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1. DICTAMEN DE AUDITORÍA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Doctora:
DALILA ASTRID HERNÁNDEZ CORZO
Presidente Junta Directiva
Doctora
DIANA MARGARITA GARCÍA FERNÁNDEZ
Gerente Hospital Engativá II Nivel ESE
Bogotá, D. C.-

La Contraloría de Bogotá con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral, Modalidad Regular ante el Hospital Engativá II Nivel ESE a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del Balance General a 31 de diciembre de 2008 y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1o. de enero y el 31 de diciembre de 2008  (cifras que fueron comprobadas con las  de la vigencia anterior), la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación del Sistema de Control Interno.

Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de la Contraloría de Bogotá consiste en producir un informe integral que contenga el concepto sobre la gestión adelantada por la Administración de la Entidad, que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno junto con la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.
El informe contiene aspectos administrativos, financieros y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoria, deberán ser corregidos por la administración, lo cual 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 último del control.

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoria Gubernamentales 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 proporcione una base razonable para fundamentar los conceptos y la opinión expresada en el informe integral. El control incluyó el examen, sobre la base de pruebas selectivas, de las evidencias y documentos que soportan la gestión de la entidad, las cifras y presentación de los Estados Contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno.

Concepto sobre Gestión y Resultados

En desarrollo de la presente auditoria y para  emitir un concepto sobre la  gestión desarrollada  en la vigencia 2008, el equipo auditor se fundamenta en la evaluación del Sistema de Control Interno, cumplimiento de los planes de mejoramiento, dictamen sobre los Estados Contables, evaluaciones a: Presupuesto, Plan de Desarrollo, Balance Social, Gestión Ambiental, Acciones Ciudadanas, Controles de Advertencia y Rendición de la cuenta del año 2008. 

Del seguimiento efectuado al Plan de Mejoramiento para subsanar las observaciones presentadas en el Informe de Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral produjo como resultado el cierre de 67 hallazgos, la continuidad de 52 por cuanto la entidad aún cuenta con términos para su cumplimiento y 22 hallazgos calificados con cero (0).
La evaluación al Sistema de Control Interno se realizo con base en la implementación de MECI y cumplimiento a la norma NTCGP 1000:2004,  de acuerdo con la metodología del Departamento Administrativo de la Función Pública. Como resultado se obtuvo una calificación de 2,5 que lo ubica en rango malo, con un nivel de riesgo alto. Algunos de los hallazgos descritos en este componente fueron evidenciados en anteriores auditorias lo que demuestra que las acciones correctivas aplicadas no han surtido el efecto o simplemente no han sido aplicadas, afectando directamente al Control Interno de la Entidad, en contravía del principio de mejora continua.
Realizada la evaluación a la efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control que permite medir la eficacia, eficiencia y equidad en el cumplimiento de la misión del hospital, los objetivos institucionales y los planes propuestos con el fin de certificar la exactitud, oportunidad y veracidad de los registros presupuestales, así como el cumplimiento de las normas legales y reglamentarias de carácter presupuestal, se establece que la administración cumplió parcialmente durante la vigencia 2008 con la normatividad presupuestal aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros presupuestales,  debido, como ya se estableció en este informe, a inexactitudes en la información reportada y la violación de normas presupuestales, por lo tanto en términos generales la opinión presupuestal es confiable con observaciones.
El Hospital de Engativá no publicó algunos contratos celebrados durante la vigencia 2008, es decir incumplió con la obligación consagrada en el artículo 60 de la Ley 190 de 1995 y con l en el numeral 1 del artículo 34 de la Ley 734 de 2002.

Con la gestión adelantada por el Hospital de Engativá, al permitir que el contratista Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de Colombia, aprovechara económicamente el espacio físico y dotación de la cocina; así mismo, utilizara los servicios públicos sin reconocer el valor de su consumo e incumpliera la cláusula contractual que lo obligaba a suministrar una nutricionista, ocasionó un presunto detrimento al patrimonio público en cuantía de CIENTO TREINTA Y SIETE MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS MONEDA LEGAL ($137.574.954), de conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000 y lo consagrado en el numeral 1 del artículo 34 de la Ley 734 de 2002.
Se verificó que los objetos de los contratos seleccionados en la muestra se encaminan al acatamiento de los objetivos misionales de la entidad.

