millones que arrojaron saldos a 31 de diciembre de 2008 como cuentas por pagar de $64.6 millones y $112.5 millones las cuales quedaron legalmente constituidas a 31 de diciembre de 2008; se concluye que durante la vigencia 2008 se atendieron adecuadamente los pagos derivados de los compromisos y se ajusta a la normatividad vigente.

De acuerdo a la ejecución de estos rubros presupuestales de gastos de funcionamiento, se observa que durante la vigencia 2008, las erogaciones que afectaron estos rubros, se ajustan adecuadamente a los requisitos exigidos para la imputación.

Gastos de Inversión

Con relación a inversión Bogota sin Indiferencia se evaluó el rubro de servicios personales con un presupuesto definitivo de $4.452.7 millones con una ejecución de $4.452.7 millones (100%) de los cuales se giraron $4.414.4 millones equivalentes  99.14%.

El rubro de materiales y suministros se evaluó, con un presupuesto definitivo de $1.759.8 millones, con una ejecución de $1.759.8 millones equivalentes al 100% de los cuales se giraron $1.640.2 millones, (93.20%).

De la inversión de Bogota Positiva se evaluó el rubro de servicios personales con un presupuesto definitivo de $3.585.8 millones con una ejecución de $3.584.6 el 99.97% de participación de los cuales se giraron $3.381.6 millones equivalentes 94.34%.

El rubro de materiales y suministros se evaluó, con un presupuesto definitivo de $776.6 millones, con una ejecución de $775.2 millones equivalentes al 99.82% de los cuales se giraron $358.7 millones, (46.28%).

Cuentas por Pagar inversión con un presupuesto definitivo de $1.197.2 millones de los cuales se giraron $1.164.8 millones equivalentes al 97.74% quedando en cuentas por pagar $26.9 millones a 31 de diciembre de 2008 según ejecución, evidenciándole que a la fecha  quedan pendientes por liquidar  saldos de contratos de las vigencias 2007,2006,2005. 

Se efectuó el cruce entre la ejecución pasiva y el listado de las cuentas por pagar inversión y funcionamiento que quedaron constituidas en la vigencia 2007, evidenciándose que se encuentra coherente con la reportada en dichos documentos.

Para cuentas por pagar inversión se revisaron los contratos Nos. 051/08, 063/08 068/08, 038/08, 064/08 cuyo valor asciende a $180.0 millones equivalentes al 22.40% de la muestra seleccionada; las cuales quedaron legalmente constituidas a 31 de diciembre de 2008; se concluye que durante la vigencia 2008 se atendieron adecuadamente los pagos derivados de los compromisos y se ajustan a la normatividad vigente.

Del rubro de servicios personales –remuneración servicios técnicos, para verificar los gastos de los Planes de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia y Bogotá Positiva con el fin de verificar los egresos, se seleccionaron los contratos Nos. 052/08, 05/08, 07/08, 056/08, 06/08, por un valor total de $2.448.9 millones equivalentes al 30.46% de la muestra seleccionada, se concluye que durante la vigencia 2008 se atendieron adecuadamente los pagos derivados de los compromisos y se ajustan a la normatividad vigente.

Del rubro de materiales y suministros de los planes de Desarrollo Bogotá sin indiferencia y Bogotá Positiva se analizaron los contratos Nos. 033/08, 031/08, 020/08, cuyo valor asciende a $440.1 millones equivalentes al 17.34% del total. Se concluye que durante la vigencia 2008 se atendieron adecuadamente los pagos derivados de los compromisos y se ajustan a la normatividad vigente.

De acuerdo a la ejecución de estos rubros presupuestales de gastos de inversión se concluye que durante la vigencia 2008, se atendieron adecuadamente los pagos derivados de los compromisos.

Para realizar la verificación de las erogaciones que afectaron estos rubros presupuestales y que se encuentran respaldados por Disponibilidades y registros presupuestales, se revisó la documentación de los contratos de la muestra seleccionada, evidenciándose que se ajustan a los requisitos exigidos para la imputación presupuestal y la normatividad vigente.

En los meses de diciembre, junio, mayo, enero se comprometió el 47.58% del presupuesto definitivo, siendo el de mayor incidencia el comprometido en el mes de diciembre y sigue en orden porcentual los otros meses seleccionados.

PAC

Al comparar el plan anual de caja (PAC), con los libros y documentos reportados por tesorería a diciembre de 2008, se observa que los meses de mayor ejecución son diciembre con el 11.35%, septiembre con el 10.34%, mayo con el 8.26%, julio con el 8.01%.

El PAC se maneja en una de hoja Excel el cual es reportado en SIVICOF, la mayor ejecución se presento en los meses anteriormente citados con un 37.96%, mientras que los nueve meses restantes fue del 62.04%.

CIERRE PRESUPUESTAL

El Hospital  Bosa II Nivel  a 31 de  diciembre de 2008 tuvo una disponibilidad  neta de Tesorería de $622.6  millones,  la cual es adicionada  al presupuesto  del año siguiente  como disponibilidad  inicial. 

Con el análisis al cierre presupuestal elaborado por el Hospital Bosa II Nivel de atención, se califica la legalidad de la constitución y adecuada ejecución de las cuentas por pagar, con base en los documentos soportes que respaldan la existencia, compromisos u obligaciones con cargo al presupuesto del hospital para atender las obligaciones por la entidad en los términos previstos.

Cuentas por Pagar
La cifra reflejada en el Listado de cuentas por pagar  a 31 de diciembre de 2008, por valor de $1.454.1 millones, de los cuales $648.1 millones pertenecen a gastos de funcionamiento y $805.9 millones a gastos de inversión, correspondientes a obligaciones autorizadas por concepto de adquisición de bienes y servicios de proveedores en desarrollo de su objeto social.

Del análisis y revisión de los documentos que soportan los registros correspondientes a cuentas por pagar, según muestra seleccionada de contratos por valor de $349.6 millones (24.04) %, del total del citado rubro, se evidenció que corresponden a obligaciones contraídas por la administración por concepto de adquisición  de bienes, servicios, vigilancia y medicamentos, los cuales se aplicaron de acuerdo con la normatividad vigente.
A 31 de diciembre de 2007 se constituyeron cuentas por pagar por $2.098.6 millones, para funcionamiento e inversión, presentando una disminución de (30.71%) con respecto a las constituidas de funcionamiento e inversión por $1.454.1 millones a  diciembre 31 de 2008.

Similar comportamiento se observa en las constituidas a diciembre de 2007 como cuentas por pagar funcionamiento por $805.2 millones presentando disminución del 19.51% con respecto a las constituidas a diciembre 31 de 2008, equivalentes a $648.1 millones, igual comportamiento se presenta en las constituidas a diciembre de 2007, como cuentas por pagar inversión por $1.293.4 millones presentando disminución del 37.69% con respecto a las constituidas diciembre 31 de 2008 equivalentes a $805.9 millones.

Se concluye que durante la vigencia 2008 se atendieron adecuadamente los pagos derivados de los compromisos de cuentas por pagar, se encuentran  adecuadamente establecidos, con sus correspondientes soportes y se ajustan a la normatividad vigente.

De acuerdo a la información suministrada por el Hospital Bosa II Nivel se aplicaron las normas de general aceptación como pruebas de cumplimiento relacionadas con la ejecución presupuestal de ingresos y gastos de la vigencia 2008, de igual forma se verifico el informe de las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre del mismo año; dentro de las cuales se encuentran las que permanecieron del 2007, la revisión incluyo la verificación tanto de disponibilidades, contratos y registros presupuestales que ampararon algunos de los compromisos adquiridos por la entidad; dentro de los cuales se encuentran las cuentas por pagar que quedaron adecuadamente constituidas a 31 diciembre de 2008, cumpliendo con la normatividad aplicable al presupuesto de la entidad.

CONTROL INTERNO PRESUPUESTAL

3.4.7.1 No se han liberado los saldos de los contratos de las vigencias 2005, 2006 y 2007 que aparecen en la relación de cuentas por pagar a 31 de diciembre de 2008; de un total de $41.6 millones solo se han efectuado las actas de liquidación de contratos, del 6 de enero de 2009 por valor de $1.3 millones, julio 10 de 2009 por $1.9 millones y 23 de octubre de 2008 por $0.6 millones para un total $3.8 millones, quedando un saldo por liquidar a la fecha de $37.8 millones. Incumpliendo con lo normado en el literal a y b de la Ley 87 de 1993. Hecho este que constituye un hallazgo administrativo, toda vez que se omite el cumplimiento de la norma citada.
3.4.1.
PRESUPUESTO ORIENTADO A RESULTADO (POR)

Referente a la implementación del presupuesto Orientado a Resultados, POR, el Hospital Bosa II Nivel ha efectuado “en mayo de 2008 recibe de la Secretaria de Hacienda un formato el cual establece para el Hospital los productos, el indicador de producto y la formula del indicador con el fin que el Hospital revise, determine la aplicación de estos”.

Los indicadores por productos a tener en cuenta son, “para consulta general, consulta especializada, odontología, urgencias, cirugía, hospitalización medicina general, hospitalización especializada, apoyo diagnostico y terapéutico, partos, promoción y prevención, salud sexual y reproductiva en adolescentes, servicio de farmacia, remisiones”.

“En diciembre de 2008  la Secretaria Distrital de Hacienda, envía formato con información  que se requiere  para luego ser incluida en el PREDIS para lo cual se diseñaron cuadros con la información de objetivos organizacionales, indicadores por objetivo, productos por objetivo, indicadores por producto”.

“El Hospital presento propuesta de indicadores y productos en diciembre de 2008, prestar servicios de salud eficientes y efectivos, reduciendo la mortalidad a la población usuaria, efectuar acciones de promoción prevención y atención primaria en salud, garantizar  la rentabilidad social y financiera de la ESE”.

“La Secretaria de Hacienda presenta un software para la captura de la información de los hospitales  que adjunta herramienta necesaria para el registro de la gestión del Hospital”. Adjuntan  cuadros con la programación objetivos - productos para la vigencia 2009, para cada uno de los servicios que ofrece el hospital, cuadros de programación de objetivos organizaciones, con una descripción de indicadores para cada producto para la vigencia 2009.

ARMONIZACION PRESUPUESTAL.

Mediante Decreto Distrital 195 de 2007 Art.28, determinó que las modificaciones presupuestales, en el caso de la Empresas Sociales del Estado, requerirán de la aprobación de la Junta Directiva. El Representante Legal de la Empresa incorporará a su respectivo Presupuesto las modificaciones autorizadas.

Los lineamientos para la Armonización presupuestal del Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia, Un Compromiso Social Contra La Pobreza y La Exclusión” con “Bogotá Positiva: Para Vivir Mejor”. Para las Empresas Sociales del Estado, se dieron mediante Circular No. 002 del 28 de Mayo de 2008 de la Secretaría Distrital de Hacienda y la Secretaría Distrital de Planeación.

Para el Proceso de Armonización Presupuestal del Plan Bogotá sin Indiferencia  2004 - 2008, con el nuevo Plan “Bogotá Positiva: Para Vivir Mejor 2008- 2012”.
El hospital realizo la adecuación del plan de desarrollo vigente a la nueva estructura presupuestal de acuerdo a los lineamientos de la circular No.02 de 2008, expidendo los siguientes actos administrativos de armonizacion:

Mediante acuerdo No 011 de fecha 30 de julio de 2008, aprueba un traslado en el presupuesto de Inversiones del Plan de Desarrollo Bogotá Sin Indiferencia, Un Compromiso Social Contra La Pobreza y La Exclusión” para la vigencia 2008 por valor de $4.488.8 millones como se muestra en el siguiente cuadro:

CUADRO 17
Proceso  Armonizados Presupuestal de los Dos Planes de Desarrollo

Millones de $

	Armonización Nombre Proyecto
	Valor
	Armonización Nombre Proyecto
	Valor

	INVERSIÓN
	4.488.8
	INVERSION


	4.488.8



	DIRECTA
	4.488.8
	DIRECTA
	4.488.8



	Bogotá sin Indiferencia, un compromiso social contra la pobreza y la exclusión
	4.488.8


	Bogotá positiva: para vivir mejor


	4.488.8



	EJE SOCIAL
	4.487.2
	Ciudad de Derechos


	4.487.2



	Salud para la vida digna
	4.487.2.
	Bogotá sana
	4.487.2



	Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario.
	4.487.2


	Operación de las ESE
	4.487.2



	Nómina y Aportes patronales.
	4.372.0
	Nómina y Aportes patronales
	4.372.0

	Servicios personales
	2.839.2
	Servicios personales
	2.839.2

	Materiales y suministros asistenciales y ambientales
	   115.1
	Sueldos  Personal  de Nómina
	1.139.8

	Medicamentos
	    64.0
	Materiales y suministros asistenciales y ambientales
	   115.1

	Insumos Hospitalarios
	   51.1
	Medicamentos  
	     64.0

	
	
	 Insumos Hospitalarios 
	     51.1

	Aportes patronales
	1.532.8
	Aportes patronales


	1.532.8



	Materiales y suministros asistenciales y ambientales
	   115.1


	Materiales y suministros asistenciales y ambientales


	   115.1



	EJE DE RECONCILIACIÓN.
	    1.6
	Participación


	    1.6



	Participación para la decisión
	   1.6


	Ahora decidimos juntos


	   1.6



	Ciudadanía en salud
	  1.6


	Participación social por el derecho a la salud


	   1.6



	Participación ciudadana y comunitaria
	  1.6
	
	

	TOTAL INVERSION BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	4.488.8
	 TOTAL INVERSION BOGOTA POSITIVA 
	4.488.8

	TOTAL CONTRACREDITOS
	4.488.8
	TOTAL CRÉDITOS
	4.488.8




Fuente  información suministrada por el Hospital Bosa II Nivel 

El hospital dio cumplimiento al plazo señalado 27 de junio de 2008 para la expedición de registros presupuestales con cargo a los proyectos de inversión del plan de desarrollo “Bogota sin Indiferencia”, la última disponibilidad y el último registro presupuestal son los Nos. 1035 y 1024 respectivamente, el hospital cumplió a 31 de julio de 2008 con la armonización del presupuesto a la nueva estructura del Distrito Capital; con los siguientes actos administrativos:

Con el Acuerdo No. 011 de 30 de julio 2008, mediante el cual se aprueba la modificación presupuestal de armonización.

La Dirección de Planeación y Sistemas de la Secretaria Distrital de Salud mediante oficio No. 96520 de 31 de julio de 2008, emitió concepto  favorable.

Mediante la expedición Certificado de Viabilidad y concepto técnico del Plan de Intervenciones Colectivas PIC 2008, de la Dirección de Planeación y Sistemas de la Secretaria Distrital de Salud, por $4.488,8 millones, dicho proyecto quedó registrado en el banco de programas y proyectos de la Secretaria Distrital de Salud con el código No. 2008 - 6 del 31 de julio 2008.

Del Plan de Desarrollo “Bogotá Sin indiferencia, Un Compromiso Social Contra La Pobreza y La Exclusión” el proyecto Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario tiene dos Ejes:

El Eje Social Proyecto Institucional PIS, que incluyo los rubros de nómina y aportes patronales, materiales y suministros (medicamentos, insumos hospitalarios), desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red publica de Salud.

Eje de Reconciliación: el proyecto Participación Ciudadana y Comunitaria.

De acuerdo al Plan de Desarrollo Bogotá positiva para vivir mejor - Ciudad de Derechos - Bogotá sana Operación de las ESE Nómina y Aportes patronales. Servicios personales, Sueldos Personal de Nómina, Materiales y suministros asistenciales y ambientales, Medicamentos, Insumos Hospitalarios, Participación ahora decidimos juntos.

Se observa que los proyectos inscritos en el nuevo Plan de Desarrollo Bogotá Positiva son los mismos. Estos se ajustaron a la nueva estructura y el nuevo proyecto se denomina Plan de Intervenciones Colectivas PIC 2008. Iniciaron la ejecución con nuevos códigos.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto el Hospital cumplió con las directrices dadas para llevar a cabo el proceso de armonización presupuestal.

OPINIÓN PRESUPUESTAL

El presupuesto del Hospital para la vigencia 2008, se proyectó, aprobó y ejecutó de acuerdo a lo establecido en los Decretos Nos. 714 de 1996 de la Dirección Distrital de Presupuesto y 195 de 2007 de la Secretaria Distrital de Hacienda; permitiendo conceptuar que el proceso presupuestal y las operaciones se consideran confiables.

3.5.
EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN.

3.5.1.
GENERALIDADES DEL COMPONENTE DE INTEGRALIDAD CONTRATACIÓN.

La muestra seleccionada en la vigencia auditada, la constituyeron dieciocho (18) contratos, con un valor de Cuatro Mil Seiscientos Setenta Millones Quinientos Sesenta y Ocho Mil Seiscientos Cuarenta y Un ($4.670.568.641,00) Pesos, equivalentes al Cincuenta y Tres Punto Sesenta y Tres por ciento (53.63%) del total del valor de la contratación celebrada por el Hospital durante la vigencia 2008, que se sintetizan así:

CUADRO 18
MUESTRA DE CONTRATACIÓN

	No. Cto.
	NOMBRE
	OBJETO
	VALOR TOTAL

	CON38
	MEDICOS Y OXIGENO EN SU CASA LTDA
	Suministro de oxigeno domiciliario
	184.800.000

	CON33
	PHARMA EXPRESS S.A.
	Suministro de medicamentos ambulatorios
	108.000.000

	CON6
	GESTION Y CALIDAD EFICIENTE CTA 
	Suministro de personal para la prestación de servicios asistenciales de nivel profesional técnico y auxiliar 
	917.168.735

	CON7
	COOPINTRASALUD
	Suministro de personal para la prestación de servicios asistenciales especialistas 
	878.588.366

	CON63
	GESTION Y CALIDAD EFICIENTE CTA 
	Suministro de personal para la prestación de servicios asistenciales especialistas 
	172.000.000

	CON52
	COOPINTRASALUD
	Suministro de personal para la prestación de servicios asistenciales especialistas 
	132.000.000

	CON5
	GESTION Y CALIDAD EFICIENTE CTA 
	Suministro de personal para la prestación de servicios administrativos de nivel profesional técnico y auxiliar 
	319.915.903

	CON56
	GESTION Y CALIDAD EFICIENTE CTA 
	Suministro de personal para la prestación de servicios asistenciales de nivel profesional técnico y auxiliar 
	91.000.000

	CON64
	GESTION Y CALIDAD EFICIENTE CTA 
	Suministro de personal para la prestación de servicios asistenciales de nivel profesional, técnico y auxiliar 
	152.000.000

	CON15
	UNION TEMPORAL COLTEMPORA S.A.
	Prestación de Servicios de aseo y cafetería
	24.040.087

	CON20
	JORGE RICARDO CAMARGO CAMPEROS
	Suministro de alimentos hospitalarios
	130.000.000

	OSU123
	RAFAEL ANTONIO SALAMANCA (DEPOSITO DE DROGAS BOYACA)
	Suministro de medicamentos
	2.660.236

	CON31
	UNION TEMPORAL COLTEMPORA S.A.
	Prestación de Servicios de aseo y cafetería
	11.695.174


Fuente: Memorando Planeación Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral, Modalidad Regular Vigencia 2008. PAD 2009

De la misma manera y en aras de tener más elementos de juicio se escogieron dentro de la muestra los siguientes contratos que tenían por objeto la venta de servicios de salud, ellos fueron:

CUADRO 19
MUESTRA DE CONTRATACIÓN Por Venta de Servicios
	No. de Contrato
	Contratante
	Objeto
	Valor (pesos)

	RSE0048-08
	COLSUBSIDIO
	Compra venta Servicios de II NIVEL bajo la modalidad de evento
	120.000.000

	CONTRATO No. 781 de 2007.
	FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
	Compra Venta de servicios de salud de II NIVEL población desplazada.
	1.541.330.311


Fuente: Relación de contratación suministrada  por la ESE

En atención de los Derechos de Petición Nos. 525/09 y 670/09, presentados a la Contraloría, se amplió la muestra con los contratos Nos. 11, 58 y 59 de 2008, celebrados con la Cooperativa de Trabajo Asociado Gestión y Calidad Eficiente CTA, por valores iniciales de CIEN MILLONES ($100.000.000.oo), DOSCIENTOS MILLONES ($200.000.000.oo) y CIENTO SETENTA Y CINCO MILLONES ($175.000.000.oo) de Pesos respectivamente; contratos que tenían por objeto el suministro de personal de Nivel Profesional, Técnico y Auxiliar con sus cooperados, de una manera autónoma, garantizando cumplir con los requerimientos del HOSPITAL. Se advierte que en dichos contratos también se establecieron los perfiles del personal requerido, razón por la cual, se amplió la muestra inicial.

Así mismo, se tiene que el valor total de la contratación celebrada por el Hospital Bosa II Nivel, ascendió durante la vigencia 2008 a la suma de Ocho Mil Ochocientos Setenta y Cuatro Millones Doscientos Treinta y Siete Mil Seiscientos Cincuenta y Cinco ($8.874.237.655,00) Pesos, de acuerdo a lo antes expuesto, el valor de la muestra se incrementó en Cuatrocientos Setenta y Cinco Millones ($475.000.000,00) Pesos, de donde se concluye que el valor total de la contratación auditada alcanzó un porcentaje del Cincuenta y Nueve punto Veintinueve por ciento (59.29%).

Igualmente, de acuerdo al memorando de encargo, la auditoría tuvo como objetivos específicos, establecer que la contratación se hubiera realizado bajo los parámetros legales dando cumplimiento a los objetivos misionales y proyectos contemplados en el Plan de Desarrollo, además que se hubieren celebrado para el cumplimiento de las acciones y metas del proyecto a desarrollar, también evaluar la ejecución de aquellos desde el punto de vista físico y financiero, particularmente los celebrados con Cooperativas de Trabajo Asociado.

Por otro lado se tuvo como objetivo específico, establecer si los contratos de Obra Pública suscritos para la ampliación de la infraestructura se hubieran ejecutado en concordancia con el Plan Maestro de Equipamiento en Salud y el Plan de Desarrollo, determinar si esta contratación fue celebrada con cargo a los recursos destinados a los proyectos para la evaluación del Plan de Desarrollo, verificar que tales contratos permitieron satisfacer las necesidades tanto de la entidad como de la comunidad, si cada uno de ellos estuvo precedido de los estudios, diseños y análisis de conveniencia y oportunidad, a más que se hubieran adecuado a los planes de inversión y de compras y hayan estado conformes al Plan de Desarrollo y finalmente establecer la correlación y/o incidencia en la gestión y los resultados del proyecto que les dio causa.

Ahora bien según la muestra analizada de la contratación se observaron las siguientes inconsistencias, las que por ser generalizadas en cada uno de los hallazgos se hará referencia a los contratos en los cuales se hallaron, ellas fueron;

3.5.2.
HALLAZGOS DE AUDITORÍA

3.5.2.1.
PRESENTACIÓN EXTEMPORÁNEA DE LAS PÓLIZAS QUE CONTIENEN LA GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO.

Las fechas de expedición de las Pólizas de la Garantía Única de Cumplimiento de todos los contratos suscritos con las firmas Gestión y Calidad Eficiente Cooperativa de Trabajo Asociado y Coopintrasalud CTA; y en particular, los que constituyeron la muestra, esto es los contratos Nos. 05, 06, 07, 11, 52, 56, 58, 59, 63 y 64 de 2008, fueron presentadas en forma extemporánea, es decir tiempo después de haberse iniciado la etapa de ejecución de cada uno de los objetos pactados y cuando la ejecución de los contratos había iniciado, llegando incluso a presentarse en las postrimerías de la etapa de ejecución, habiendo casos que fue presentada cuando ya se había iniciado y suscrito una adición, como fue el caso del contrato 056 del 26 de agosto de 2008, en donde el plazo de ejecución fue de un mes, comenzando a correr desde el día mismo de su celebración y la póliza fue presentada el día 22 de septiembre de 2008, es decir en las postrimerías del mismo, incluso cuando ya se había suscrito la adición de fecha 19 de septiembre, con lo cual se transgredió lo establecido no solo en el mismo pacto, sino también lo dispuesto en el artículo 32 del Acuerdo 02 de 2001, (Manual de Contratación del hospital), la situación no fue corregida con la modificación de la póliza, toda vez que esta fue expedida incluso cuando el contrato ya había terminado en el plazo de ejecución. La falta de vigilancia en la correcta presentación de las pólizas se enmarca dentro de los deberes impuestos a los servidores públicos contemplados en el numeral primero del artículo 34 de la Ley 734 de 2002, de donde surge que el hallazgo tiene incidencia disciplinaria.
3.5.2.2.
COBERTURA TEMPORAL EXIGUA DE LOS AMPAROS CONTEMPLADOS EN LAS PÓLIZAS QUE CONTIENEN LA GARANTÍA ÚNICA DE CUMPLIMIENTO.

Todas las vigencias de los amparos contenidos en las Garantías Única de Cumplimiento, no cubren las exigencias dispuestas en los contratos, esta inconsistencia fue hallada en los mismos contratos referidos en la observación anterior, con lo que se incumplió lo dispuesto en los artículos 1602 del Código Civil y 871 del Código de Comercio y el inciso primero del artículo 27del acuerdo 2 de 2001 (Manual de Contratación vigente y aplicable en el hospital Bosa II Nivel). La anterior situación puso en riesgo los intereses de la entidad, al no exigir la vigencia pactada en el contrato, por lo que la falta de vigilancia adecuada a esta cobertura se enmarca dentro de los deberes impuestos a los servidores públicos contemplados en el numeral primero del artículo 34 de la Ley 734 de 2002, de donde surge que el hallazgo tiene incidencia disciplinaria.
3.5.2.3.
CARENCIA DE APROBACIÓN DE LAS GARANTÍAS ÚNICA DE CUMPLIMIENTO.

No aparece en los cuerpos de las Garantías Única de Cumplimiento el documento o la señal que acredite la fecha y hecho de aprobación de las Garantías Única de Cumplimiento como requisito de ejecutabilidad de los Contratos, Obligación que quedó plasmada en los Parágrafos Primeros de las Cláusulas Décima Novena de los Contratos, tal obligación se encuentra establecida en el artículo 32 del Acuerdo 02 de 2001 (Manual de Contratación vigente y aplicable en el hospital Bosa II Nivel) e igualmente con la omisión se transgredió lo dispuesto en los artículos 1602 del C.C y 871 del C. de Co. La falta aprobación constituye una omisión en el cumplimiento de los deberes, tal como lo establecen las normas citadas de donde se concluye que la conducta se enmarca dentro de lo contemplado en el numeral primero del artículo 34 de la Ley 734 de 2002, de donde surge que el hallazgo tiene incidencia disciplinaria.
3.5.2.4.
CARENCIA DEL DOCUMENTO QUE ACREDITA EL PAGO DE LA PRIMA DE LAS PÓLIZAS CONTENTIVAS DE LAS GARANTÍAS ÚNICA DE CUMPLIMIENTO.

En el cuerpo de las pólizas contentivas de la garantía única de cumplimiento que aparecen en las carpetas de los contratos no se encuentra la constancia del pago de la prima, lo cual contraviene lo dispuesto en el artículo 32 del Acuerdo 02 de 2001 (Manual de Contratación vigente y aplicable en el hospital Bosa II Nivel), al establecer que los contratos no podrán iniciar su ejecución sin que previamente se haya suscrito y PAGADO la póliza dentro de los cinco (5) días hábiles siguientes al PERFECCIONAMIENTO del contrato. La anterior situación puso en riesgo los intereses de la entidad, al no exigir la constancia de pago de la póliza.
3.5.2.5.
NO HABERSE LIQUIDADO LOS CONTRATOS DENTRO DE LOS PLAZOS PACTADOS EN LOS MISMOS.

En los 2 folios finales de las carpetas que contienen los contratos, se encuentra un documento denominado ACTA DE LIQUIDACIÓN DEL CONTRATO CELEBRADO ENTRE EL HOSPITAL BOSA II NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO Y GESTIÓN Y CALIDAD EFICIENTE C.T.A., o COOPINSALUD, los que se encuentra sin firmar por el representante legal del contratista y no contienen la fecha de sus suscripciones por parte del señor Gerente del hospital. La falta de firma del representante legal contratista permite deducir o que el contenido del acta no concuerda con el servicio realmente prestado, o desacuerdo en esto, lo que permite concluir, que el hospital puede y debe recurrir al ejercicio de sus facultades. La falta de liquidación de los contratos permite deducir que se incumplió lo dispuesto en el Acuerdo 02 de 2001 (Manual de Contratación vigente y aplicable en el hospital Bosa II Nivel), a más del contrato mismo que es ley para las partes de acuerdo con las normas antes citadas. La omisión en la liquidación de los contratos se enmarca como una falta a los deberes impuestos a los servidores públicos contemplados en el numeral primero del artículo 34 de la Ley 734 de 2002, de donde surge que el hallazgo tiene incidencia disciplinaria.
3.5.3.
CONCLUSIONES

Se configuran en el componente de integralidad contratación cinco (5) hallazgos de tipo administrativo y cuatro (4) de ellos con incidencia disciplinaria, en la medida en que se incumplieron lo normado en los Acuerdos Nos. 02 de 2001 y 09 de 2006 (Manual de Contratación vigente y aplicable en el hospital Bosa II Nivel); toda vez, que algunos extremos de las pólizas otorgadas no cumplen con los postulados del contrato, que de conformidad con los artículos 1602 del Código Civil y 871 del Código de Comercio, lo convierten en Ley para las partes, a más de los acuerdos citados. De tal manera que se puso en riesgo el patrimonio de la entidad al no cubrirse en los términos del contrato, la posibilidad de incumplimiento.
3.6.
EVALUACION PLAN DE DESARROLLO

El Plan de Desarrollo 2006 - 2009 para el Hospital Bosa II Nivel de Atención ESE, fue aprobado por la Junta Directiva mediante Acuerdo No. 0024 del 26 de diciembre de 2006, en el cual se evidencian las políticas, proyecto estratégico y metas.

Tomando como referencia las políticas establecidas en el Plan de Desarrollo Institucional, y de acuerdo con las funciones establecidas en el reglamento interno, el hospital elaboró el Plan Operativo Anual para la vigencia 2008, que es el instrumento mediante el cual el hospital desarrolla las acciones para el cumplimiento de los objetivos a través de las políticas públicas planteadas, dicho Plan fue aprobado por la Junta Directiva mediante Acuerdo No. 005 del 29 de febrero de 2008,  en el cual se relacionan los proyectos, objetivos, actividades  e indicadores; tal como se evidencia en el siguiente cuadro:

CUADRO 20
“PROYECTOS ESTRATEGICOS” PLANTEADOS DENTRO DEL POA

HOSPITAL BOSA II Nivel ESE

	POLITICA DEL PLAN DE DESARROLLO INSTITUCIONAL
	PROYECTO ESTRATEGICO (POA)
	METAS PROPUESTAS

	POLITICA 1: Humanizar la atención de los servicios de la institución, brindando un trato amable, calido y humano para incrementar la satisfacción de nuestros usuarios
	Canales de comunicación
	100% canales de implementación

	
	Salud ocupacional
	Mínimo 90% (cobertura 100%)

	
	Bienestar del trabajador
	Cobertura 100%

	
	Capacitación
	Cobertura 100%

	
	Humanización del servicio
	Mínimo 90%

	
	Participación social
	Cumplimiento 100% 

	POLITICA 2: Fortalecer el desarrollo de la institución, mediante la dotación de equipos, la adecuación de la infraestructura, el mejoramiento de los canales de comunicación e información y el desarrollo de nuevos servicios acordes con las necesidades de nuestros usuarios
	Plan de mercadeo
	100% de nuevos servicios implementados 

	
	Fortalecimiento institucional
	100% de contactos…

	
	Mejoramiento de la infraestructura
	100% de cumplimiento del PMES

	
	Dotación y reposición de equipos
	100% equipos proyectados a adquirir.

	
	Sistema de información
	100% de procesos  sistematizados.

	POLITICA 3: Realizar una gestión racional de los recursos y la optimización del gasto, tendiente a la sostenibilidad financiera
	Sistema de costos
	100% de las actividades

	
	Productividad con impacto social y financiero
	Cumplir en un 90% las actividades programadas en el plan de Ventas

	POLITICA 4: Diseñar e implementar un Sistema Integral de Gestión de Calidad en Salud, centrado en el usuario, que permita la acreditación de la institución
	Sistema integral de gestión de calidad en salud (SIGCS)
	Implementar en un 90% los componentes del sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención de salud del sistema general de seguridad social en salud. 

	
	Institución amiga de la mujer y la infancia 
	Certificar la ESE como institución amiga de la mujer y la infancia.


Fuente: OAUDI - Área de Planeación – Hospital Bosa II NA ESE.

Mediante Acuerdo No. 018 del 29 de agosto de 2008 el Plan de Desarrollo 2006 – 2009 para el Hospital de Bosa II Nivel fue modificado, formulándose cuatro objetivos estratégicos, orientando la gestión a un modelo de procesos, tal como se evidencia a continuación:

Cuadro 21
PROYECTOS INCLUIDOS EN LA MODIFICACIÓN AL PLAN DE DESARROLLO 2006 – 2009

HOSPITAL DE BOSA II NIVEL

	OBJETIVO ESTRATEGICO
	PROCESO

	1. Prestar servicios de salud efectivos que satisfagan las necesidades de nuestros usuarios.
	Urgencias

	
	Hospitalización

	
	Consulta externa

	
	Promoción y Prevención

	
	

	2. Asegurar la calidad y calidez de nuestros procesos.
	Gestión de calidad y mejoramiento continuo

	
	Atención al usuario y participación social.

	3. Realizar una gestión racional de los recursos y optimización del gasto, tendiente a la sostenibilidad financiera.
	Gestión financiera

	
	Gestión de planeación

	
	Gestión de la tecnología en sistemas de información

	4. Incrementar la gestión de nuestros colaboradores.
	Gestión de talento humano


Fuente: Oficina de Atención al Usuario OAUDI - Área de Planeación – Hospital Bosa II NA ESE.

El hospital desde las problemáticas evidenciadas en la localidad, elaboró los proyectos a desarrollar estableciendo las metas, que conlleven a la solución de las necesidades de los ciudadanos en materia de salud; por lo que se encuentra concordancia con el plan de Desarrollo 2004 – 2008 “Bogotá Sin Indiferencia Un Compromiso Social Contra la Pobreza y la Exclusión”.
Teniendo en cuenta la normatividad planteada anteriormente y los ingresos asignados para el cumplimiento de las metas programadas de acuerdo con las problemáticas presentadas en la localidad, el siguiente cuadro refleja los proyectos desarrollados por el hospital en el Plan de desarrollo “Bogotá sin indiferencia” y “Bogotá Positiva”:

Cuadro 22
Armonización Plan de Desarrollo Bogota Sin Indiferencia – Bogota Positiva

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	RECURSOS
	BOGOTA POSITIVA
	RECURSOS

	EJE SOCIAL 
	
	EJE CIUDAD DE DERECHOS
	

	Progr: Salud para la vida digna
	
	Progr.: Bogotá sana
	

	Proy: Universalización en la atención integral en salud con enfoque familiar.
	6.799.8
	Proy.: Operación de las ESE
	5.877.2

	EJE DE RECONCILIACION
	
	EJE DE PARTICIPACION
	

	Progr.: Participación para la decisión.
	
	Prog.: Ahora decidimos juntos
	

	Subprogr: Ciudad en salud
	
	Proy.: Participación social por el derecho a la salud
	1.670.0



	Proy.: Participación ciudadana y comunitaria 
	2.501.1
	
	


Fuente: ejecución presupuestal vigencia 2008

Dentro del Plan de Desarrollo estructurado por el hospital de Bosa II Nivel de atención  se evidencia presupuestalmente:

3.6.1.1.
PLAN DE DESARROLLO BOGOTÁ SIN INDIFERENCIA:

· En el Eje Social – programa “salud para la vida digna”; el proyecto “Universalización en la atención integral en salud con enfoque familiar”, con un presupuesto asignado por valor de $ 6.799.8 millones. 

· En el eje de reconciliación – programa “Participación para la decisión – subprograma “Ciudad en salud, el proyecto “participación ciudadana y comunitaria”, con una asignación presupuestal por valor $2.501.1 millones.

3.6.1.2 
Plan de Desarrollo Bogotá positiva:

· En el eje de participación – programa “ahora decidimos juntos”, el proyecto “Participación social por el derecho a la salud”, con un presupuesto asignado por valor de $1.670.0 millones.

Se verifico que los proyectos se encuentran inscritos en el Banco de Programas y Proyectos de la Secretaria Distrital de Salud de la siguiente manera: “Proyecto Integral de Salud - PIS 2008” con código No. 6-29-5 del 4 de febrero de 2008 y “Plan de Inversiones Colectivas – PIC” con código No. 2008-6 del 31 de julio de 2008, evidenciado con las fichas EBI de cada proyecto.

3.6.1.3.
ARMONIZACIÓN

Del total asignado para los proyectos “Universalización en la atención integral en salud con enfoque familiar.” y “Participación ciudadana y comunitaria” del Plan de Desarrollo Bogota sin indiferencia se armonizó un valor de $4.488.8 millones para cubrir los compromisos del Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva”.

No obstante lo anterior es de aclarar que aunque el Plan de Desarrollo Institucional de armonización fue aprobado por la Junta Directiva (J.D.) del Hospital en agosto de 2008, la armonización de los proyectos incluidos en el Plan Operativo Anual - POA fue presentado a la Junta Directiva en noviembre de 2008, quien lo devuelve al hospital para hacer correcciones; por lo que no se considero pertinente presentar un POA para los meses de noviembre y diciembre, por lo tanto la Junta Directiva decide dar continuidad al Plan Operativo Anual aprobado para la vigencia 2008 mediante Acuerdo No. 05 de 2008, para dar inicio a lo establecido en el Acuerdo de modificación a partir de enero de 2009.

3.6.2.
SEGUIMIENTO A PROYECTOS Y METAS:

Proyecto Construcción y dotación de la nueva sede del Hospital Bosa II Nivel de atención, por un valor de $ 67.152.7 millones ya que la existente presenta una capacidad instalad insuficiente para atender la demanda de servicios de salud y no tiene ninguna posibilidad de ampliación.

El Departamento Administrativo de la Defensoría del Espacio Público, entregó a la Secretaria Distrital de Salud mediante Acta No. 3108 del 17 de octubre de 2008 lote para la construcción de esta nueva sede.

3.6.2.1.
PLAN OPERATIVO ANUAL – POA

Se llevó a cabo la evaluación de las metas físicas señaladas dentro del POA tal como se evidencia en el siguiente cuadro:

Cuadro 23
Seguimiento Proyectos Estratégicos Plan Operativo Anual

	NOMBRE DEL PROYECTO
	META 
	CUMPL. AÑO 2007
	CUMPL. Año 2008

	
	%
	%
	%

	Canales de comunicación
	100% canales de implementación
	100
	93,3



	Salud ocupacional
	Mínimo 90% (cobertura 100%)
	90
	100,0

	Bienestar del trabajador 
	Cobertura 100%
	86
	86,0

	Capacitación
	Cobertura 100%
	81
	98,0

	Humanización del servicio
	Mínimo 90%
	70
	86,2

	Participación Social
	Cumplimiento 100% 
	100
	92,7

	Plan de mercadeo
	100% de nuevos servicios implementados 
	100
	100,0

	Fortalecimiento Institucional
	100% de contactos…
	100
	100,0

	Mejoramiento de la infraestructura
	100% de cumplimiento del PMES
	100
	100,0

	Dotación y reposición de equipos
	100% equipos proyectados a adquirir.
	100
	100,0

	Sistema de información
	100% de procesos  sistematizados.
	73.1
	98,0

	Sistema de costos
	100% de las actividades
	99.8
	100,0

	Productividad con impacto social y financiero.
	Cumplir en un 90% las actividades programadas en el plan de Ventas
	80.7
	90,0

	Sistema integral de gestión de calidad en salud.
	Implementar en un 90% los componentes del sistema obligatorio de garantía de calidad de la atención de salud del sistema general de seguridad social en salud. 
	76.6
	95,6

	Institución amiga de la mujer y la infancia.
	Certificar la ESE como institución amiga de la mujer y la infancia.
	64
	76,0


Fuente: Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional - OAUDI

Se observa en el cuadro anterior que los proyectos: Canales de comunicación, Bienestar del trabajador, Humanización del servicio, Participación Social y Sistema de información aunque presentan un alto porcentaje de ejecución, no alcanzaron a cumplir con la meta programada, y el proyecto Institución amiga de la mujer y la infancia alcanzo solamente el 76%.

Verificando el informe de gestión presentado por el hospital, no se evidencia el porcentaje de cumplimiento de la totalidad de los proyectos, solamente relacionan una serie de actividades desarrolladas, por lo que es difícil establecer un comparativo de la información suministrada por la Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional y la reportada en el informe de gestión y resultados.