Una vez evaluado el Plan de Desarrollo Institucional del Hospital Engativá se pudo establecer que este guarda coherencia con el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva”. 
Se pudo evidenciar que a pesar que el control, seguimiento y evaluación del Plan de Desarrollo Institucional y el Plan Estratégico estaba a cargo de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA), Calidad, Planeación y de los responsables de cada uno de los procesos, este no se llevó a cabo.

El comparativo del total de la producción de consulta externa especializada de los años 2007 y 2008, evidenció una disminución del 16,34%, con un mayor decrecimiento de la consulta en las especialidades de medicina familiar -87%, fisiatría -49,45%, Dermatología -45.96%, Neumología -38.75%.

La información estadística reportada en las diferentes fuentes de información, no presenta los principios de consistencia y confiabilidad, toda vez que presentan múltiples diferencias. 
La variación presentada con relación a la toma de citologías para la vigencia 2007-2008, se evidencia una disminución de las mismas en 20,22% lo que denota una baja gestión del hospital en la prevención del Ca. de Cuello Uterino.

El informe de Balance Social no cumplió con los lineamientos diseñados para tal fin, al no desarrollar la totalidad de los componentes y subcomponentes planteados. 

En la evaluación de la gestión adelantada por la entidad, se debe tener en cuenta que los resultados alcanzados en la ejecución de los Proyectos no fue cumplida en su totalidad, por lo cual se considera que la gestión social del Hospital Engativá II Nivel ESE no fue eficiente, es decir, el incumplimiento de algunas metas incidió en la calidad de vida de la población, en especial la más pobre y vulnerable.
El Hospital Engativá para la vigencia 2008 no cumplió con los principios de eficiencia, eficacia y economía, se observaron debilidades en el cumplimiento de lo normado en gestión ambiental y sanitaria por parte del personal hospitalario.

Falta confiabilidad en la información reportada a través de la rendición de la cuenta a la Contraloría de Bogota D. C. frente a los soportes verificados por la auditoria, como el caso de lo reportado en inversión y cantidades producidas de residuos hospitalarios.

La ausencia de procedimientos relacionados con la gestión ambiental, a pesar de haber sido aprobado el PIGA por la autoridad ambiental en octubre de 2007 el mismo no ha sido adoptado, actualizado y remitido el informe de avance del segundo semestre del 2008, no se presentaron resultados al plan de acción para la gestión ambiental aprobado por el comité administrativo de gestión ambiental y sanitario, tampoco se adelantó seguimiento de los programas aprobados en el mismo. 

No se actualizó durante la vigencia 2008 el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios, como tampoco se envió oportunamente  el informe del segundo semestre de 2008de monitoreo de residuos hospitalarios normado en la Resolución 1164 de 2002, informe que fue presentado a la Secretaria Distrital de Salud en julio de 2009,  además no fue remitido el informe de avance del plan de acción de reciclaje vigencia 2008 ante la UAESP. 

Así las cosas, el comité ambiental adoptado con la Resolución 122 de marzo de 2005 no cumplió en la vigencia auditada con las funciones establecidas en el artículo tercero de la mencionada resolución y que se describen en el capítulo de  Evaluación Sistema de Control Interno y en el capítulo 3.7. Gestión Ambiental.

En cuanto a la rendición de la cuenta, se verificó que fueron diligenciados de conformidad con la normatividad establecida por éste ente de control; excepto por lo que se estableció en materia ambiental en donde se encontró que de los 33 formatos diligenciados, se verificó que 9 formatos presentaron inconsistencias en cifras en cuanto a costos, porcentajes de cumplimiento de actividades realizadas en la vigencia auditada.

Las situaciones evidenciadas en el presente informe, nos permiten conceptuar que el compromiso ético firmado por el Hospital se encuentra en Riesgo Alto de Incumplimiento.