3.6.2.2.
SEGUIMIENTO PLAN DE VENTAS.

El Hospital cuenta con un portafolio de servicios en Ginecoobstericia, Pediatría, Cirugía, Ortopedia, Gastroenterología, Medicina Interna, Cardiología, Oftalmología, Otorrinolaringología, Neumología adultos, Neumología pediátrica, Fisiatría, Promoción y prevención, Urgencias (24 horas), Apoyo diagnostico, Apoyo terapéutico, Hospital día Salud Mental y Plan de atención domiciliaria, resultados que se evidencia en el siguiente cuadro.

Cuadro 24
Comparativo 2008 Vs. 2007

	
	Año 2008
	Año 2007

	Servicio
	Meta 
	Producción
	% cumplimiento
	Producción
	Diferencia 08 v 07
	

	EGRESOS
	7003
	8041
	114.8
	7515
	 526
	

	CONSULTA EXTERNA
	40771
	38040
	93.30
	38546
	-506
	

	PROCEDIMIENTOS  2 AL 6
	5083
	4309
	84.8
	4474
	-165
	

	PROCEDIMIENTOS  7 AL 10
	2264
	1921
	118884

84.8
	2018
	  -97
	

	PROCEDIMIENTOS  11 AL 13
	254
	121
	47.6
	178
	  -57
	

	PROCEDIMIENTOS  20 AL 23
	11
	1
	99.0
	2
	  -1
	

	TOTAL CX 
	7625
	6352
	83.3
	6678
	     -326
	


Fuente: Plan de Ventas suministrado por la Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.

Del análisis realizado se evidencia que para la vigencia 2008, los porcentajes más bajos los presenta Procedimientos 11 al 13 con un 47.6% y procedimientos 20 al 23 con un 9.0%, en razón a que estos servicios hacen referencia a cirugías de acuerdo a la clasificación efectuada mediante Resolución No. 5261 de 1994 expedida por el Ministerio de Salud y estas dependen de las necesidades de la población, Igualmente  comparando el nivel de producción de la vigencia 2008 con la vigencia 2007, se evidencia que para el año 2008 el total de producción es menor con respecto al año anterior;  lo que evidencia una mala planeación por parte del hospital, al sobreestimar las metas que programo en cada uno de los servicios para la vigencia evaluada.

Se efectuó comparativo entre la información reportada por el Hospital de Bosa en el informe de Gestión y Resultados 2008 a la Contraloría de Bogotá en el aplicativo de SIVICOF, los documentos físicos Plan de Ventas y el cuadro integral de mando, existiendo coherencia en las cifras presentadas.

3.6.2.3.
PROYECTO INTEGRAL DE SALUD – PIS

El objetivo de este proyecto es “Brindar servicios integrales de salud de segundo nivel de complejidad en especialidades médico-quirúrgicas a la población pobre y vulnerable de la localidad de Bosa y de la Red Sur occidental, mediante el mejoramiento de la calidad de atención en los servicios y garantizando su accesibilidad, oportunidad y eficiencia.”
Evaluando el resultado presentado en la Matriz de Seguimiento del PIS, se evidencia que para las actividades de vacunación de polio entre otras, no presenta una meta cuantificable ya que hace referencia a una línea base del 93.6% sin especificar el numero total de niños que deben ser vacunados, por lo que el resultado  reportado por la entidad en la matriz de seguimiento con un 83.6%.de cumplimiento no es claro.

3.6.2.4.
INDICADORES DE PRODUCCIÓN

El Hospital reporto en el aplicativo SIVICOF el Formato CB-0404, relacionado con los indicadores de producción, para lo cual se tomo la siguiente muestra: 

Cuadro 25
Indicadores de Gestión

	Nombre 
	Formula 
	2008 
	2007 
	Análisis del resultado

	Mortalidad materna
	No. De muertes maternas  / No. Nacidos vivos
	0
	0
	Porcentual

	Mortalidad perinatal
	Total de muerte perinatal / Total nacidos vivos
	0.8
	0.8
	Porcentual

	Embarazos adolescentes entre 10 y 15 años
	Total partos atendidos
	42
	24
	Total atendidos

	Embarazos adolescentes entre 15 y 19 años
	Total partos atendidos
	716
	491
	Total atendidos

	Consultas urgencias
	Total atendidos por urgencias de ginecología más urgencias generales.
	38.891
	34.639
	Total de consultas

	Consulta médica especializada
	Numero de consultas realizadas
	50.543
	47.329
	Total consultas realizadas

	Promedio Estancia
	Días estancia del paciente en un periodo / Egresos en el mismo periodo
	2.65
	2.6
	Porcentual

	Giro cama
	Total de egresos / No. De camas
	136.4
	132.1
	Las veces que la cama fue  ocupada por diferentes pacientes.

	Porcentaje de ocupación
	Días cama utilizada / días cama disponible
	97.0
	93.8
	

	Vacunación menores de un año 
	Total vacunados
	2453
	2855
	Total niños vacunados

	No. De partos
	No de partos
	1.325
	1.234
	Total partos

	No de cesáreas
	No. De cesáreas
	772
	702
	Total cesáreas


Se evidencia que para el periodo 2008 los embarazos en adolescentes de 10 a 15 años presento un incremento del 75%, situación que se ve reflejada  en la baja ejecución de las actividades de promoción y prevención.

El hospital no tiene formulados indicadores para embarazos adolescentes de 10 a 15 años y de 15 a 19 años, consulta médica especializada, partos, cesáreas, ni  en vacunación a menores de un año, solamente presenta el total de los partos atendidos por este concepto y el total de menores vacunados.

3.6.2.5.
ACTIVIDADES DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN:

Cuadro 26
Seguimiento Promoción y Prevención 2008 – 2007

	P Y P 2008
	META 2008
	PRODUCCION 2008
	CUMPLIMIENTO %
	PROD. FFDS 2007

	Recién nacidos
	3.532
	735
	20.8
	4.226

	Menor a 1 año
	7.384
	1.698
	22.9
	2.816

	De 1 a 5 años
	6.208
	981
	15.8
	1.624

	De 6 a 9 años
	2.692
	319
	11.8
	611

	De 10 a 26 años 
	17.932
	3.859
	21.5
	8.430

	De 27 a 44 años
	10.216
	3.155
	30.9
	9517

	De 45 a 59 años
	5.356
	1.425
	26.6
	2635

	De 60 y más años
	4.408
	807
	18.3
	2127

	Gestantes
	14.344
	5.402
	37.7
	13.641

	TOTAL
	72.072
	18.381
	26.1
	46.627


Fuente: Oficina de Promoción y Prevención, matriz de descriptores de actividades.

Se evidencia en el cuadro anterior que de las metas programadas la que mayor porcentaje de cumplimiento presenta es Gestantes con un 37.7% y la de menor cumplimiento de 6 a 9 años cumpliendo con el 11.8%, y el porcentaje de cumplimiento total alcanzó un 22.9%, de acuerdo a lo manifestado por el hospital en razón a que falta recurso humano que cubra las actividades, por lo que la oportunidad en las citas médicas están de un mes y más para ser atendidos,  cuenta solamente con una enfermera que debe cumplir medio tiempo administrativo y medio tiempo en consulta , en el 2008 había un médico 4 horas, tiempo insuficiente para dar cubrimiento oportuno a los usuarios.

De otra parte se estaban realizando actividades de primer nivel como crecimiento y desarrollo, quienes eran atendidos por primera vez y no vuelven para hacerles el respectivo seguimiento.

La anterior situación es preocupante si se tiene en cuenta que del total de la población residente en la localidad solamente se dio cubrimiento a un 3.66% lo que refleja una deficiente programación de las metas propuestas más aún cuando el hospital dentro de la Política No. 4 – “Diseñar e implementar un Sistema Integral de Gestión de Calidad en Salud, centrado en el usuario, que permita la acreditación de la institución”, implemento la estrategia “Instituciones amigas de la mujer y la infancia”, sin embargo el porcentaje de cubrimiento con respecto al total de población para cada caso especifico es: en menores de un año 17%, de 1 a 5 años el 2.5% y de 6 a 9 años 0.6%.
3.7.
BALANCE SOCIAL

La Localidad de Bosa cuenta con una población total de 501.580 habitantes de la cual el 48,77% (244.612) son hombres y el 51,22% (256.968) mujeres, población que se distribuye de la siguiente manera:

Cuadro 27
Distribución de la Población de la Localidad

	Tabla: Distribución porcentual de la población por Género.

	GRUPO
	HOMBRES
	%
	MUJERES
	%
	TOTAL
	%

	Menor de 1 año
	5126
	2.09%
	4856
	1.88%
	9982
	1.99%

	1 a 4
	20246
	8.27%
	19604
	7.62%
	39850
	7.94%

	5 a 9
	28472
	11.63%
	27588
	10.73%
	56060
	11.17%

	10 a 14
	26500
	10.83%
	25635
	9.97%
	52135
	10.39%

	15 a 44
	121691
	49,74
	131068
	51.01%
	252759
	50.39%

	45 a 59
	29944
	12.24%
	32943
	12.82%
	62887
	12,53%

	60 y mas
	12633
	5,16%
	15274
	5,94%
	27907
	5.56%

	TOTAL
	244612
	 
	256968
	 
	501580
	 

	


Fuente: Diagnóstico Localidad de Bosa Suministrado por la Oficina de Atención al Usuario y de Desarrollo Institucional.

El hospital de Bosa debe encaminar su gestión a prestar el servicio de salud a la población antes relacionada teniendo en cuenta el portafolio de servicios con que cuenta.
Con el fin de efectuar seguimiento sobre la información que debe reportar la entidad a la Contraloría de Bogotá, mediante el aplicativo de SIVICOF, se revisó el informe de Balance Social, evidenciando que cumple con la metodología diseñada por la Contraloría en el artículo 5 de la Resolución Reglamentaria 001 de enero 26 de 2007;  en los aspectos de reconstrucción de los problemas sociales, de instrumentos operativos y de resultados, se llevo a cabo la evaluación de cada componente de la siguiente manera:

1: RECONSTRUCCIÓN DEL PROBLEMA SOCIAL IDENTIFICADO POR EL HOSPITAL.

El hospital plantea dentro de su compromiso social tres problemáticas sociales de la siguiente forma: Primera “Mortalidad materna – la localidad de Bosa registra una tasa de mortalidad materna importante frente a la registrada en Bogotá y con una leve tendencia de crecimiento que es contraria al comportamiento de la ciudad y al programa de cero tolerancia a la mortalidad materna de la Secretaria Distrital de Salud, adicionalmente en Bosa la alta población femenina en edad  fértil presenta complicaciones en su embarazo”, Segunda “Mortalidad infantil - Población infantil con una alta incidencia de enfermedades respiratorias” y tercera “Enfermedades crónicas - La localidad de Bosa y el Distrito, cada día cuentan con una población de adulto mayor que presentan enfermedades crónicas y generan una alta demanda de los  servicios de medicina interna tanto para consulta especializada como para hospitalización y ante la baja oferta de los hospitales de la red pública saturan la oferta de aquellos hospitales como es el caso del Hospital Bosa II Nivel, generando sobreocupación del servicio de hospitalización de medicina interna y demanda insatisfecha en la atención de consulta externa”.

Frente a este componente, en cada problemática el hospital tiene claras las causas por las cuales se pueden presentar en la población los problemas planteados, por lo que sabe sobre que aspectos se debe intervenir con el fin de solucionar el mismo, además para cada una de ellas tiene identificada la población afectada, evidenciando la justificación, objetivo del proyecto y las metas establecidas.

La política publica para las tres problemáticas están enmarcadas de la siguiente manera: “Reducir la mortalidad materna a menos de 45 por 100.000 nacidos vivos para el periodo 2004 – 2008, teniendo como línea base que para el año 2003 la mortalidad materna fue de 65 por 100.000 nacidos vivos”, “Reducir a 9,9 la tasa de mortalidad de menores de 1 año, reducir a 11,5 la tasa de mortalidad por neumonía en menores de 5 años y reducir a 1 la tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda” y “Garantizar el acceso universal al aseguramiento en salud y la prestación de servicios de salud a la población vulnerable del Distrito. Verificar con plan de desarrollo

2: INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA SOLUCIÓN DE LOS PROBLEMAS SOCIALES

Este componente tiene que ver con la política pública definida, proyectos, estrategias y  programas, establecidos tanto por la administración como por la entidad, evidenciándose que se desarrollaron adecuadamente en las problemáticas identificadas por el hospital, en concordancia con la metodología prevista en la Resolución Reglamentaria No. 001 de 2007. 

3: RESULTADOS EN LA TRANSFORMACIÓN DE LOS PROBLEMAS SOCIALES

En este componente se observa que el hospital no reporta presupuesto para cada uno de los proyectos, manifestando que no se tiene un presupuesto asignado por proyecto, sin embargo se presentan giros que corresponden a las actividades desarrolladas para el cumplimiento de las metas.

No obstante lo anterior se observó que la información relacionada con este componente es incompleta, en razón a que se limitaron a mostrar las acciones con sus metas y su nivel de ejecución, no incluyen el presupuesto ni las fuentes de financiación de los proyectos a través de los cuales se atendieron las problemáticas sociales; y en cuanto a los indicadores  solamente se limita a dar una descripción y a manifestar que hay una selección adecuada de indicadores que miden la gestión del hospital frente a la problemática identificada. (Reiterativo en el informe anterior).

De acuerdo con el porcentaje de cumplimiento de las metas propuestas en las actividades llevadas a cabo para cada problemática: En mortalidad materna algunas actividades alcanzaron un cubrimiento por encima del 100% y se da cumplimiento a la meta con un 0% de tasa de mortalidad materna; en mortalidad infantil, se da cumplimiento a la meta con un 0% tasa de mortalidad en menores de 1 año; 0% mortalidad por neumonía en menores de 5 años y 0% de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 años y para la problemática tres se dio cumplimiento parcial a las actividades desarrolladas en un 88%.

De lo anterior se concluye que el nivel de cumplimiento de las metas a las problemáticas identificadas por el hospital, están de  acuerdo con los parámetros establecidos en el Plan de Desarrollo Distrital.

Una vez verificado el informe de Balance Social presentado por el hospital se evidencio que cumple con los lineamientos metodológicos  de la Contraloría de Bogotá para su elaboración.

3.7.1 No obstante lo anterior, se observa que el informe no presenta en su totalidad los subcomponentes, teniendo en cuenta que en el componente 3 “Resultados en la Transformación de los Problemas Sociales” dejo de reflejar algunos aspectos importantes que son necesarios para la evaluación desarrollada.

La anterior situación contraviene lo establecido en la Resolución No.001 del 26 de enero en su artículo quinto, teniendo en cuenta que cuando la entidad auditada no reporta la información completa impide que la evaluación efectuada refleje la totalidad de la gestión llevada a cabo por el hospital durante la vigencia 2008. 

3.8. EVALUACION DE LA GESTION AMBIENTAL INTERNA.

3.8.1. Información General

Evaluada la información reportada por la entidad, se observa que la entidad no cuenta con un sistema de gestión ambiental y de igual manera se establecieron requisitos ambientales en los procesos de compra y contratación.

Además se establece el cumplimiento de la normatividad existente (Resolución 475/98 análisis fisicoquímico de aguas residuales; Ley 373/97 Programa de Ahorro y uso eficiente de agua entre otras) y la implementación del Plan Institucional de Gestión Ambiental-PIGA-.

3.8.1.1. Componente Hídrico.

Analizado el consumo entre los dos últimos años existió una tendencia al incremento en un 27% de los metros cúbicos consumidos y la facturación por este concepto fue de $ 62.1 millones en la vigencia 2008, observando un incremento del 35.1%, entre las dos últimas vigencias en los pagos efectuados por el recurso agua.

El Hospital adelantó los estudios de caracterización de aguas residuales mediante las órdenes de servicio No.09 y No. 40 del 2008, por un valor de $1.3 millones, con la firma Antek S.A., con el fin de obtener el permiso de vertimiento ante la Autoridad Ambiental.

3.8.1.2. Componente energético

La entidad viene implementando el programa de ahorro y uso eficiente de energía a través de capacitación a los funcionarios, situación que no se ve reflejada en los consumos y pagos de este recurso, como se pudo  observar  en el incremento del 5.1%, en los Kw consumidos y en la facturación existió un aumento del 16.9%, de lo cancelado en los dos últimos años. Se cancelaron un valor de $98 millones en el año 2008.

3.8.1.3. Residuos sólidos

La entidad genera tres tipos de residuos: ordinarios, peligrosos y reciclables, evidenciándose que para la primera clase existió un incremento del 20.6%; en el segundo tipo se halló una variación de 13%.

La cantidad de material reciclado se incremento en un 5.5%, lo que demuestra el cumplimiento del programa de reciclaje conforme al Decreto 400/04 “Por el cual se impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos producidos en las entidades distritales”.
En la vigencia 2008, la entidad invirtió recursos en la Gestión Ambiental, por un monto de $7.8 millones, cuya mayor inversión se ejecutó en la adquisición de guardianes y canecas por un valor de $6.3 millones equivalente al 80.8% del presupuesto y los 31.4% restantes se ejecutaron en la caracterización de las aguas residuales equivalente a un 19.2% ($1.3 millones).
3.8.2. DICTAMEN SOBRE LA GESTIÓN AMBIENTAL INTERNA.
Existe un funcionario vinculado a la entidad a través de contratación encargado de la gestión ambiental de la entidad, que planea y ejecuta las actividades tendientes a la minimización de los impactos ambientales que genera la entidad en la prestación del servicio de salud. 

Los objetivos y metas planteados para la vigencia 2008, son mas cualitativos que cuantitativos, debido a que en la implementación de los programas planteados para el ahorro de agua y energía, no se observa resultados económicos en la cancelación de la facturación para cada uno de estos componentes.

En el Manejo Integral de Residuos Sólidos Hospitalarios se encontró que la entidad presentó un incremento en la generación tanto en los residuos ordinarios como en los peligrosos en los dos últimos años, mientras que en el material reciclado existió un ligero incremento lo que permite el aprovechamiento en este tipo de residuos.

Por lo anterior, la gestión Ambiental de la entidad, en todo lo relacionado a los recursos que integran el medio ambiente (agua, energía atmósfera y suelo) y que son susceptibles de ser impactados por la venta de su servicio, durante la vigencia 2008, fue eficiente y parcialmente eficaz.

3.9.
EVALUACIÓN ACCIONES CIUDADANAS.

Una vez revisado el periodo 2008, se encuentra que el reporte se hace a través del registro CB 0405 “RELACION PETICIONES, QUEJAS”.

Se verifica el proceso establecido, y se encuentra que el área de Atención al usuario y Participación Social, recepciona las diferentes solicitudes a través de buzones, por correspondencia o presencial; las mismas son clasificadas por tipología es decir: Petición, Queja, Reclamo ó Sugerencia y luego son direccionadas a cada  uno de los competentes (servicios) para dar trámite a su respuesta, la que posteriormente es recibida por el Área de Atención al Usuario, donde se da trámite a su respuesta final.

Del periodo 2008, se evidencia según el reporte de SIVICOF arriba relacionado, se recibieron 292 solicitudes, las mismas fueron verificadas en el área de Atención al Usuario en el archivo físico A-Z y en archivo magnético “Base de Quejas 2008 – final Semaforizado.xls”, en el cual se evidencia que se presentaron: 28 Derechos de Petición que corresponde al 10% del total, 71 Quejas es decir el 24%, 188 Reclamos correspondiente a el 64% y 5 Solicitudes que son el 2%. 

En el periodo analizado, se tomó una muestra aleatoria de 75, lo que corresponde a un 25.7% del total, la revisión se realiza una a una de las solicitudes como consta en las tablas anexas, donde se identifica fecha de radicación, fecha de envío de respuesta al usuario y número de días hábiles de trámite, el resultado es el siguiente: 

Cuadro 28
Muestra Seleccionada

	
	Muestra
	Tiempo de Respuesta    ≤ 15 días
	Tiempo de Respuestas  > 15 días
	% de solicitudes no resueltas a tiempo

	Derechos de Petición
	7
	6
	1
	14%

	Quejas


	18
	16
	2
	11%

	Reclamos


	50
	48
	2
	4%

	TOTAL
	75
	70
	5
	7.14%


Fuente: Libro de radicación de quejas y reclamos de la Oficina de Atención al Usuario.

De lo anterior se concluye que de la muestra tomada, 5 solicitudes Nos. 68, 90, 176, 209 y 260 no fueron resueltas a tiempo es decir un 7.14%; se pudo evidenciar que la demora en dar respuesta esta dada por la tardanza de las Áreas del Hospital en responder al Área de atención al usuario, lo que impide entregar oportunamente respuestas al peticionario.  

Se pudo verificar que las Quejas interpuestas por los peticionarios, se refieren a falta de calidez en el trato, mayoritariamente por parte de los funcionarios de Facturación, seguida por el personal de vigilancia y por el personal asistencial. Se evidenció en las respuestas dadas a los peticionarios que las personas responsables o coordinadores de Áreas en algunos casos contestan cosas como por ejemplo:”Se hizo un llamado de atención (…) y se recordó acerca del buen trato que se debe tener con los usuarios”, “Se están realizando programa de Humanización”; lo anterior evidencia el reconocimiento de la queja además de realizar acciones que permitan eliminar las causas.

De los reclamos presentados, se evidencia que los mismos se presentan por la inconformidad de los usuarios respecto a la prestación de los servicios tales como la demora en la Atención de Urgencias, la Oportunidad en la Asignación de citas, la demora en el servicio de Facturación y la calidad de los servicios prestados, entre otras; ante las cuales se encontraron algunas respuestas explicando al usuario la causa de la demora con una justificación dada, otras con acciones tomadas como la “Apertura de Agenda” como solución a reclamos, y en  algunos casos auditorias de las Historias Clínicas de los pacientes para dar respuestas a reclamos por calidad en el servicio prestado.

Los Derechos de Petición se refieren a: calidad en la prestación de los servicios asistenciales, servicio de Facturación, solicitud de tratamiento o medicamentos, entre otros; ante lo cual se evidencias respuestas sustentadas técnicamente desde las diferentes áreas asistenciales y administrativas.

El Hospital contó con un Plan Operativo para la vigencia 2008, cuyo proyecto estratégico se llamó “PARTICIPACIÓN SOCIAL”, la misma tenia programada cinco (5) actividades, de las cuales se evidencia lo siguiente:

Se realizaron dos talleres de resolución de conflictos convocando a 50 usuarios de los cuales asistieron 47 usuarios.

Se realizo capacitación de 2320 usuarios en derechos y deberes, a través del programa de ruta de la salud, se elaboraron pendones para divulgación de los derechos y deberes, los cuales se encuentran exhibidos en Consulta Externa y en la Sede Hospitalaria y guías del usuario para facilitar el manejo de la información a usuarios de las cuales se tiene plegable impreso y es entregado en los diferentes puntos de Atención al Usuario del Hospital como son: Urgencias, Consulta Externa y el Módulo de Atención al Usuario.

Se realizaron 8 asambleas de Asociación de usuarios de las doce (12) programadas.

Los integrantes de la Asociación de Usuarios participaron de cinco (5) actividades como fueron: Tercer encuentro Distrital de Copaco, Consulta ciudadana de la Supersalud y Reuniones de control social para el proceso de libre elección de la Secretaria Distrital de Salud, Premio Distrital a la Gestión en Salud y en la Cuarta asamblea Distrital por el derecho a la salud y la calidad de vida.

El Hospital participó en una jornada de Rendición de Cuentas a la Comunidad, con la participación de la Alcaldía Local, Veeduría, Hospital pablo VI y otras Entidades de la Localidad.

De las cinco Actividades se cumplieron en su totalidad tres (3), las dos actividades faltantes: “Capacitación a integrantes de la Asociación de Usuarios”, de los cuales se capacitaron 47 de los 50 programados, la segunda actividad “Asambleas de Asociación de Usuarios” se programaron realizar doce (12), de las cuales se realizaron ocho lo que correspondió a un cumplimiento de 66.67%. El cumplimiento del POA de Participación Social fue del 92.7%, lo que se considera adecuado.  
El Hospital cuenta con diferentes procesos de participación ciudadana como la Asociación de Usuarios, Comité de Quejas, El Comité de Ética, el Comité de Participación Comunitaria “COPACO”, lo cual se evidencia en las listas de asistencia, adicionalmente Un Veedor de la Asociación de Usuarios participa en el proceso de Apertura de Buzones de Quejas, según consta en las actas de apertura. 

En diligencia surtida el día primero de junio de 2008, la señora MÓNICA DÍAZ ROJAS, ciudadana portadora de la C.C. No. 1.012.325.370, residente en Bogotá, Carrera 87 H No. 62 – 20 Sur, Barrio Bosa Estanzuela, madre del menor YEISON FELIPE SANDOVAL DÍAZ de 23 meses de nacido, quien para efectos de identificación presenta el Número de Registro Civil 1146124440, allí la mencionada señora presentó una queja por la forma como un médico se refirió a la forma como se comportaba con su hijo y a la forma y contenido en que relató los síntomas que presentó el niño. Posteriormente ante un cuadro similar presentado por el menor la mencionada señora lo lleva al Hospital CENTRO ORIENTE II Nivel E.S.E. en donde luego de habérsele practicado diversos exámenes y durar internado 4 días le es diagnosticado una EPILEPSIA, para lo cual le es ordenado Un electro encefalograma  y un val por neuropediatría. Lo que confirma que la madre estaba diciendo la verdad y no debía ser objeto de burla.

En ejercicio de sus funciones se corrió traslado de la misma queja al Gerente del hospital mediante la comunicación No. 100116 – 007 del 10 de junio de 2009, poniendo en su conocimiento la anomalía y requiriéndolo para que una vez se diera respuesta y mejorara la situación se pusiera en conocimiento del equipo auditor. La administración tomó cartas en el asunto y el día 23 de junio del año en curso mediante la comunicación No. 532 con copia a la Contraloría de Bogotá y radicada con el No. 200939069 de la misma fecha se le dio respuesta a la quejosa en la que advierte que no se estaba burlando de la misma y que el menor fue remitido a consulta neuropediátrica, así las cosas, se dio respuesta al Derecho incoado.

En Comunicación de fecha 13 de julio del 2009, el señor Alberto Grajales, identificado con Cédula de Ciudadanía No. 80.270.236, residente en la Calle 65 G No. 77 H – 29 Sur, planteó quejas del servicio prestado por los hospitales Bosa II Nivel E.S.E., y Pablo VI Bosa I Nivel, en el sentido que se presentaban en la atención de los dos hospitales las siguientes irregularidades:
1. “Las eternas filas en las mañanas para la repartición de citas, Porqué?

2. Las fotocopias o acaso omiten el nuevo decreto.

3. Facturan para la droga aca (sic) en el hospital y los mandan a caminar hasta Bosa 6 cuadras larguisimas (sic) a reclamar y volver otra vez aca (sic). ¿No tienen consideración con la 3ª edad y los enfermos (hipertensos)”

En cumplimiento de la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular a la cuenta vigencia 2008 y en desarrollo del Plan de Auditoria Distrital (PAD) 2009, Ciclo II, que se desarrolló en el Hospital Bosa II Nivel E.S.E., se trasladó la queja a los dos gerentes de dichos hospitales, solicitándoles que una vez se diera respuesta al quejosa, copia de las respuestas se pusieran a disposición de este equipo auditor, la administración del Hospital Bosa II Nivel, expidió la correspondiente respuesta, copia de la cual fue remitida a la Contraloría de Bogotá, explicandole al petente que cuestiones contractuales y de logística imponían los sitios para retiro de los medicamentos y se tomarían las medidas de preferencia para las personas incapacitadas y de la tercera edad. 
Participación de la Comunidad en el Control Fiscal.
En la Mesa de Trabajo No 04, celebrada el día 9 de junio de 2009, previa citación a la comunidad, concurrieron los señores Jesús Téllez Romero (C.C. No. 5.846.396), Álvaro Hurtado (C.C. No. 3.019.032) y Alberto Grajales (C.C. No. 80.270.236), quienes en la misma expusieron: “Señor JESUS TELLEZ ROMERO (C.C. No. 5.846.396), manifiesta que no tiene conocimiento del Hospital de Bosa, por lo que su intervención es limitada.

Señor ALVARO HURTADO (C.C. No. 3.019.032): manifiesta que lleva dos años en el sector, es administrador del conjunto residencial donde reside, ha estado vinculado con la Contraloría; en cuanto al hospital como tal manifiesta que el problema que ve es que las instalaciones son muy reducidas para la cantidad de beneficiarios que vienen a solicitar el servicio por lo que se ve mucho hacinamiento, además piensa que hacen falta más centros de atención porque para acceder a una cita hay que esperar mucho tiempo, no hay capacidad para la atención de la cantidad de demanda.

Manifiesta que a diferencia de otros hospitales en el de Bosa le dan prioridad a la tercera edad y mujeres embarazadas.

Oscar Emerio pregunta al señor Alberto que como le ha parecido el servicio que presta el hospital, si ha visto alguna falencia que se pueda mejorar?, a lo que el señor responde que no le ve nada malo solamente que el hospital no tiene la capacidad para atender a la cantidad de población que lo requiere.

Señor ALBERTO GRAJALES (C.C. No. 80.270.236): Comenta que es líder comunitario, que conoce casi todo lo relacionado con la localidad de Bosa y que le gusta mucho trabajar con los niños.

En cuanto al sector salud comenta que para acceder a una consulta hay que esperar mucho tiempo, además considera también que es una sede muy pequeña y que le falta mucho mantenimiento, esta muy descuidado.

La doctora Bleidy le manifiesta que hay un proyecto para la construcción del hospital y que ellos como comunidad pueden hacerle seguimiento.

Argumenta que el servicio de atención al usuario no es el adecuado ya que se requiere de una persona que haga acompañamiento y lo guíe en el servicio que solicita.”
3.10.
SEGUIMIENTO AL CUMPLIMIENTO DEL COMPROMISO ÉTICO.

3.10.1.
VISIBILIDAD.
3.10.1.1
PÁGINA WEB.
La entidad cuenta con página WEB, la que tiene links que identifican la Misión, Visión y Objetivos, careciendo en sus presentaciones de información relativa al organigrama, a los horarios de trabajo, de los correos electrónicos de sus directivos, al igual que una relación de estos, sus cargos, además aunque presenta un link denominado “CONTÁCTENOS”, no cumple su finalidad toda vez que al probarla desde el exterior del hospital, no es posible el envío de mensajes, así mismo, no se actualiza desde el año pasado, por otro lado esta página no permite recepcionar peticiones, quejas y/o reclamos , además, es imposible que la misma pueda asignar un código de radicación de la misma, por otro lado la página genera información muy general, en muchos aspectos y en particular en su portafolio de servicios, idéntica situación se presenta en el aspecto de ejecución del presupuesto.

3.10.1.2.
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.
3.10.2.
CONTRATACIÓN

La entidad carece de una ventana en su página WEB que ilustre a los ciudadanos sobre el estado de su contratación en cada una de sus etapas y solo es posible encontrar los pliegos de condiciones y sus adendas para unos pero sin que ello sea generalizado, desde otra ventana, es posible encontrar algunas normas que rigen el proceso contratacional, el que en un sesenta por ciento es celebrado previo proceso de convocatoria pública.

Igualmente realizadas las averiguaciones se estableció que el hospital no incorpora en esta página el plan de compras aprobado para el 2009.

Por otro lado, de lo establecido en la muestra así como lo evidenciado de la información reportada por el hospital en el SIVICOF, se pudo establecer que este sujeto de control incorpora indirectamente lo dispuesto en la Ley 816 de 2003, en el sentido que su contratación si está brindando apoyo a la industria nacional.

De conformidad con lo dispuesto por el artículo 14 del Decreto 393 de 2002, en lo atinente a la contratación con consultores, el sujeto de control en tratamiento no ha celebrado este tipo de contrato, por manera que no ha requerido de su aplicación.

3.10.3.
RENDICIÓN DE CUENTAS A LA CIUDADANÍA Y ÓRGANOS DE CONTROL.

La entidad presenta rendición de cuentas a la ciudadanía de manera anual y a los entes de control de acuerdo a las normas que para el efecto dicte cada uno de estos entes.

3.10.4.
TRAMITES

La entidad incorpora en su página WEB algunos de los servicios de su portafolio pero estos no tienen ventanas que permitan ilustrar al usuario de particularidades de este o de trámites implementados para cada uno de ellos.

3.10.5.
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.

3.10.6.
PARTICIPACION CIUDADANA

La entidad no cuenta con pactos firmados con la ciudadanía, a través de las veedurías 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.

3.11.
SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA

De acuerdo con el contenido del memorando de encargo de Auditoría, y durante la ejecución del proceso auditor se hizo seguimiento al Control de Advertencia referido a los aportes patronales sin situado de fondos y que es amortizado con cargo al contrato de vinculados No. 473 de 2007 y esta conformado por aporte en salud $507.0 millones aportes en pensión $661,0 millones aportes a cesantías $539.0 millones y aportes a ARP $102.0 millones, verificado los registros contables y sus soportes encontramos que están de conformidad  con las normas de contabilidad generalmente aceptadas por la Contaduría General de la Nación y ajustándose a la ley 1122 de 2007, ya que se tratan de los recursos del Sistema General de Participaciones.
3.12.
CONCEPTO SOBRE RENDICIÓN DE LA CUENTA.
Revisada la cuenta rendida en SIVICOF, se verificó que el Hospital transmitió todos los informes en los formatos dispuestos para tal efecto por la Contraloría de Bogotá D.C., y en ello no hubo observación final por parte del equipo auditor, a inicios del proceso auditor, se detectó una inconsistencia en el diligenciamiento de los formatos relativos a la contratación CB – 0201, que en el transcurso de la auditoría se despejo llegando a encontrar que la cuenta había sido rendida en este aspecto de acuerdo con los postulados del ente de control.

4. ANEXOS

ANEXO 4.1.
CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS
	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	12
	
	3.3.0.1.

3.3.0.2.

3.3.1.1.

3.3.1.2.

3.3.1.3.

3.3.1.4.
	3.4.7.1.

3.5.2.1.

3.5.2.2.

3.5.2.3.

3.5.2.4.

3.5.2.5.


	FISCALES
	1
	$ 253.44
	3.3.0.1.

	

	DISCIPLINARIOS
	5
	
	3.3.0.1

3.5.2.1.

3.5.2.2.

3.5.2.3.

3.5.2.5
	

	PENALES
	0
	
	
	


ANEXO 4.2.

Plan de Desarrollo.
	
	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
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENTIDAD: HOSPITAL BOSA II NIVEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	prom∑proy

	Proyecto 1
	6.799.837.813,20
	6.799.837.813,20
	10%
	6.641.989.036,00
	20%
	30%
	100
	7000%
	7030%
	

	Meta 1
	Egresos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 2
	Total de procedimientos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 3
	Partos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 4
	Cesáreas
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 5
	Consultas de urgencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Proyecto 2
	2.501.120,00
	2.501.120,00
	10%
	821.120,00
	7%
	17%
	
	0%
	17%
	

	Meta 1
	Egresos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 2
	Total de procedimientos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 3
	Partos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 4
	Cesáreas
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 5
	Consultas de urgencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total Sector "Bogotá sin Indiferencia"
	
	
	
	
	
	
	prom∑entidad

	"BOGOTÁ POSITIVA"
	
	
	
	
	
	
	
	

	ENTIDAD
	
	
	
	
	
	
	
	
	prom∑proy

	Proyecto 2
	1.670.000,00
	565.600,00
	3%
	565.600,00
	7%
	10%
	
	0%
	10%
	

	Meta 1
	Egresos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 2
	Total de procedimientos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 3
	Partos
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 4
	Cesáreas
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Meta 5
	Consultas de urgencia
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Total Sector "Bogotá Positiva"
	
	
	
	
	
	
	
	prom∑entidad

	Los proyectos no tienen presupuesto asignado.


	MORTALIDAD MATERNA

	ENTIDAD: HOSPITAL BOSA II NIVEL

	SECTOR: SALUD

	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
	
	

	
	
	
	
	
	
	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)
	

	La localidad de Bosa registra una tasa de mortalidad materna importante frente a la registrada en Bogota, dado que para el año 2007 la tasa de mortalidad fue de 50 a nivel local y de 45,8 a nivel Distrital y resultado que es contrario al comportamiento de la ciudad y al programa de cero tolerancia a la mortalidad materna de la Secretaria  Distrital de Salud, adicionalmente en Bosa existe alta población femenina en edad fértil presenta complicaciones en su embarazo. 
	Mujeres de la Localidad de Bosa en edad fértil 157.642
	Atención de consulta especializada.
	Productividad con Impacto Social y Financiero
	Implementar acciones de mejoramiento para lograr una producción eficiente y eficaz de los servicios de salud
	Cero tolerancia a la mortalidad materna
	De una meta propuesta de 11.754 consultas se realizaron 11.871 consultas con un cumplimiento del 101%
	 
	Todos los indicadores presentan una ejecución superior al 70%
	Año 2008
	No se tiene un presupuesto asignado por proyecto
	$4.197.979,582

Corresponde al costo de las actividades realizadas en el servicio de Ginecoobstetricia
	Los indicadores seleccionados por el Hospital miden el cumplimiento de las metas  propuestas y en el indicador de Tasa de mortalidad materna se mide la incidencia que tuvo la gestión adelantada en el cumplimiento de la meta propuesta para dar solución a la problemática identificada
	En comparación con el año anterior la demanda de consulta especializada presenta una disminución del 2,3%
	 

	
	
	Atención del parto
	
	
	
	De una meta propuesta para atender 1.299 partos se realizaron 1.325 partos con un cumplimiento del 102%
	 
	
	
	
	
	
	Frente al año anterior la demanda de partos presenta un incremento del 7,4%
	 

	
	
	Atención del parto por cesárea
	
	
	
	De una meta de 706 cesáreas, se realizaron 772 cesáreas con un cumplimiento del 109,3%
	 
	
	
	
	
	
	La atención de partos por cesárea presenta un incremento del 10% frente al año anterior
	 

	
	
	Procedimiento quirúrgico
	
	
	
	 
	De una meta de 3.065 procedimientos, se realizaron 2.759 con un cumplimiento del 90%
	
	
	
	
	
	La realización de procedimientos quirúrgicos presenta una reducción del 10,6% frente al año anterior
	 

	
	
	Hospitalizaciones
	
	
	
	1.185 Egresos
	De una meta de 1.185 egresos, se realizaron 921 con un cumplimiento del 77,7%
	
	
	
	
	
	Frente al año anterior los egresos se incrementaron en 10,2%
	 

	
	
	Tasa de Mortalidad Materna
	
	
	
	Se cumple la meta con un 0% de tasa de mortalidad materna 
	 
	
	
	
	
	
	La tasa de mortalidad materna se mantiene en cero muertes maternas
	 

	DIILIGENCIADO POR: ______________________________________________________


	MORTALIDAD INFANTIL

	ENTIDAD: HOSPITAL BOSA II NIVEL

	SECTOR: SALUD

	RECONSTRUCCIÓN DEL PROBLEMA SOCIAL (1)
	INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA TRANSFORMACIÓN DE LOS PROBLEMAS (2)
	RESULTADOS EN LA TRANSFORMACIÓN 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
	
	

	
	
	
	
	
	
	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)
	

	Población infantil con una alta incidencia de enfermedades respiratorias 
	Niños menores de 5 años: 23.487 afiliados al régimen subsidiado y vinculado
	Hospitalizaciones
	Productividad con Impacto Social y Financiero
	Implementar acciones de mejoramiento para lograr una producción eficiente y eficaz de los servicios de salud
	Reducir a 9,9 la tasa de mortalidad de menores de 1 año, reducir a 11,5 la tasa de mortalidad por neumonía en menores de 5 años y reducir a 1 la tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda
	 
	De una meta propuesta de 2.924 egresos se realizaron 2.602 egresos con un cumplimiento del 89%
	Todos los indicadores presentan una ejecución superior al 70%
	Año 2008
	No se tiene un presupuesto asignado por proyecto
	$2.229.259,224

Corresponde al costo de las actividades realizadas en el servicio de Pediatría
	Los indicadores seleccionados por el Hospital miden el cumplimiento de las metas  propuestas y en el indicador de Tasa de mortalidad infantil se mide la incidencia que tuvo la gestión adelantada en el cumplimiento de la meta propuesta para dar solución a la problemática identificada
	Frente al año anterior los egresos se redujeron en un 3,1%
	 

	
	
	Atención de consulta especializada.
	