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, permite conceptuar que en la gestión adelantada por el hospital, no se acatan las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, no se ha implementado un Sistema de Control Interno que le ofrezca garantía en el manejo de los recursos; lo cual ha incidido para que en la adquisición y uso de los recursos no se manejen criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo no se cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos. Por lo expuesto anteriormente, el concepto de gestión es desfavorable.
Opinión sobre los Estados Contables
La situación de liquidez en el año de 2008 empeoró con respecto al año 2007, mostrando un precario respaldo a las obligaciones corrientes, al disminuir de 76 centavos a 36 centavos por peso adeudado.

En el año 2008 se presentó una disminución en las ventas de algo más del 16% con respecto al año 2007, lo que combinado con el hecho que los costos de venta de operación lejos de disminuir, aumentaron, llevó a una disminución muy importante en los márgenes de utilidad del hospital, lo cual ocasionó por supuesto los resultados que presenta el Estado de Actividad Financiera Económica Social y Ambiental a 31 de diciembre de 2008 (déficit de $-13.250.9 millones).

Debido a lo anterior disminuyó el Patrimonio del 2007 de $15.830.2 millones a $7.498.9 millones a 31 de diciembre de 2008.

El efectivo a 31 de diciembre de 2008 presenta un saldo de $8.9 millones, los cuales se encuentran sobrestimada en $6.9 millones y subestimado las cuentas por cobrar por el mismo valor, debido a que no se registró en cuentas por cobrar el faltante a cada uno de los cajeros, de otra parte no se evidencia gestión oportuna con el fin de recuperar los dineros faltantes en caja. El 30 de enero de 2009, se realiza acuerdo de pago por valor de $6.2 millones, pero a la fecha de terminación de esta auditoria no había efectuado abono alguno al compromiso por parte de uno de los facturadores, ni se evidencio otra acción con el objetivo de recuperar estos recursos. De acuerdo a lo anterior se evidencia un posible detrimento por la suma de $6.2 ocasionado por una faltante en caja general el cual el cajero mantuvo durante toda la vigencia de 2008 y el cual lo cubría con facturas anuladas y recibos provisionales de facturación manual que no era incorporada al sistema de información.

El saldo de deudores a 31 de diciembre de 2008 de $15.124.7, presenta incertidumbre, debido a que se evidencia facturación por radicar por valor de $804.6 millones de las vigencias de 2004, 2005, 2006 y 2007, la no implementación de la interfase del módulo de cartera, la cual  empezó a funcionar a partir de agosto de 2008, así mismo la no oportunidad en la aplicación de los abonos a la facturación cancelada por los diferentes pagadores de otra parte éste módulo contiene datos que son objeto de depuración  entre las dos áreas. 

Las glosas definitivas a 31 de diciembre de 2008, alcanzaron un valor de $126.0 millones, de las cuales el hospital aún esta en proceso de identificación de la glosa que causa detrimento y por consiguiente no tiene establecido los procesos disciplinarios, con posible detrimento patrimonial.
Así mismo los recobros por valor de $101.5 millones, no fueron radicados oportunamente al Fondo Financiero Distrital, con el fin que este efectuara la reclamación ante el FOSYGA. Sin que el hospital hubiese adelantado la gestión necesaria para establecer el posible responsable y de esta forma contribuir para que los recursos de la entidad se recuperen y no se queden en la fase de depuración continua.

Ingresos recibidos por anticipado a 31 de diciembre de 2008 presentan un saldo de $320.0 millones, los cuales generan incertidumbre, por cuanto no se ha efectuado una depuración en el área de cartera, es así como en esta  cuenta se llevan las consignaciones realizadas en bancos y no se identifica el valor que se debe cruzar con las mismas y afectar a cada uno de los terceros.

Se evidenció que la información no es ágil, oportuna y confiable, debido a las falencias que presenta el módulo de cartera con su gestión de depuración. La carencia de un análisis a los saldos antiguos, la no emisión de reportes consolidados sobre la información que fluye al igual que la que se registra en las distintas áreas involucradas en el proceso, ocasiona que no se tenga certeza sobre las cuentas de deudores y venta de servicios de salud al no tener una tarifas pactadas con el FFDS, la no identificación de las glosas definitivas tanto con otros pagadores como con el FFDS, la no liquidación de los contratos realizados tanto para vinculados como para subsidiados, la no interacción en línea con costos, la falta de actualización del módulo de activos fijos en cuanto a la valorización de los mismos, conlleva a que no se permita efectuar la gestión de depuración e identificación de saldos reales e incluso que facilite la recuperación de los recursos, ya que esta gestión se torna de manera lenta e inoportuna.