	
	
	 
	De una meta propuesta de 6.919 consultas se realizaron 6.256 consultas con un cumplimiento del 90,4%
	
	
	
	
	
	Frente al año anterior las consulta especializadas se redujeron en un 2.0%
	 

	
	
	Mortalidad en menores de 1 año
	
	
	
	0% de tasa de mortalidad en menores de 1 año
	 
	
	
	
	
	
	La tasa de mortalidad en menores de 1 año se mantiene en cero muertes
	 

	
	
	Mortalidad por neumonía en menores de 5 años
	
	
	
	0% de tasa de mortalidad por neumonía en menores de 5 años
	 
	
	
	
	
	
	La tasa de mortalidad por neumonía se mantiene en cero muertes para menores de 5 años
	 

	
	
	Mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 años
	
	
	
	0% de tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de 5 años
	
	
	
	
	
	
	La tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda se mantiene en cero muertes para menores de 5 años
	 

	DILIGENCIADO POR: ______________________________________________________

	 


	ATENCIÓN CRÓNICOS

	ENTIDAD: HOSPITAL BOSA II NIVEL

	SECTOR: SALUD

	RECONSTRUCCIÓN DEL PROBLEMA SOCIAL (1)
	INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA TRANSFORMACIÓN DE LOS PROBLEMAS (2)
	RESULTADOS EN LA TRANSFORMACIÓN 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
	
	

	
	
	
	
	
	
	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)
	

	La localidad de Bosa y el Distrito, cada día cuentan con una población adulto mayor que presentan enfermedades crónicas y generan una alta demanda de los servicios de medicina interna tanto para consulta especializada como para hospitalización y ante la baja oferta de los hospitales de la red pública saturan la oferta de aquellos hospitales como es el caso del Hospital Bosa II Nivel, generando sobre ocupación del servicio de hospitalización de medicina interna y demanda insatisfecha en la atención de consulta externa.
	Población adulta mayor de 45 años:122.944
	Hospitalizaciones servicio
	Productividad con Impacto Social y Financiero
	Implementar acciones de mejoramiento para lograr una producción eficiente y eficaz de los servicios de salud
	Garantizar el acceso universal al aseguramiento en salud y la prestación de servicios de salud a la población vulnerable del Distrito. 
	 
	De una meta propuesta de 1.493 egresos se realizaron 1.296 egresos con un cumplimiento del 86,8%
	Todos los indicadores presentan una ejecución superior al 70%
	Año 2008
	No se tiene un presupuesto asignado por proyecto
	$2.708.927,694

Corresponde al costo de las actividades realizadas en el servicio de Medicina Interna
	En lo referente a la atención del adulto mayor con enfermedad crónica se observa una selección adecuada de indicadores que miden la gestión del hospital frente a la problemática identificada
	Frente al año anterior los egresos se redujeron en un 35,4%
	 

	
	
	Atención de consulta especializada en medicina interna
	
	
	
	 
	De una meta propuesta de 10.346 consultas se realizaron 8.969 consultas con un cumplimiento del 86,7%
	
	
	
	
	
	Frente al año anterior las consulta especializada de medicina interna se incremento en un 13,5%
	 

	
	
	Atención de consulta especializada en cardiología
	
	
	
	 
	De una meta propuesta de 852 consultas se realizaron 757 consultas con un cumplimiento del 88,8%
	
	
	
	
	
	Frente al año anterior las consulta especializada de cardiología se incremento en un 19,8%
	 

	DILIGENCIADO POR: ______________________________________________________

	 


Calificación Balance Social:
Reconstrucción del problema social:

Problema 1: La localidad de Bosa registra una tasa de mortalidad materna importante frente a la registrada en Bogota, dado que para el año 2007 la tasa de mortalidad fue de 50 a nivel local y de 45,8 a nivel Distrital y resultado que es contrario al comportamiento de la ciudad y al programa de cero tolerancia a la mortalidad materna de la Secretaria  Distrital de Salud, adicionalmente en Bosa existe alta población femenina en edad fértil que presenta complicaciones en su embarazo.

	Causas
	Calificación

	El problema planteado por la entidad es claro, así como las causas presentadas que hacen referencia a la falta de cubrimiento al 100% de las gestantes  del control prenatal durante el embarazo, el estado de inferioridad económica, educativa y familiar. Como causas indirectas la entidad enuncia el desconocimiento de las gestantes de la importancia del control prenatal, la alta población flotante sin localización y seguimiento que no tienen ningún control, falta de seguimiento a los programas de planificación definitivo en mujeres de alto riesgo, estructura de  referencia y contrarreferencia ineficiente por insuficiente infraestructura hospitalaria para pacientes de alto riesgo y falta de comunicación efectiva  en educación sexual y reproductiva. 
	20


	Efectos
	Calificación

	De acuerdo a la claridad de las causas planteadas por la entidad se evidencian claramente las áreas críticas que se deben  intervenir para dar solución a la problemática evaluada y que hacen referencia entre otras a dar cubrimiento al 100% de las gestantes del control prenatal durante el embarazo.
	20


	Focalización
	Calificación

	El área de influencia definida por la entidad hace referencia a la localidad de Bosa en general, ya que el número de población femenina en edad fértil asciende a un total de 157.642 mujeres, sin embargo no se hace una claridad de la causa más común, que seria importante con el fin de establecer a cual de ellas se debe prestar más atención.
	15


	Actores
	Calificación

	Hospitales de primer nivel de atención

Hospitales de segundo nivel de atención

Secretaria Distrital de Salud

Alcaldía Mayor de Bogotá

Secretaria de educación
	


	Justificación a las soluciones propuestas
	Calificación

	Las estrategias de solución a la problemática planteada están enmarcadas dentro de los lineamientos de la Secretaria Distrital de Salud para reducir la mortalidad materna y la solución directa del hospital frente a las causas directas esta encaminada a aumentar la cobertura en actividades de promoción y prevención e implementación de programas de planificación definitiva para mujeres con patologías de alto riesgo, además presenta las siguientes estrategias:

- Mejoramiento en la red adscrita de hospitales en atención a las gestantes y recién nacidos…

- Disponibilidad de los servicios de salud…

- Fortalecimiento de la red hospitalaria…

- Refuerzo en vigilancia y control a instituciones prestadoras de servicios de salud….

- Mejoramiento de programas de promoción y prevención a través de “Salud a su Casa”…

- Aumentar la capacidad a los profesionales de la salud que ofrecen atención materna y  perinatal…

Teniendo en cuenta lo anterior, se evidencia que las propuestas de solución planteadas por la entidad están directamente relacionadas con el problema como tal, teniendo claridad sobre en que aspectos se debe centrar más la atención con el fin de dar solución al problema.
	20


Instrumentos operativos para la atención de los problemas sociales

Calificación

	A nivel de la Administración
	Calificación

	Las intervenciones están incluidas dentro de la política de cero indiferencia con la mortalidad materna y perinatal, LA Constitución nacional ha establecido como meta el reducir en un 50% la tasa nacional de mortalidad materna evitable, mejorar la overtura y calidad de la atención institucional  de la gestación, parto, puerperio y sus complicaciones y fortalecer las acciones de vigilancia, prevención y atención de la mortalidad materna y perinatal.

La Política Distrital  de “Bogotá sin indiferencia” ha establecido para el sector salud como prioridad la meta de reducir la mortalidad materna  a menos de 45 por 100.000 nacidos vivos  para el periodo 2004 – 2008. 
	20


	A nivel de la entidad
	Calificación

	Prestar servicios de salud efectivos a las gestantes, atención del parto, atención del parto por cesárea y procedimientos quirúrgicos, atención oportuna, integral y sin barreras de acceso a la gestante.
	20


Resultados en la transformación de los problemas

Definición: Los resultados son el efecto de las actividades desarrolladas por las entidades para la ejecución de los proyectos o acciones a su cargo para dar cumplimiento a una política.

	Porcentaje de cumplimiento físico
	Calificación

	Se  evidencia un cumplimiento en las metas que sobrepasa el 100% en atención de consulta especializada, atención del parto y  atención del parto por cesárea  y un cumplimiento parcial inferior al 100% en procedimientos quirúrgicos con un 90%,  y hospitalización con un cumplimiento del 77.7%.

La tasa de mortalidad materna se cumple en un 0%, lo que indica que la probabilidad de muerte materna es muy elevada.
	30


	Presupuesto
	Calificación

	No se tiene un presupuesto asignado por proyecto, por lo que del total presupuestado al proyecto Universalización en la atención integral en salud con enfoque familiar, se han girado  $4.197.979,582 que corresponde al costo de las actividades realizadas en el servicio de Ginecoobstetricia.
	40


	Indicadores
	Calificación

	Los indicadores seleccionados por el Hospital miden el cumplimiento de las metas  propuestas y en el indicador de Tasa de mortalidad materna se mide la incidencia que tuvo la gestión adelantada en el cumplimiento de la meta propuesta para dar solución a la problemática identificada.

En el informe la entidad presenta un análisis del resultado del indicador pero no se evidencia la formula como tal. 
	7


	Impacto y/o Acciones
	Calificación

	La entidad para la atención de las gestantes y de los niños, el hospital brindo servicios de atención en actividades de consulta de urgencias 24 horas, atención de partos y cesáreas 24 horas, así como el servicio de hospitalización también 24 horas, actividades que estuvieron apoyadas por el área administrativa quien con su participación logro brindar la gestión necesaria para satisfacer las necesidades de la población usuaria.

Mediante los mecanismos implementados se logro un 100% en el cumplimiento de la  meta propuesta por el hospital al reportar cero muertes en mortalidad materna, que incide directamente en que la población se sienta satisfecha y tranquila al acercarse a solicitar el servicio.
	10


Problema 2: Mortalidad infantil 
	Causas
	Calificación

	El planteamiento efectuado por el hospital frente a esta problemática es coherente y las causas ( bajo peso al nacer, enfermedades diarreicas y respiratorias e intestinales entre otras.) son claramente identificables Ya que hacen referencia a la deficiencia nutricional, el bajo peso al nacer, infecciones respiratorias agudas y las infecciones intestinales, que recaen direct6amente sobre la población afectada.
	20


	Efectos
	Calificación

	Las estrategias presentadas por la entidad están directamente relacionadas con la solución o reducción de la problemática presentada y tienen que ver con el fortalecimiento de programas de promoción y prevención para el cuidado del niño en el primer nivel de atención y la atención medica oportuna de niños con síntomas de infección respiratoria.
	20


	Focalización
	Calificación

	La población objeto definida por el hospital es coherente con la problemática presentada, ya que hace referencia a los niños menores de 5 años que corresponden a un total de  23.487 afiliados al régimen subsidiado y vinculado en la localidad de Bosa.
	20


	Actores
	Calificación

	Los actores que identifica la entidad SON: hospitales de primer nivel de atención, Hospitales de segundo nivel, Secretaria Distrital de Salud, Alcaldía Mayor de Bogotá, Secretaria de Educación, Instituto Colombiano de Bienestar familiar – ICBF y Departamento Administrativo de Bienestar Social – DABS, considerando que el ho0spital relaciona todos los actores involucrados para atender la problemática. 
	20


	Justificación a las soluciones propuestas
	Calificación

	La solución planteada por el hospital se relaciona con la atención resolutiva de los niños y niñas con infección respiratoria mediante la consulta médica especializada y servicio de hospitalización, enmarcada dentro del proyecto estratégico “Productividad con Impacto Social y Financiero”, cuyo objetivo es implementar acciones de mejoramiento para lograr una producción eficiente y eficaz de los servicios de salud; dentro del cual se pretende el incremento en la cobertura de la afiliación a la seguridad social en salud, fortalecer la vigilancia en salud publica sobre los eventos que afectan la salud infantil, impulsar acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y mejorar la calidad de la atención para población materno – infantil.

De acuerdo con la apreciación anterior se deduce que la entidad tiene claridad sobre los aspectos que se deben trabajar para dar solución a la problemática presentada.
	20


Instrumentos operativos para la atención de los problemas sociales

Calificación

	A nivel de la Administración
	Calificación

	La entidad relaciona adecuadamente las estrategias llevadas a cabo para reducir el problema planteado como son: “incrementar progresivamente la cobertura de la afiliación a la seguridad social en salud…, fortalecer la vigilancia en salud publica sobre los eventos que afectan la salud infantil, impulsar acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, mejorar el acceso efectivo a las atenciones que garantizan la protección de la salud, mejorar la calidad de la atención para población materno – infantil, promover iniciativas que permitan mejorar la competencia  de la familia para proteger la vida y la salud del recién nacido… e implementar, evaluar y fortalecer las iniciativas intersectoriales y sociales en el ámbito municipal, para mejorar la nutrición de la población infantil y de las mujeres gestantes y lactantes. 
	20


	A nivel de la entidad
	Calificación

	Ante la problemática planteada el hospital propone realizar acciones como: consulta especializada y hospitalización, actividades que buscan brindar una atención oportuna, integral y sin barreras de acceso, que tienen como fin reducir la morbi-mortalidad infantil. 
	20


Resultados en la transformación de los problemas

Definición: Los resultados son el efecto de las actividades desarrolladas por las entidades para la ejecución de los proyectos o acciones a su cargo para dar cumplimiento a una política.

	Porcentaje de cumplimiento físico
	Calificación

	Se evidencia un cumplimiento parcial en: hospitalizaciones, con un 89%, y en atención de consulta especializada, con un cumplimiento del   90.4%.

Se cumple en un 100% la mortalidad en menores de un año, la tasa de mortalidad por neumonía en menores de 5 años y tasa de mortalidad por enfermedad diarreica aguda en menores de cinco años. 
	40


	Presupuesto
	Calificación

	No se tiene un presupuesto asignado por proyecto, por lo que del total presupuestado al proyecto Universalización en la atención integral en salud con enfoque familiar, se han girado  $ $2.229.259,224 que corresponde al costo de las actividades realizadas en el servicio de pediatría.
	20


	Indicadores
	Calificación

	La información suministrada por la entidad refleja el resultado de los indicadores, pero no esta planteada la formula del mismo.
	7


	Impacto y/o Acciones
	Calificación

	La entidad manifiesta que para la atención de los niños, el hospital brindo servicios de atención en actividades de consulta de urgencias 24 horas, atención de partos y cesáreas 24 horas, así como el servicio de hospitalización también 24 horas, actividades que estuvieron apoyadas por el área administrativa quien con su participación logro brindar la gestión necesaria para satisfacer las necesidades de la población usuaria.

El impacto se ve reflejado en el cumplimiento de la meta propuesta para esta problemática que arroja un resultado de cero mortalidad infantil.
	10


Problema 3: La localidad de Bosa y el Distrito, cada día cuentan con una población adulto mayor que presentan enfermedades crónicas y generan una alta demanda de los servicios de medicina interna tanto para consulta especializada como para hospitalización y ante la baja oferta de los hospitales de la red pública saturan la oferta de aquellos hospitales como es el caso del Hospital Bosa II Nivel, generando sobre ocupación del servicio de hospitalización de medicina interna y demanda insatisfecha en la atención de consulta externa.

	Causas
	Calificación

	En razón a que las causas están directamente relacionadas con los factores que hacen que una enfermedad se presente en la población objeto de análisis, se considera que sobre este aspecto, las causas presentadas por la entidad son muy generales y hacen referencia a: “adultos mayores con estilos de vida que favorecen la presentación de factores de riesgo de las enfermedades crónicas y capacidad instalada insuficiente del hospital y de la red pública para atender la alta demanda del servicio de salud”. 
	10


	Efectos
	Calificación

	Las estrategias presentadas por la entidad están directamente relacionadas con la solución o reducción de las enfermedades crónicas, toda vez que el hospital tiene claramente identificadas las enfermedades crónicas que más afectan a la población de la localidad.
	20


	Focalización
	Calificación

	La población que el hospital identifica e incluye dentro de la problemática planteada son los adultos mayores de 45 años, que corresponden a: 122.944.
	20


	Actores
	Calificación

	La entidad identifica como actores las siguientes entidades: Hospitales de primer nivel de atención, Hospitales de segundo nivel de atención, Secretaria Distrital de Salud y Alcaldía Mayor de Bogotá; considerando que están incluyendo todas las entidades que tienen competencia para la solución del problema identificado por el hospital.
	20


	Justificación a las soluciones propuestas
	Calificación

	La entidad plantea soluciones con el fin de atacar las causas directas e indirectas de la problemática, en el sentido de darle una atención optima a los habitantes de la localidad y contribuir a que la comunidad se concientice de los cuidados preventivos que se deben tener de acuerdo con el diagnostico prescrito por el especialista. 
	20


Instrumentos operativos para la atención de los problemas sociales

Calificación

	A nivel de la Administración
	Calificación

	Los lineamientos están encaminados dentro de la Política Publica de prevención de las enfermedades crónicas en  Bogotá, por lo que se definieron los lineamientos: Promoción de una vida sana saludable, optimización de los servicios de prevención, diagnostico, tratamiento y rehabilitación en enfermedades crónicas y fortalecimiento de los sistemas de información, vigilancia epidemiológica e  investigación.
	20


	A nivel de la entidad
	Calificación

	El proyecto estratégico planteado por la entidad para hacer seguimiento a la problemática planteada se denomina “productividad con impacto social y financiero”, cuyo objetivo es implementar acciones de mejoramiento para lograr una producción eficiente y eficaz de los servicios de salud. En cuanto a las actividades se encuentran acordes a la problemática. 
	20


Resultados en la transformación de los problemas

Definición: Los resultados son el efecto de las actividades desarrolladas por las entidades para la ejecución de los proyectos o acciones a su cargo para dar cumplimiento a una política.

	Porcentaje de cumplimiento físico
	Calificación

	Atención de consulta especializada en medicina interna

Atención de consulta especializada en cardiología
La entidad reporta un cumplimiento parcial de acuerdo con las metas propuestas de un 86.8% en hospitalizaciones, 86.7%  en Atención de consulta especializada en medicina interna y del 88.8% en atención de consulta especializada en cardiología. 
	45


	Presupuesto
	Calificación

	No se tiene un presupuesto asignado por proyecto, por lo que del total presupuestado al proyecto Universalización en la atención integral en salud con enfoque familiar, se han girado  $2.708.927,694corresponde al costo de las actividades realizadas en el servicio de medicina interna.
	20


	Indicadores
	Calificación

	La información suministrada por la entidad refleja el resultado de los indicadores, pero no esta planteada la formula del mismo.
	7


.
	Impacto y/o Acciones
	Calificación

	En el caso de la atención al adulto mayor con enfermedad crónica, se observa una alta demanda del servicio y una oferta restringida por una calidad instalada insuficiente del servicio de hospitalización de medicina interna tanto en el hospital como en la red pública y de consulta externa por dificultas de contratación de especialistas.
	10


	HOSPITAL BOSA II NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
	
	

	AUDITORIA INTEGRAL GUBERNAMENTAL
	
	

	ORIGEN
	CAPITULO
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	NOMBRE INDICADOR
	META
	AREA ORGANIZACIONAL RESPONSABLE
	RESPONSABLE DE  LA EJECUCION
	RECURSOS
	FECHA DE INICIO
	FECHA TERMINACION
	RESULTADOS DEL INDICADOR
	GRADO AVANCE FISICO DE LA EJECUCION DE LAS METAS 
	AVANCE FISICO
	Grado de cumplimiento
	Cerrada  ( C ) o abierta (A)

	AUDITORIA INTEGRAL GUBERNAMENTAL
	3.2. EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	Principios y Valores Institucionales

3.2.1.1. El Hospital adoptó el Código de Ética No obstante se  evidencia falta de socialización y divulgación en el área de contratación, situación que se refleja en el desconocimiento de éstos que tienen  de los colaboradores evaluados.
	1. Divulgar el Código de Ética y Buen Gobierno  al 100% de los colaboradores del área de contratación.
	Colaboradores con conocimiento de Código de Ética / Total de colaboradores,
	100% de colaboradores con conocimientos de Código de ética y sistema de Control Interno.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Subgerentes y Jefes de Oficina
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	*20/20=100%
	100%
	Se avanzo en la socialización del Código de ética mediante la entrega de Agenda a cada uno de los funcionarios que prestan sus servicios a la Institución, adicionalmente se entrego documento resumen, se colocaron en las diferentes áreas retablos para recordar  valores, Misión y Visión entre otros,  Se socializo individualmente dicho Código de Ética por parte del equipo MECI y se realizan exposiciones en las jornadas de reinducción.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Aplicar encuesta para evaluación de interiorización del Código de Ética y Buen Gobierno.
	% de  Encuestas aplicadas  / Total de colaboradores del área.
	Aplicación de las encuestas a los colaboradores del área de contratación
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 
	2009-02-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se programo estructurar formato de encuesta para el 25 de febrero y a partir de esta fecha realizar dicha aplicación para evaluar interiorización del Código de Ética.
	100/100
	C

	
	
	Cultura de Autocontrol

3.2.1.2. Se observa escasa vivencia de la cultura del autocontrol en el área de contratación, recursos físicos, archivo, entre otras, al no contar con una herramienta de mejoramiento continuo para el logro de los objetivos establecidos, el alcance de las metas previstas, la atención oportuna de solicitudes, el deficiente manejo de las carpetas de los contratos, incrementar el valor agregado de las actividades de los supervisores e interventores, el seguimiento de actos administrativos y demás aspectos reflejados en este informe.
	1. Socialización de procedimientos de las áreas de Contratación, Recursos Físicos y Archivo. 
	Procedimientos socializados/ Total de procedimientos documentados.
	Procedimientos socializados a las áreas de Contratación, Recursos físicos y Archivo
	Subgerente Administrativo.
	Coordinador Recursos Físicos y Coordinador de Centro de gestión documental.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzó en proceso de actualización de procedimientos de las Áreas y se tiene como fecha limite de socialización de los mismos el 9 de marzo y se continuarán retroalimentación de los mismos.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Socialización del Mapa de Riesgos inherentes a sus procesos  a las áreas de Contratación, Recursos Físicos y Archivo. .
	No. De colaboradores con mapa de riesgo socializados / Total de colaboradores de éstas áreas
	Socializar el mapa de riesgos a los colaboradores de las áreas mencionadas.
	Subgerente Administrativo.
	Coordinador Recursos Físicos y Coordinador de Centro de gestión documental.
	 
	2008-11-01
	2008-12-15
	*20/20=100%
	100%
	Se cuenta con Mapa de Riesgos  del área de Recursos Físicos  el cual se resocializó, La Veeduría evaluó dicho  Mapa de Riesgos  en Diciembre, dando  un alto % de cumplimiento  al Plan de mejoramiento. 
	100/100
	C


Cultura de diálogo 

3.2.1.3. La sencilla estructura administrativa de la entidad permite que la comunicación en la organización sea directa y oportuna y que no existan barreras.

Sin embargo entre las dependencias se hace necesario fortalecer los canales de comunicación en aras del mejoramiento de los procesos y promover la cultura del diálogo entre los colaboradores


1. Manual de comunicaciones elaborado a 15 de noviembre de 2008.   2. Socialización del manual de comunicaciones a 330 colaboradores mediante inducción directa.

	
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Área de Mercadeo
	 
	2008-11-01
	2008-12-15
	*330/330=100%
	100%
	Se realizó Manual de Información y Comunicación Pública.  Se realizó Taller de socialización el 14 de Noviembre  con asistencia de 31 funcionarios los cuales dentro del Programa Plan Padrino se encargaron de divulgar la información. Adicionalmente se entregaron folletos y medio magnético. 
	100/100
	C

	
	
	
	2. Promover cultura del dialogo entre los colaboradores en las jornadas de Humanización.
	colaboradores que asistieron a jornadas de Humanización / Total de colaboradores 
	Sensibilizar al 80% de los colaboradores en cultura del dialogo
	Subgerencia Administrativa
	Área de Talento Humano
	 
	2008-11-15
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzó en el proceso realizando conexiones con la ARP  Colpatria y Caja de Compensación  para apoyar jornadas de Humanización con énfasis en la Cultura del Diálogo.
	100/100
	C

	
	
	3.2.2.1 Monitoreo

Es evidente que la Entidad no ha monitoreado sus riesgos, por cuanto no los ha identificado. Ello genera, inevitablemente, situaciones que impiden un eficaz y eficiente cumplimiento de los objetivos y las metas propuestas.

Se adolece de mecanismos efectivos y reales que permitan determinar los factores de riesgo y monitorear sus afectaciones.

No se efectuaron revisiones al plan de manejo de riesgos, esta situación no permite identificar los resultados obtenidos durante la vigencia, los cuales le sirven de base para la toma de decisiones y acciones correctivas para la formulación de la planeación estratégica del próximo periodo.
	1. Elaborar y socializar mapa de riesgos
	1. Mapa de riesgos elaborado.                                   2. No de colaboradores socializados / No. De colaboradores programados para la socialización
	1. Mapa de riesgos de la entidad elaborado.     2. Socialización del mapa de riesgos a 330 colaboradores.
	Subgerentes y Jefes de Oficina 
	Coordinadores de área
	 
	2008-11-01
	2008-12-15
	*330/330=100%
	100%
	Se elaboró Mapa de Riesgos y socializo a  todos los funcionarios de la Institución.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Establecer planes de mejoramiento para mitigación de riesgos 
	Plan de mejoramiento realizado / plan de mejoramiento programado
	Plan de mejoramiento semestral
	Subgerentes y Jefes de Oficina 
	Coordinadores de área
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzó en el establecimiento de Planes de Mejoramiento para la Mitigación de los Riesgos.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Evaluación de cumplimiento de planes de mejoramiento de planes de riesgos
	Informes de seguimiento realizados / informes de seguimiento programados
	Informe semestral de evaluación de los planes de mejoramiento realizados.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se Programo auditoria  para evaluar cumplimiento de Planes de Mejoramiento para primer semestre el 23 de Julio.
	100/100
	C


Procesos y Procedimientos

. 3.2.3.1. Se encontraron falencias, que afectan la buena marcha institucional, entre ellas, no se cuenta con procesos y procedimientos claros, que no solo estén actualizados, sino que además sean oportunos y faciliten la labor institucional.

Muchos de los procedimientos no se incorporan como parte de las actividades de los colaboradores y para muchas acciones aún no se han definido procedimientos específicos. Y en general el hospital no cuenta con un manual de funciones ni procedimientos actualizado ya que la ultima actualización fue en el año 2006, lo anterior no permite establecer responsabilidades y autoridad a cada cargo. 

	
	2. Socializar procesos y procedimientos a todos los colaboradores
	Procesos y procedimientos socializados / Total de procesos y procedimientos programados 
	Socializar los 282 procedimientos actualizados
	Subgerentes y Jefes de Oficina 
	Coordinadores de área
	 
	2008-11-01
	2008-11-30
	*279/279= 100%
	100,00%
	Se socializó el 100% de procedimientos a cada uno de los responsables.  Se evidencia planillas de socialización
	100/100
	C

	
	
	
	3. Actualizar manual de funciones
	Manual de funciones actualizado
	Manual de funciones actualizado en el periodo programado
	Subgerentes y Jefes de Oficina 
	Coordinadores de área
	 
	2008-11-01
	2008-12-30
	Manual de funciones actualizado
	100,00%
	A la fecha se encuentra actualizado Manual de funciones
	100/100
	C

	
	
	Desarrollo del Talento Humano

3.2.3.2. Se evidenciaron algunas falencias relacionadas con:

La escasa capacitación e inducción al personal cooperado.

La poca utilización de los canales de comunicación en mejora de las relaciones humanas y atención al público, como parte del desarrollo y atención que se debe dar al talento humano.

Carencia de estímulos al personal cooperado, que son quienes cumplen buena parte misional y administrativa.

Teniendo en cuenta que la mayor del personal es contratado por cooperativas de trabajo se observa que los perfiles, requisitos y experiencia se encuentran estipulados en el objeto del contrato de tal forma que dificulta a la entidad un control directo sobre estos.
	1.Realizar inducciones al personal cooperado
	No. De reuniones de inducción realizadas/ No. De reuniones programadas
	Realizar 3 reuniones de inducción en el periodo programado
	Subgerencia Administrativa
	Talento Humano
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzó generando la obligación dentro del proceso de vinculación de dicho personal, la inducción como paso previo a la vinculación efectiva. Se programaron 3 reuniones generales en el transcurso del semestre para conocimiento General de la entidad.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Elaborar y socializar entre los colaboradores, el manual de comunicaciones.
	No. De colaboradores con socialización del manual de comunicaciones/  No. De colaboradores programados
	1. Manual de comunicaciones elaborado a 15 de noviembre de 2008.   2. Socialización del manual de comunicaciones a 330 colaboradores mediante inducción directa.
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Área de Mercadeo
	0
	2008-11-01
	2008-11-15
	*330/330=100%
	*330/330=100%
	Se realizó Manual de Información y Comunicación Pública.  Se realizó Taller de socialización el 14 de Noviembre  con asistencia de 31 funcionarios los cuales dentro del Programa Plan Padrino se encargaron de divulgar la información. Adicionalmente se entregaron folletos y medio magnético. 
	100/100
	C

	
	
	
	3. Actualizar y Socializar procedimiento  de selección personal Cooperado para prestar servicios en la Institución.
	1. Procedimiento de selección de personal actualizado a 15 de noviembre de 2008.  
 2. % de Personal directivo con conocimiento del proceso de selección de personal Cooperado Nº de directivos con capacitación en el proceso / total de directivos
	1. A noviembre quince tener actualizado el procedimiento de selección de personal cooperado.         
 2. Realizar una reunión para la socialización del procedimiento entre el personal directivo del hospital.
	Subgerencia Administrativa
	Subgerentes y Jefes de Oficina 
	 
	2008-11-01
	2008-12-31
	1. Proceso actualizado.

2. 6/6 =100%
	100,00%
	Se resocializó proceso de selección de personal Cooperado para su estricta aplicación en la Entidad.  Se reforzó con cartas en el mes de Enero de 2009, dicha socialización incluyendo procedimientos respectivos.
	100/100
	C

	
	
	3.2.3.3 Sistemas de Información - Área Financiera.

Aunque existe una red corporativa, no hay sistemas de información integrados que permita una administración efectiva de la información y de la tecnología relacionada para soportar los procesos de la Entidad, especialmente en el área financiera, donde la dependencia sobre la información electrónica y sistemas de información es esencial para apoyar los procesos críticos del Hospital.
No todas las áreas reportan la información oportunamente con el fin de asegurar que todas las transacciones se registren en forma exacta, veraz y oportuna para garantizar la confiabilidad, oportunidad y utilidad de la información y de sus estados e informes contables. 
Con relación al sistema de información, aun presenta deficiencias de parametrización, generando inconsistencias que deben ser subsanadas mediante constantes ajustes y reclasificaciones manuales.

Las actualizaciones o modificaciones del sistema de información no son comunicadas y socializadas a los colaboradores que intervienen en el proceso del manejo e incorporación de la información contable.
	1. Realizar autodiagnóstico de la integración  y funcionamiento de  los módulos del sistema de información.
	% de módulos autodiagnosticazos = Módulos con diagnostico / Total de Módulos del Sistema.
	Definición de módulos que requieren ajustes o modificaciones para estudiar las posibles soluciones
	Subgerencia Administrativa
	Coordinados Sistema y Lideres de Módulos
	 
	2008-11-01
	2009-01-15
	*13/16=81%
	100,00%
	Según el diagnóstico se determina que los módulos de Presupuesto, Contabilidad y nomina son los que requieren ajustes.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Mejorar parametrización  de cada uno de los módulos de información mediante soporte técnico de Servinte.
	% de módulos parametrizados = Nº de módulos parametrizados/ 70% de los módulos
	Realizar la parametrización del 70% de módulos del sistema de información.
	Subgerencia Administrativa
	Coordinados Sistema y Lideres de Módulos
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	*3/3=100%
	100,00%
	Se evidenció parametrización de los módulos, esta pendiente ajustes en tres módulos Contabilidad, nomina y presupuesto.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Socializar e implementar que  los lideres de los módulos diligencien  la  información requerida en cada uno de los módulos.
	% de Información diligenciada adecuadamente / total de campos a diligenciar.
	Diligenciamiento adecuado del 85% de la información requerida
	Subgerencia Administrativa
	Coordinados Sistema y Lideres de Módulos
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se programo encuesta con los usuarios lideres de cada modulo acerca de diligenciamiento de los campos relacionados con cada ítem del Modulo.
	100/100
	C

	
	
	
	4. Socializar las modificaciones en centros de costos, conceptos movimientos registros para integrar los procesos entre los diferentes módulos y la información contable.
	% de socialización de modificaciones entre los diferentes usuarios = Nº de usuarios socializados en modificaciones/ Total de usuarios.
	100% de usuarios con conocimiento de modificaciones, mediante comunicaciones escritas o por medio magnético.
	Subgerencia Administrativa
	Coordinados Sistema y Lideres de Módulos
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzo en la adquisición del Modulo y se programaran las actividades de socialización
	100/100
	C

	
	
	
	5. Actualizar Resolución 076 y realizar seguimiento  a parámetros estipulados.
	Actualización de la resolución 076 de 2004 en la fecha estipulada.
	Resolución 076 de 2004 actualizada
	Subgerencia Financiera 
	Subgerencia Financiera 
Subgerencia Administrativa
Subgerencia Científica.
Oficina de Gestión Pública
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se programó reunión para Marzo 11 con responsables.
	100/100
	C


Mecanismos de Verificación y Evaluación


1. Actualizar, socializar  e implementar procedimientos de devolución bienes al almacén.

	
	Procedimiento de devolución de bienes actualizado y socializado al total de responsables de bienes.
	Actualización del procedimiento de devolución de bienes al almacén y socialización por medio de comunicados a los responsables.
	Subgerencia Administrativa
	Almacenista.
	 
	2008-11-01
	2009-02-15
	 
	 
	Se actualizó procedimiento y se socializara a los responsables el 13 de Febrero.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Establecer y ejecutar cronograma  para   baja de bienes.
	% de cumplimiento del cronograma= Actividades realizadas/ Total  actividades en cronograma.
	Cronograma para baja de bienes establecido y totalmente ejecutado
	Subgerencia Administrativa
	Almacenista.
	 
	2008-11-01
	2009-04-01
	 
	 
	Se realizó cronograma de actividades.
	100/100
	C

	
	
	
	3.Separación física de activos fijos y archivo documental con implementación de seguridad,
	Espacio físico  definido y separado para   archivo documental y activos fijos con aplicación de normas de seguridad.
	Espacios físicos de activos fijos y archivo documental separados.
	Subgerencia Administrativa
	Coordinador de Recursos Físicos.
	 
	2008-11-01
	2009-01-01
	Espacios físicos adecuados.
	100,00%
	Se realizó separación física de bienes estableciendo Controles y seguridad para los bienes.
	100/100
	C

	
	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación.

3.2.3.5. Si bien la entidad  para medir su gestión diseñó una serie de indicadores   institucionales,  se observó que en el  área de presupuesto no se diseñaron indicadores para  la evaluación y medición de la gestión. Como se evidencia en el formato “Indicadores del Hospital “remitido a través de SIVICOF. 
	1. Diseñar Indicadores para la evaluación y medición de la Gestión del área de Presupuesto.
	Indicadores de presupuesto diseñados
	Diseñar indicadores para el área de presupuesto
	Subgerencia Financiera 
	Área Presupuesto
	 
	2008-11-01
	2008-12-31
	Indicadores de Presupuesto Diseñados
	100,00%
	Se realizó diseño de indicadores del área de Presupuesto.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Reportar dichos indicadores en el formato de SIVICOF.
	Indicadores en el sistema de Información de Cívicos
	Indicadores en el sistema de Información de Cívicos
	Ogpa -Subgerencia Financiera- OAUDI
	OGPA
	 
	2008-11-01
	2009-02-15
	Indicadores en aplicación Cívicos
	100,00%
	Se realizó diseño de indicadores del área de Presupuesto, en el envió cuenta anual para febrero 16 se enviaran.
	100/100
	C

	
	
	Memoria Institucional

3.2.4.1. Uno de los aspectos críticos del hospital, lo constituye la desorganización de sus archivos documentales, lo cual es explicado en la falta de instalaciones para la disposición del Archivo Central y en la no actualización de las Tablas de Retención Documental por parte del Archivo Distrital. De ahí la importancia de que las directivas del hospital adopten medidas prontas para el levantamiento del archivo documental de acuerdo a las tablas de retención documental que se aprueben.

La entidad no cuenta con un archivo institucional debidamente organizado y clasificado por áreas y dependencias, se encuentra  en una casa alquilada dos pisos los cuales comparte con el almacén y otra parte se encuentra distribuido en la diferentes  sedes  ubicado en los corredores, estos archivos  no se han depurado, las tablas de retención no se han actualizado, no se cuenta con un Inventario documental, ni con un programa  de Gestión Documental; igualmente no se cuenta con el personal adecuado. Las 2 personas encargadas y los de Misión Bogota no cuentan con los implementos de salud ocupacional necesarios para el desarrollo de sus actividades.
	1.Realizar e implementar cronograma de limpieza del archivo central
	% cronograma de limpieza cumplido= Actividades con cumplimiento / Total de actividades en Cronograma.
	Cronograma para limpieza del archivo central establecido y totalmente ejecutado
	Subgerencia Administrativa- Recursos Físicos.
	*-Profesional Gestión Ambiental.
* Coordinador de Gestión Documental.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se ha avanzo en la eliminación de facturas del periodo 1995 a 2002, permitiendo abrir espacios  para organizar, adecuar y facilitar la limpieza del Fondo Documental.  Se proyecta realizar cronograma y entregarlo para el dia 20 de febrero de 2009, el cual integra el Protocolo de limpieza  del archivo distrital, Actividades de depuración de documentos  e integracion de las áreas en este proceso. 
	comunicación No. 100000 – 12018 del 9 de julio de 2009 emanada de la Dirección Sector Salud e Integración Social
	A

	
	
	
	2. Actualización, socialización e implementación de  las tablas de retención documental.
	% de Implementación de tablas documentales en las   áreas Institucionales= Nº de áreas con TRD implementadas/ Total de áreas institucionales.
	100% de implementación de TRD en  las áreas Institucionales.
	Subgerencias y jefe de oficina
	Coordinadores de área y  Coordinador de Área Documental.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzo en la programación de Cronograma  de actividades para resocializar Tablas de Retención e identificar deficiencias y dificultades en su implementación, se inicia proceso el  9 de febrero de 2009.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Organizar archivo de Gestión teniendo en cuenta la normatividad vigente en todas las áreas responsables de la producción de documentos.
	% de archivos de gestión organizados= Nº de áreas con archivos de gestión organizados/ 85% áreas responsables de documentos.
	85% de áreas responsables de producción documental con archivos organizados.  
	Subgerencias y jefe de oficina
	Coordinador de Gestión Documental  y Coordinadores de Áreas.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	 Se iniciará en las áreas el  día 9 de Febrero  la Identificación   de las deficiencias en la Organización de los archivos de acuerdo a normatividad Vigente.  
	100/100
	C

	
	
	
	4. Actualizar, socializar e implementar procedimiento de Transferencia documental,  y metodología  para archivo en las diferentes unidades  de conservación.
	% de implementación procedimiento  de  transferencia documental= Nº de áreas con 85% del proceso implementado de transferencia / Total de áreas.
	85% de implementación de procedimiento de Gestión Documental en el total de las áreas.
	Subgerencias y jefe de oficina
	Coordinador Documental y Personal a cargo de la Custodia del Archivo.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzo en la actualización de los  procesos y procedimientos y se esta programando realizar socialización de los procesos de Gestión Documental.    
	100/100
	C


Planes de Mejoramiento


Planes de mejoramiento establecidos

	Planes de mejoramiento formulados/  Total Planes de Mejoramiento a realizar.
	100% de planes de mejoramiento establecidos
	Subgerente Financiera 
	Coordinadores de área
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se establecieron cinco planes de Mejoramiento para el área Financiera
	100/100
	C

	
	
	
	2. Socializar en las diferentes áreas  los Planes de Mejoramiento establecidos
	Planes de Mejoramiento Socializados

Planes de Mejoramiento socializados/ Total de planes de mejoramiento realizados.
	100% de planes de mejoramiento socializados.
	Subgerente Financiera 
	Subgerente Financiera 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se establecieron cinco planes de Mejoramiento y se encuentran socializados a la fecha.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Evaluar semestralmente el cumplimiento de los planes de mejoramiento establecidos en el área financiera
	Cumplimiento del plan de mejoramiento

Actividades cumplidas / total de actividades  del plan de mejoramiento.
	100% de actividades establecidas con cumplimiento.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se Programo auditoria  para evaluar cumplimiento de Planes de Mejoramiento para primer semestre el 23 de Julio.
	100/100
	C

	
	
	Seguimiento

3.2.5.2. La oficina de Control Interno no realizo auditoria  al área de presupuesto durante la vigencia 2007, lo cual no le permitió una medición de la gestión Institucional,  ni se  evidencio asesoría  en el diseño del mapa de riesgos.
	1. Programar auditoria al área  de Presupuesto
	Auditoría realizada / Auditoría programada
	Realizar una auditoría en el área de presupuesto en el periodo
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se estableció Auditoria en cronograma de 2009 para 20 Abril de 2009
	100/100
	C

	
	3.3. EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	3.3.1.1. Glosas En lo que tiene que ver con el análisis de las glosas, se evidencia que la información suministrada no es confiable por cuanto los valores reportados en los diferentes informes no son coincidentes.
	1.Diseñar e implementar un informe de glosas que contenga la información integral de la misma (desde el momento de ingreso de la glosa, hasta el momento de su aceptación, tanto mensualizado como anual)
	Informe de glosas diseñado e Implementado.

 
	Informe integral diseñado e implementado 
	Facturación y Cuentas Medicas
	Coordinador de Facturación y Cuentas Medicas
	Glosas recibidas y contestadas, Matriz de sobrecosto y/o posibles responsables
	2008-11-01
	2009-06-30
	Informe Integral diseñado e implementado
	100%
	Se evidenció informe integral de Glosas realizado por el área de Facturación.
	100/100
	CC

	
	
	
	2. Producir Informe de Glosas conciliados con información estados contables.
	.
	100% de Informes de glosas conciliados.
	Facturación y Cuentas Medicas
	Coordinador de Facturación y Cuentas Medicas
	Información de Estados contables, Estados de Cartera,  glosas contestadas, Matriz de sobrecosto y/o posibles responsables
	2008-11-01
	2009-06-30
	Información contable  conciliada
	100%
	Se evidenció que dichos informes son entregados al área contable y se verifica conciliación en informes presentados a entes de control.
	100/100
	C

	
	
	3.3.1.2. Inventarios  En lo relativo a los inventarios generales se constató que no existe un sitio de almacenamiento adecuado para aquellos bienes que se encuentran en bodega ya sea porque no se han dado al uso o aquellos que ya se encuentran para baja, incumpliendo lo establecido en el Manual de procedimientos Administrativos y Contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito Capital, Capítulo 4 “Permanencia de los bienes en la entidad” numeral 7 “Reintegro al almacén de los bienes que se encuentran en servicio” incisos 1 y 2 procedimientos 1 al 5.
	1. Actualizar, socializar  e implementar procedimiento  devolución bienes al almacén a  los colaboradores que tienen bienes a cargo en todas las áreas del hospital.
	% de implementación  y socialización procedimiento  devolución bienes al almacén 

Bienes devueltos de acuerdo a procedimiento/ Total de bienes devueltos.
	Procedimiento implementado y socializado al 100% de los funcionarios que tienen a cargo bienes.
	Subgerencia Administrativa
	Coordinador de Recursos Físicos.
	 
	2008-11-01
	2009-02-15
	*80/80=100%
	100%
	Se actualizó procedimiento y se socializara a los responsables.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Adecuar los espacios físicos disponibles para almacenar los bienes en bodega y los bienes para dar de baja.
	% de espacios físicos adecuados

Número de espacios físicos para almacenamiento / Nº de espacios físicos adecuados
	100% de espacios físicos adecuados
	Subgerencia Administrativa
	Almacenista.
	 
	2008-11-01
	2009-01-01
	100% de espacios físicos adecuados
	100%
	Se adecuaron espacios físicos separando bienes en almacén y Fondo Documental.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Establecer y ejecutar cronograma  para baja de bienes.
	Cronograma de Actividades 

Actividades propuestas / Actividades aprobadas

Cumplimiento de actividades

Actividades realizadas/ Total  actividades del cronograma.
	100% de ejecución del cronograma
	Subgerencia Administrativa
	Almacenista.
	 
	2008-11-01
	2009-01-01
	 
	 
	Se proyecta cumplir cronograma de ejecución para  baja de bienes antes del mes de abril, dado que en este mismo Plan de Mejoramiento, se cuenta con dicha fecha.
	100/100
	C


3.6.1. Contratación.

El Hospital de Bosa II Nivel, celebró con ALOMEDIC, el 27 de marzo de 2006 contrato de suministro número 47, en el cual el contratista se comprometió a entregar entre otros elementos, dos (2) carros termo para transportes de alimentos en el Hospital, de acuerdo con las especificaciones y características descritas en la propuesta presentada con fecha 13 de febrero de 2006 y las necesidades requeridas por la institución. El valor de cada uno de los carros termo para transporte de alimentos con termostato marca Alomedic fue de SIETE MILLONES QUINIENTOS VEINTIOCHO MIL CUATROSCIENTOS PESOS ($7.528.400)M/CTE incluido IVA, para un total de QUINCE MILLONES CINCUENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS PESOS ($15.056.800)M/CTE.


Carros en el servicio 


Coordinador de Recursos Físicos.

Planeación.

	Subgerencia Científica
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzó en la comunicación con el proveedor de alimentos y esta pendiente su propuesta para  adquisición de los carros a precios de libros contables.
	comunicación No. 100000 – 12018 del 9 de julio de 2009 emanada de la Dirección Sector Salud e Integración Social
	A

	
	
	3.6.2. Contratación
Vistos por la  auditoria los documentos soportes del contrato 34 de 2007 y los que reposan en la ESE, se observó que el 23 de julio de 2007, el Supervisor del contrato le informo al Jefe de la Oficina Jurídica del Hospital sobre las irregularidades que en ejecución del mismo se venían presentado por parte del contratista.

Hecho el seguimiento a la gestión del contrato evidencio este órgano de control que la oficina jurídica del Hospital de Bosa II N-A, recibió y radico en ese Despacho el comunicado citado anteriormente y que al respecto no tomo ninguna medida de orden legal tendiente a obtener por parte del contratista el cumplimiento total de las obligaciones contractuales pactadas, como lo establece el numeral 6º del articulo38 del Acuerdo 002 de 2001 que operaba para la época de los hechos.
	1 Socializar los Manuales de Supervisión y Contratación a los Supervisores de contratos.
	Supervisores Socializados con el Manual de Supervisión  y Contratación

Supervisores socializados   /  Total  Supervisores 
	100% de Supervisores socializados en Manual de Supervisión y de Contratación.
	Subgerencia Administrativa
Jurídica
	 Hugo Laboree - Asesor Jurídico
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	*24/24=100%
	100,00%
	Se avanzó en la socialización del Manual de Contratación en 2 capacitaciones realizadas los días 27 de Noviembre de 2008 con 14 supervisores y la de Diciembre 4 de 2008 con 10 Supervisores asistentes y con tanto s supervisores.
	100/100
	C

	
	
	
	2.Incluir en los Contratos una cláusula que defina las obligaciones del Supervisor conforme al Manual de Supervisión Res 201 de 2007
	Cláusula incluida en los contratos 

Cláusula incluida en los contratos / Nº Contratos suscritos.
	100% de contratos con cláusula incluida.
	
	
	
	
	
	Cláusula incluida en los contratos
	100
	Se evidenció que en todos los Contratos se incluyó la Cláusula que define claramente las obligaciones del Supervisor del Contrato y funciones.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Verificar que toda irregularidad o incumpliendo de un contrato informada a la Oficina Jurídica por un Supervisor, cuente con la debida fundamentación y las pruebas correspondientes que permitan al asesor Jurídico aplicar los correctivos del caso con el debido proceso.
	Irregularidades informadas con soporte probatorio 

Irregularidades con soporte/ total de irregularidades informadas.
	90% de irregularidades informadas con soporte.
	
	
	
	
	
	 
	 
	Se avanzó con las capacitaciones en las que se hizo énfasis en cuanto a la definición de soportes requeridos para la sustentación de las irregularidades de los contratos.
	100/100
	C

	
	
	3.6.3. Contratación
Falta de seguimiento por parte del Supervisor a algunas de las obligaciones pactadas en los Contratos 05 y 06  de 2008, suscritos con la Cooperativa Gestión y Calidad Eficiente CTA.
La muestra para el análisis del componente de contratación en la presente auditoria incluyo contratos suscritos con cooperativas, en el seguimiento  a la ejecución de ellos y en desarrollo al trámite de una queja formulada al equipo auditor en forma verbal por un miembro del comité de usuarios, se advirtieron algunas irregularidades que fueron soportadas documentalmente. 
	1. Revisar  con una muestra aleatoria del 20%  del total de las planillas de los pagos de Seguridad Social de los Cooperados realizados por la Cooperativa, como verificación de la certificación presentada por esta mensualmente.     
	Verificación de los pagos realizados por Seguridad Social de los cooperados en la muestra.

Pagos realizados / Nº de cooperados de la muestra.
	100% de pagos realizados por seguridad social correspondiente a la muestra
	Subgerencia Administrativa 
	Supervisores de los contratos.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzó en la verificación de los pagos de Seguridad de los asociados mediante realización de auditorias de Revisoría Fiscal
	100/100
	C


Razón por la cual, ésta auditoría se reunió con la administración y se solicitaron los contratos 05 y 06 de 2008, suscritos con la Cooperativa Gestión y Calidad CTA, en los cuales actúa como supervisor la Subgerencia Administrativa del hospital y ante quien habían puesto en conocimiento el 17 de junio de 2008 algunas inconsistencias relacionadas con el no pago por parte de la Cooperativa de aportes al Fondo de Pensiones; obligación esta pactada en la Cláusula Cuarta,  numeral 6,  requiriendo el peticionario atención y respuesta a dicha petición. 


Respuestas tramitadas


Subgerencia Administrativa

	
	Supervisores de los contratos.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzo en la realización de trámites ante la Cooperativa por parte de la Supervisión del Contrato de las peticiones presentadas por los Cooperados.
	100/100
	C

	
	3.7. EVALUACION  PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL
	Plan de Desarrollo 
3.7.1.1. En el análisis que se realizó al POA se evidenciaron debilidades en el planteamiento de las metas establecidas en los “Proyectos Estratégicos”, al no permitir la evaluación de las mismas por formulación inadecuada y/o deficiente selección de indicadores, lo que dificulta un adecuado seguimiento a la gestión de la entidad.
En el seguimiento al POA presentado por la entidad se evidenció lo siguiente:
-. El hospital no cuenta con las fichas técnicas de los “Proyectos Estratégicos” formulados en el Plan de Desarrollo Institucional 2006 – 2009, estos proyectos son desarrollados a través del POA, en el cual se plantean actividades a desarrollar, metas e indicadores para cada actividad. En el POA no se establecen costos ni recursos financieros destinados a éstos proyectos.
	1. Armonizar plan de desarrollo y planes operativos existentes de tal forma que correspondan a un modelo de operación por proceso, con metas especificas e indicadores adecuados que permitan medir la gestión institucional
	Metas que cumplan con las características / total de metas planteadas
	Planteamiento de metas cuantitativas y cumplan con las características
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Área de Planeación
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Con el acuerdo 018 del 29 de agosto de 2008 se armoniza Plan de desarrollo 2006-2009 y con el acuerdo 028 del 11 de Diciembre  de 2008 se aprueba Plan Operativo 2009, los cuales  corresponden a un modelo de operación por proceso, con metas especificas e indicadores que permiten medir la gestión institucional
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo 
3.7.1.2.  Teniendo en cuenta las observaciones anteriores se evidencia que los datos reportados en el cuadro integral de mando no corresponden a los evidenciados en el “Informe de Gestión Año 2007” del hospital, por lo que éste herramienta no permite realizar una evaluación real de la gestión adelantada por el hospital. 
	Verificar que la información reportada en el cuadro integral de mando corresponda a gestión real del hospital
	Información verificada / total de información reportada en el cuadro integral de mando
	Datos del cuadro integral de mando coincidentes con la gestión del hospital
	Subgerentes y jefes de oficina
	Coordinadores de área
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se estableció Auditoria en cronograma de 2009 para 20 Abril.
Para el año 2008 se evaluará gestión antes de envió de la cuenta a SIVICOF.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.3. No existe consistencia entre la información estadística reportada en las diferentes fuentes de información entre las vigencias 2006 y 2007, lo que nos indica la falta de confiabilidad en la misma, toda vez que presentan múltiples diferencias.
	1. Realizar auditoria a los informes estadísticos con el fin de validar los datos reportados.
	Auditorias realizadas / auditorias programadas
	Realizar 1 auditoria semestral  para validar la información.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se estableció en Cronograma de realización de Auditorias para Mayo 11 de 2009.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.4. Partiendo del objetivo del Proyecto Integral en Salud (PIS) de la vigencia 2007 “Brindar servicios integrales de salud de segundo nivel de complejidad en especialidades médico-quirúrgicas a la población pobre y vulnerable de la localidad de Bosa y de la Red Suroccidental, mediante el mejoramiento de la calidad de atención en los servicios y garantizando su accesibilidad, oportunidad y eficiencia.”, se observó que el hospital no cumplió con las siguientes metas programadas:
*-. La mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda en niños mayores de 5 años mostró una tasa para la vigencia 2007 de 14,3/1.000, siendo la meta para ésta vigencia 0.
*-. La mortalidad por neumonía en mayores de 65 años fue de 71,4/1.000 frente al la meta del PIS de 0.
*-. Con respecto a la tasa de mortalidad perinatal en el PIS se plantea 3,8/1000 nacidos vivos, y el hospital presentó una tasa de 6,2/1000 nacidos vivos.
*-. Para el área de cirugía se planteó la realización de 9.872 intervenciones quirúrgicas; meta que presentó sólo un cumplimiento del 40% correspondiente a 3.921 intervenciones quirúrgicas para la vigencia 2007.
*-. Con respecto a la meta planteada en éste proyecto “Consejerías pretest realizadas a gestantes atendidas durante le periodo”, el cumplimiento fue del 6% (83 consejerías), frente a la meta planteada en éste proyecto de 1.300 consejerías.
*-. La realización de cesáreas presentó un cumplimiento del 81% (702 cesáreas) con referencia a la meta planteada en el PIS de 868 cesáreas.
	1. Establecer metas de mortalidad acordes con las establecidas en el Plan de Desarrollo Social para Bogotá D.C 2008-2012.

	Tasas de mortalidad inferiores a las establecidas en el Plan de Desarrollo Distrital / Total de tasas de mortalidad establecidas en el Distrito
	Mantener las tasas de mortalidad por  debajo de las establecidas en el Plan de Desarrollo Distrital
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
Subgerencia Científica
	Área de Planeación
Subgerente Científico
	 
	2008-11-01
	2008-12-01
	Diferencias
*0
* 36.7
*30.4
*19.2
*25.0
	100,00%
	Tanto en el Plan de Desarrollo como en el Plan Operativo se establecieron Metas de Mortalidad por debajo a las  establecidas en el Plan de Desarrollo Social para Bogotá D.C 2008-2012. Nuestro resultado demostró que en la totalidad de las tasas de mortalidad definidas como meta fueron inferiores durante el 2008. ( soporte cuadro)
	100/100
	C


Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.


Se iniciaron reuniones desde el segundo semestre de 2008 con el Hospital Pablo VI de Bosa, Primer nivel de atención y de referencia. Dichas reuniones se realizan quincenalmente y en ella se evalúan el número de pacientes remitidos hacia el segundo Nivel, de igual manera se decidió que el Coordinador de urgencias pasaría revista en el servicio de Urgencias del Hospital Pablo VI, a las 9 AM y 2 PM  con la finalidad de traer al Hospital aquellos pacientes que ameriten atención al segundo Nivel. 

	Con estas estrategias se han logrado traer cerca de 100 pacientes mes que anteriormente se estaban perdiendo.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.5. Con referencia a los indicadores de productividad, se pudo establecer que para la vigencia 2007 el área de cirugía presentó un decrecimiento del 17.6% con respecto a la vigencia 2006, lo mismo se observó en la atención de partos y cesáreas en la que se observó disminución de 5,9% y 15,2% respectivamente, lo que denota falta de gestión del área de mercadeo del hospital.
	1.Fortalecer la Implementación  de los servicios quirúrgicos de ortopedia y traumatología, oftalmología, otorrinolaringología y urología
	 
No. De actividades realizadas en ortopedia y traumatología, oftalmología, otorrinolaringología y urología x100 / No. Total de actividades programadas en el plan de ventas
	Incrementar la frecuencia de utilización de éstos servicios en 20%
	Subgerencia Científica



	Coordinador de cirugía
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Una vez consolidada la apertura de estos servicios, los cuales han sido muy bien aceptados por la Comunidad se ha iniciado la ampliación de las agendas de Consulta externa y se han ido aumentando progresivamente los procedimientos quirúrgicos a realizar.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.6. Se realizó la evaluación de 14 de las principales especialidades en consulta externa durante el año 2007, observándose que en 6 de ellas, es decir en el 42,8%, se presenta un descenso en las consultas realizadas con relación al año 2006, siendo más evidente el descenso en las especialidades de fisiatría que presentó una disminución del 96%, urología del 58%, gastroenterología 48% y en promoción y prevención del 30%, lo que evidencia falta de gestión del hospital en la venta de servicios.
	1. Fortalecer el servicio de urología y gastroenterología
	 
No. De actividades realizadas en urología y gastroenterología x100 / No. Total de actividades programadas en el plan de ventas
	Incrementar la frecuencia de utilización de éstos servicios en 10%
	Subgerencia Científica
	Coordinador de área asistenciales
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se están generando estrategias a fin de incrementar producción, mediante mercadeo de los servicios en las EPS.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.7. Con relación a la consulta externa especializada, es notable el hecho que el hospital no haya implementado indicadores que permitan medir: El número de usuarios a quienes no se les asignó cita y el tiempo de espera para la atención de la cita por especialidad para la vigencia 2007 y de esta manera, poder brindar un soporte justificado para la implementación de correctivos tendientes a la ampliación de la cobertura. 
	1. Implementar un sistema de agenda abierta para la programación de consulta externa con el fin de eliminar la demanda insatisfecha
	Agendas médicas abiertas: No. De agendas generadas x100 / No. De agendas solicitadas
	100% de servicios con agendas abiertas 
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
Subgerencia Científica
	Área de Calidad
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se implemento el sistema de agenda abierta desde septiembre de 2008 para todos los servicios.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.8. Teniendo en cuenta el cuadro anterior, se observó que  el indicador de oportunidad reportado por el hospital, cuyo promedio es de 8 días para consulta de Medicina Interna, 3 días para cirugía, 8 días para consulta de ortopedia, 4 días para pediatría, estos valores no están acordes con la realidad, toda vez que se evidenció que los días que corren a partir de la asignación de la cita, hasta la fecha de la atención, solo se registran cuando hay agenda disponible, es decir, cuando realmente se ha dado ésta. 
	1.Implementar un sistema de agenda abierta para la programación de consulta externa
	Agendas médicas abiertas: No. De agendas generadas x100 / No. De agendas solicitadas
	100% de servicios con agendas abiertas 
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
Subgerencia Científica
	Área de Estadística
Subgerencia Científica
Coordinadores de Área
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se implemento el sistema de agenda abierta desde septiembre de 2008.
	100/100
	C

	
	
	3.7.1.9. Plan de Desarrollo
Revisadas las facturas del convenio con el Fondo de Desarrollo Local - UEL Salud correspondientes al mes de marzo de 2008, se observó que en el 90% de las fórmulas revisadas los medicamentos no son entregados en su totalidad por la firma Pharma Express, lo que conlleva a que el paciente tenga que ir varias veces a reclamar medicamentos de una misma fórmula, evidenciándose falta de oportunidad en la entrega de medicamentos ambulatorios y las respectivas consecuencias de salud que se derivan en el paciente.
	1. Realizar seguimiento a las formulas entregadas por Pharma Express mensualmente determinando  el % de formulas pendientes de entrega de medicamentos.                                                                          .
	No. De formulas con medicamentos pendientes de entrega x 100 / No. Total de formulas 
	Disminuir en un 25% el número de formulas entregadas incompletas
	Subgerencia Científica
	Coordinador de Farmacia
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	9%
	 
	Se esta realizando seguimiento mensual a  la entrega de Formulas, indicador que en la actualidad es inferior al parámetro solicitado por la Contraloría.
	100/100
	C


Plan de Desarrollo

3.7.1.10. Al realizar un comparativo del plan de ventas de las vigencias 2006-2007 se pudo observar que el hospital en el año 2007 planeó vender un 6,63% menos que en la vigencia 2006, evidenciando una gestión deficiente por parte de la entidad.


Plan de ventas


Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.

Subgerencia Científica


Área de planeación

	Subgerente Científico
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se elaboro Plan de Ventas, con incremento del 7.67%
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.11. La cartera generada de la vigencia 2007 corresponde a $2.391,5 millones lo que corresponde al 78% del total de la cartera con corte a 31 de diciembre de 2007. Como resultado de la gestión de cobro realizada por el hospital, en el año 2007 se recupero el 63% ($1.932,1 millones) de la cartera de vigencias anteriores (2000 – 2006), lo que denota falta de gestión del hospital si tenemos en cuenta que éstos saldos se han venido incrementando desde el año 2000.
	1. castigar de la cartera  el 100% de las cuentas por cobrar de 1999 a 2002 no recuperables una vez surtido el trámite de revisión,  concisión, depuración y presentación ante el comité de sostenibilidad contable.
	% Cartera de 1999 a 2002 depurada  = Monto de cartera depurada de las vigencia 1999 a 2002 / total cartera   de las vigencias 99-2002 *100
	Castigo de la cartera de las vigencias 1999-2002
	Cartera - Subgerencia Financiera
	Cartera - Subgerencia Financiera
	Bases de datos de cartera, ejecutivos de cuenta, comité de sostenibilidad contable
	2008-11-01
	2009-11-30
	 
	 
	Se avanzo en la identificación de la cartera por depurar, se levanto información de algunas partidas que se llevaran al Comité de sostenibilidad contable del mes de Febrero.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.12. Como se puede evidenciar en el cuadro 35 (informe dado por el área de cartera), con corte a 31 de diciembre de 2007, se evidencian valores negativos para el año 2006, esto nos indica que la información presentada carece de los principios de exactitud y veracidad que debe caracterizar los sistemas de información.
	1.Presentar la información de cartera con exactitud, veracidad y oportunidad
	Información con criterios de exactitud y veracidad
	Información con criterios de exactitud y veracidad
	Contabilidad - Cartera / Subgerencia Financiera
	Coordinadora de Contabilidad y Coordinadora de cartera
	Bases de datos de cartera, Información del balance y seguimiento al  contrato de vinculados No. 019 de 2003.
	2008-11-01
	2008-12-31
	Información con criterios de exactitud y veracidad
	100,00%
	Se evidenció en informe con corte a diciembre de 2008 la presentación de la cartera con criterios de exactitud y veracidad, consolidando información.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.13. Del valor correspondiente a la glosa aceptada (inicial y por conciliación), la cual es no subsanable, no existe una real clasificación del motivo de la glosa, ni se ha elaborado la matriz de responsabilidad, ni existen procedimientos administrativos para establecer la responsabilidad de quienes participaron en el proceso de facturación con base en investigaciones que se deben adelantar al interior de la ESE. Estas deficiencias en el proceso pueden causar daños a los intereses patrimoniales del hospital, bien sea por error, omisión o negligencia, con base en las Circulares Externa No. 035 de 2000 de la Contaduría General de la nación y Instructivo No. 31 de 20 de agosto de 2003 de la Secretaría de Hacienda. 
	1. Adelantar las actividades administrativas dentro de los límites establecidos por la Ley y las normas vigentes para hacer efectiva la responsabilidad administrativa y asistencial de las glosas definitivas.  
	Manuales de procedimientos en el área de control interno disciplinario actualizados en las fechas establecidas
	Actualizar manuales de procedimientos en el área de control interno disciplinario.
	Subgerencia  Administrativa- Control Interno Disciplinario
	Coordinación de facturación y cuentas medicas
	Glosas contestadas con motivos de glosas codificados
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzo en la actualización de procesos y procedimientos del área de Control disciplinario.  
Se avanzo en la implementación de informes que contienen clasificación motivo glosas.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.14. Al evaluar el porcentaje de cumplimiento del total de las actividades de P y P programadas vs las realizadas, se encontró que en el 2007 estas actividades tuvieron un  porcentaje de cumplimiento del 65,5% frente a lo programado, siendo preocupante que en el grupo etáreo “menor de un año” solo se logró un cumplimiento del 27,2%, seguido por el grupo “de 1 a 5 años” con cumplimiento del 34,2%, aunado a esto se encontró que en el plan de ventas 2007 del hospital las actividades de promoción y prevención presentan un decrecimiento del 21.68% con respecto al de la vigencia 2006. 
	1. Realizar seguimiento mensual para verificar el cumplimiento de las metas proyectadas en cada una de  las actividades de promoción y prevención.
	Incremento logrado  en actividades de P y P/ Incremento programado
	Incrementar en un 20% el cumplimiento de las actividades de P y P
	Subgerencia Científica
	Coordinador de Promoción y prevención
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se realizó Programación de ventas para Promoción y Prevención  por $65MM de acuerdo  a recursos.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.15. Con relación la Programa Ampliado de Inmunizaciones PAI se pudo evidenciar que se encuentran grandes diferencias entre la información reportada por el grupo de vacunación y las estadísticas que arroja el Sistema Hipócrates utilizado por el hospital para rendir el informe de P y P, lo que nos indica que la información reportada no cumple con los parámetros de consistencia, exactitud y totalidad de la información al sobreestimar las cifras que aportan a los indicadores de coberturas de vacunación, como se puede observar en el siguiente cuadro, lo que nos podría indicar que los datos reportados no son reales.
	1. Realizar auditoria trimestral para verificar la congruencia de los reportes del programa ampliado de inmunizaciones dado por el grupo de vacunación y el sistema de información.
	Auditorias realizadas / auditorias programadas.
	Realizar 2 auditorias para verificar la congruencia de los reportes de PAI
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se programaron auditorias trimestrales para la verificación congruencia de reportes.
	100/100
	C

	
	
	Plan de Desarrollo
3.7.1.16. De acuerdo a los indicadores de la Circular 030 reportados por el hospital en el año 2007, éste reportó una tasa de mortalidad por neumonía en el grupo de mayores de 65 años de 71.4/1000 evidenciándose el incumplimiento de la meta  de 0 muertes por neumonía para éste grupo de edad. 
	1.Realizar seguimiento a la tasa de mortalidad por neumonía al grupo de mayores de 65 años
	No. De casos de mortalidad por neumonía en adultos mayores de 65 años con seguimiento x 100 / No. Total de muertos por neumonía en mayores de 65 años
	Mantener las tasas de mortalidad por neumonía por debajo de las establecidas por la SDS en éste grupo de edad
	Subgerencia Científica
	Área de Epidemiología
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se realizo seguimiento a las tasas de mortalidad y a la fecha se encuentran por debajo de las  tasas presentadas en el 2007 dado que esta fue de 7.1% y  para el año  2008  fue de 3.6%
	100/100
	C


Balance Social

3.7.2.1. Finalizada la confrontación y verificación del informe de Balance Social con la metodología prevista por la Contraloría de Bogotá para su elaboración, se concluye que desde el punto de vista metodológico, el informe presentado no cumplió los lineamientos diseñados por la Contraloría de Bogotá, al no desarrollar la totalidad de los subcomponentes previstos en los tres grandes componentes:  Reconstrucción del Problema Social, Instrumentos Operativos para la Solución de los Problemas Sociales y Resultados en la Transformación de los Problemas Sociales.  La anterior situación, vulnera lo establecido en la Resolución 001 de enero 26 de 2007 artículo 5 por cuanto la información incompleta, dificulta conocer en detalle la gestión social adelantada por el Hospital durante la vigencia 2007.

La anterior situación, vulnera lo establecido en la Resolución 001 de enero 26 de 2007 artículo 5 por cuanto la información incompleta, dificulta conocer en detalle la gestión social adelantada por el Hospital durante la vigencia 2007.


Informe Balance  Social con cumplimiento de los requerimientos establecidos

	No. De componentes desarrollados en el informe de balance social x 100 / No. Total de componentes (3)
	Informe Balance Social realizado con desarrollo de los tres componentes
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Área de Planeación
	 
	2008-11-01
	2009-01-30
	*3/3= 100%
	100,00%
	Se elaboró informe de Balance Social contemplando la totalidad de elementos que lo constituyen.
	100/100
	C

	
	
	Balance Social
3.7.2.2. La anterior inconsistencia, generada por presentar cifras parciales, ocasiona que se muestren resultados que no corresponden con la realidad lo que puede incidir en la interpretación y evaluación de una gestión y generar incertidumbre frente a la información reportada.
Sin embargo, en la evaluación de la gestión adelantada por el Hospital, se debe tener en cuenta los resultados alcanzados en la ejecución del Proyecto Integral de Salud. Al respecto, como se explicó en el capítulo de Plan de Desarrollo, las metas previstas para la vigencia 2007, no fueron cumplidas, por lo cual se considera que la gestión social de la entidad fue deficiente, por cuanto el incumplimiento de las metas incide en el mejoramiento de la calidad de vida de la población que se esperaba beneficiar con lo programado en las mismas.
	Elaborar informe de Balance Social con información de  producción del total de las actividades realizadas, diferenciando de este total las actividades que corresponden a las metas del plan de ventas.
	Informe Balance  Social con requerimientos establecidos
No. De total de actividades  incluidas en el informe de balance social x 100 / No. Total de actividades realizadas en el hospital
	100% de reporte de actividades en el informe Balance Social
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Área de Planeación
	 
	2008-11-01
	2009-01-30
	Reporte de actividades diferenciado actividad de ventas y de Producción Total
	100%
	Informe elaborado de acuerdo a especificaciones
	100/100
	C

	
	3.8. EVALUACION  A LA GESTION AMBIENTAL
	Residuos Sólidos.
3.8.1. En el manejo de los residuos sólidos hospitalarios desde la segregación hasta la disposición, se evidencia la carencia de las canecas necesarias y los implementos para el trasporte de estos, de igual manera el sitio de almacenamiento final no cumple con lo establecido en la Resolución 1164/02 y además existe un desaseo que propicia  el medio adecuado para  una contaminación cruzada por esta  clase de residuos.    
Existe  un funcionario vinculado a la entidad a través de contratación encargado de la gestión ambiental de la entidad, que planea  y ejecuta las actividades tendientes a la minimización de los impactos ambientales que genera la entidad en la prestación del servicio de salud. Sin embrago los objetivos y metas en la vigencia 2007 son mas cualitativos que cuantitativos, ya que la implementación de los programas planteados para el ahorro de agua y energía se han ejecutado parcialmente, por lo tanto, no se ven reflejados en unos resultados económicos para cada uno de estos componentes . 
	1. Realizar matriz de necesidades de recipientes e implementos requeridos en todos los servicios  para  el adecuado manejo de los residuos generados por las actividades propias de la Institución.
	 Matriz de Necesidades de recipientes e implementos Necesidades requeridas por servicios solucionadas/ Total de Necesidades establecidas.
	Matriz con identificación de necesidades.
	Subgerencia Administrativa
	Profesional Gestión Ambiental.
	 
	2008-11-01
	2009-01-30
	*330/330=100%
	100%
	Se realizó matriz de necesidades  de insumos por servicio y a la fecha se evidencio el cumplimiento programado para la entrega de dichos insumos
	100/100
	C

	
	
	
	2. Adquisición de canecas e implementos 
	% de Adquisiciones Canecas e implementos adquiridos/ canecas e implementos requeridos según matriz.
	100%
	Subgerencia Administrativa
	Profesional Gestión Ambiental.
	 
	2008-11-01
	2008-11-15
	*50/50=100%
	100%
	Se realizó compra de canecas por valor de $  2.509.400  cubriendo las necesidades de los respectivos servicios.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Adecuar los  5 sitios de disposición de residuos.
	% de sitios adecuados.
	100%
	Subgerencia Administrativa
	Profesional Gestión Ambiental.-  Mantenimiento.
	 
	########
	########
	* 5/5 = 100%
	100%
	Se realizó adecuación de los cuartos de almacenamiento.
	100/100
	C

	
	
	
	4. Realizar seguimiento a radicación registro permiso de vertimientos
	Permiso de vertimiento Institucional recibido.
	Permiso de Vertimiento vigente
	Subgerencia Administrativa
	Profesional Gestión Ambiental.-  
	 
	2008-11-01
	2009-05-25
	 
	 
	Se programo visita a las instalaciones de la Secretaria Distrital de Medio  Ambiente.
	100/100
	C

	
	
	
	5. Socializar Planes, programas y proyectos ambientales a todos los colaboradores.
	% de colaboradores socializados = Nº de colaboradores socializados/ Total colaboradores
	80%
	Subgerencia Administrativa
	Profesional Gestión Ambiental.-  Profesional de Epidemiología.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se inicio proceso de socialización de Planes y Programas de Gestión Ambiental. Se estableció Programación para socialización de dichos Planes
	100/100
	C

	
	
	
	6. Afianzar los programas de ahorro y uso eficiente de los recursos.
	Disminución en el consumo de los servicios públicos.
	Reducción en el consumo promedio de los servicios públicos
	Subgerencia Administrativa
	Profesional Gestión Ambiental.-  
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se adelanto la compra de ahorradores de agua y se proyecta realizar afiches para concienciar el ahorro en el consumo de servicios públicos y seguimiento a consumos.
	100/100
	C

	
	3.10. EVALUACION ACCIONES CIUDADANAS
	3.10.1 Revisados los oficios de seguimiento emitidos por la Oficina de Atención al Usuario, con radicados 14166, 14168, 14170 y 14281 del 18 y 19 de diciembre de 2007, se evidenció que las quejas de los usuarios no se tramitaron oportunamente, por cuanto se contestaron fuera de los términos de ley, evidenciando inobservancia de los plazos establecidos para contestar las inquietudes de los usuarios, incumplimiento de los procedimientos establecidos para su atención y por parte de los responsables de resolverlas, incumplimiento de las funciones asignadas.  
Las anteriores circunstancias generan insatisfacción de los usuarios de los servicios de salud, al no solucionar los reclamos presentados.  Además reflejan deficiencias en los mecanismos de control y seguimiento a los mismos.
	1. Actualizar, socializar e implementar procedimiento, que garantice el cumplimiento de la oportunidad y calidad de la respuesta a las peticiones presentadas por los usuarios.
	Procedimiento implementado
No. De coordinadores socializados con la actualización del procedimiento de atención de quejas 
	13 coordinadores
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	
Se avanzó en la implementación del procedimiento de Quejas y reclamos a fin de mejorar oportunidad en la contestación de dichas solicitudes, mediante socialización al interior de la E.S.E... Se evidencia socializaciones realizadas mediante acta.
	100/100
	C

	
	
	
	2. Sensibilización a nivel de Coordinación de cada una de las áreas Administrativas y Asistenciales sobre el cumplimiento de las normas legalmente establecidas y vigentes del tema relacionado.
	No. De coordinadores socializados con la actualización del procedimiento de atención de quejas 
	13 coordinadores
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se realizo sensibilización por parte del Delegado de la personería local donde asistieron  los Coordinadores  y Comité Directivo, en donde se trato  el tema relacionado con la  importancia y cumplimiento de términos  en la  contestación de las quejas.
	100/100
	C

	
	
	
	3. Realizar evaluación de seguimiento en la oportunidad de  respuesta a las quejas presentadas por los usuarios
	Oportunidad seguimiento a quejas
No. De quejas con respuesta inferior a 15 días x 100 / No. Total de quejas radicadas
	100% de quejas contestadas antes de 15 días
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se realizó evaluación y  las quejas recibidas desde  la fecha de la implementación del Plan de mejoramiento se encuentran la oportunidad en 15 días.
	100/100
	C

	
	
	3.10.2. La Oficina de Atención al Usuario no realizó seguimiento estricto y oportuno al trámite de las quejas trasladas a las áreas responsables que garantizara la atención adecuada a las mismas.
	1. Diseñar cuadro de control de cada una de  las peticiones relacionadas, semaforizando en cada paso la ruta de la petición, para controlar 
	Formato de seguimiento
No de quejas relacionadas en cuadro de seguimiento x 100 / No. Total de peticiones recibidas
	100% de quejas relacionadas en cuadro de seguimiento
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	 Se estableció un libro de control   debidamente foliado y que se semafórica, complementado con la sistematización de las solicitudes  que permiten realizar seguimiento continuo.
	100/100
	C

	
	
	3.10.3. La calidad de las respuestas dadas a algunas quejas, no fue la adecuada por cuanto no resolvían las inquietudes presentadas por el usuario; se observaron respuestas como: “su inconformidad fue presentada en el Comité de Quejas y Reclamos a fin de tomar las medidas pertinentes”; o que  “su inconformidad será evaluada por dicho Comité”; o que  “se revisará su caso”, evidenciando que no aclaraban la reclamación presentada.
	1. Actualizar, socializar e implementar procedimiento, que garantice el cumplimiento de la oportunidad y calidad de la respuesta a las peticiones presentadas por los usuarios.
	No. De coordinadores socializados con la actualización del procedimiento de atención de quejas 
	13 coordinadores
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Para el mejoramiento en la calidad de las solicitudes se concepta respuesta con los Coordinadores del área involucrada, atendiendo la particularidad de cada solicitud.
	100/100
	C

	
	
	
	2.Implementar en el comité de quejas, planes de mejoramiento con seguimiento periódico que propendan por disminuir las causas de las peticiones
	Plan de mejoramiento elaborado  
No. De planes de mejoramiento elaborados * 100/Total de Planes de mejoramiento programados 
	 Un (1) Plan de mejoramiento con seguimiento 
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se estableció Comité de Solicitudes el que se realiza mensualmente y se establecieron dos planes de mejoramiento originado uno en las solicitudes y e otro relacionado con las encuestas de satisfacción, siendo los temas prioritarios aseo vigilancia y nutrición y se esta realizando seguimiento a los mismos por cada uno de los supervisores de los contratos.
	100/100
	C

	
	
	3.10.4. Las Actas del Comité de Quejas y Reclamos no se encontraron, por lo cual no fue posible verificar el trámite adelantado por el mismo, en la atención a las quejas, evidenciando desorden administrativo y deficiencias en la conservación de la memoria institucional de la entidad.
	1.Organizar archivo para el manejo de las actas del comité de quejas y reclamos de acuerdo a la periodicidad de reunión establecida
	Actas de comité
No. De actas elaboradas x 100 / No. Total de comités de quejas realizados
	100% de reuniones de comité con acta
	Oficina de Atención al Usuario y Desarrollo Institucional.
	Coordinador de Atención al Usuario 
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se evidenció archivo organizado de Comité de quejas.
	100/100
	C


Informe de evaluación de seguimiento

	No. Seguimientos realizadas *100/No. De seguimientos  programadas 
	Un (1) Informe de evaluación y seguimiento 
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se realizan actas de los Comités y se elaboró  Plan de Mejoramiento  con las áreas involucradas en el mes de diciembre para realizar implementación en el año 2009 nutrición, vigilancia y aseo 
	100/100
	C

	
	
	3.10.5. Se observó que la Oficina de Control Interno Disciplinario no cuenta con procedimientos que orienten las actuaciones frente al incumplimiento de los colaboradores responsables de resolver las quejas,  lo cual evidenció debilidades en los mecanismos de seguimiento al trámite de las quejas, situación que transgrede el literal.
	Levantamiento de los procedimientos del área de control interno disciplinario.
	No. De procedimientos establecidos / total de procedimientos del área.
	Procedimientos de control interno disciplinario actualizados.
	Subadministrativa y OAUDI.
	Subadministrativa - Control Interno Disciplinario y OAUDI
	 
	2008-11-01
	2009-06-30
	 
	 
	Se avanzo en la actualización de procesos y procedimientos del área de Control disciplinario.
	100/100
	C


ANEXO 3

REGISTRO FOTOGRAFICO

DE LA ACTUALIZACIÓN DEL ARCHIVO POR APLICACIÓN DE LAS ACCIONES DE MEJORAMIENTO
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Archivo depurado Registro Fotográfico No. 1.
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Archivo depurado Registro Fotográfico No. 2.
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Archivo depurado Registro Fotográfico No. 3.
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Archivo depurado Registro Fotográfico No. 4.
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Archivo depurado Registro Fotográfico No. 5.

SEPARACIÓN DEL ARCHIVO Y DEL DEPÓSITO DE ELEMENTOS DEVOLUTIVOS PARA DAR DE BAJA
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 1
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 2.
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 3.
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 4.
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 5.
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 6.
[image: image12.jpg]



Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 7.
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Separación Archivo y Depósito Registro Fotográfico No. 8.

PROTECCIÓN A LOS CARROS TERMO.
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Carros Termo en Depósito preservados contra el deterioro Registro Fotográfico No. 1.
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Carros Termo en Depósito preservados contra el deterioro Registro Fotográfico No. 2.
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Carros Termo en Depósito preservados contra el deterioro Registro Fotográfico No. 3.
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Carros Termo en Depósito preservados contra el deterioro Registro Fotográfico No. 4.[image: image18.png]
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� 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.


� Actualmente el POT es objeto de revisión


� En la actualidad el POT es nuevamente objeto de revisión.


� 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


� Secretaría Distrital de Planeación. Informe seguimiento a los planes maestros período 2008. En cumplimiento del Acuerdo 223 de 2006. Bogotá, abril de 2009.


� En lo transcurrido del año 2009 se entregó la obra de reposición del CAMI Trinidad Galán, del hospital Del Sur. 





� Secretaría Distrital de Salud. Oficio 71706 de 11 de junio de 2009.
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