En nuestra opinión, excepto por lo mencionado en los párrafos anteriores, los Estados Contables del Hospital Engativá II Nivel ESE 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.
Consolidación de Hallazgos
En desarrollo de la presente auditoría tal como se detalla en el Anexo 1 se establecieron 75 hallazgos administrativos, cuatro (4) con alcance disciplinario los cuales serán trasladados a la Personería Distrital, dos (2) con incidencia fiscal por valor de $143.8 millones, los cuales se trasladarán a la Dirección de Responsabilidad Fiscal de este ente de control.

Concepto Sobre Fenecimiento

Por el concepto desfavorable a la gestión realizada, el incumplimiento de la normatividad, la ubicación del Sistema de Control Interno en rango malo, con nivel de riesgo alto y la opinión expresada de la razonabilidad con salvedades de los estados contables, la cuenta rendida por el Hospital Engativá II Nivel ESE, correspondiente a la vigencia 2008, NO SE FENECE.

A fin de lograr que la labor de la auditoría conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un Plan de Mejoramiento que logre solucionar las deficiencias puntualizadas, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los cinco (5) días al recibo del presente informe.

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

Bogotá D. C. Agosto de 2009

BLEIDY PEREZ BALLESTAS

Directora 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 en conjunto con la Ley 152 de 1994 - Orgánica del Plan de Desarrollo -, se convierten en el actual marco regulatorio en materia de ordenamiento del territorio; allí se señalan 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 ni 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, además con 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; también 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 ESEs a saber Simón Bolívar ($62.115 millones), Meissen ($61.314 millones), Usme ($31.888 millones), Tintal ($31.662 millones y Centro Oriente ($27.563).

CUADRO No.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 Occicente
	156,247


	77,169


	68,213


	10,865


	3,377


	1,290


	24,704


	29,371


	16,488


	38,218


	19,336


	74,042


	103,413



	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 Garces 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 traves 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 Bolivar
	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  Emaus
	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 Bartolome 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 dia  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 Blás
	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.

El Hospital de Engativá II Nivel ESE tiene vigente el plan de mejoramiento con la Contraloría de Bogotá, que agrupa los resultados de las auditorias gubernamentales modalidad regular de las vigencias 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007 y auditoría especial a la Estrategia Salud a su Hogar con un total de 141 hallazgos de auditoría.

En el mencionado plan se consignaron un total de 141 hallazgos de auditoria, calificadas con un promedio de 1.3%, porcentaje de cumplimiento del 47,5% cabe aclarar que las observaciones que continúan abiertas aún cuentan con término para su cumplimiento (Ver anexo 4.2). La calificación del plan de mejoramiento arrojó veintidós (22) acciones calificadas en cero, cincuenta y dos (52) abiertas para seguimiento y sesenta y siete (67) cerradas. 
3.2
EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El sistema de Control Interno del Hospital Engativá II N.A., durante la vigencia 2008, fue evaluado de conformidad con lo establecido en el encargo de auditoría y en el memorando de planeación; aplicando los procedimientos de auditoría, el análisis de documentación, valoración de los soportes, los requerimientos realizados, la aplicación de las encuestas de conformidad con la metodología implementada por el Departamento Administrativo de la Función Pública en las siguientes dependencias: Oficina Jurídica,  Oficina  Gestión Pública y Autocontrol, Subgerencia Administrativa y Financiera, (Presupuesto, Contabilidad, Facturación) Subgerencia de servicios de Salud, Atención al Usuario, Planeación, Comunicaciones y Sistemas y Mercadeo.

Como resultado de lo anterior se estableció un puntaje de 2,5 para el sistema, que lo ubica en rango malo, con un nivel de riesgo alto.
La presente evaluación determina la  calidad, el nivel de confianza y el cumplimiento de la Norma técnica de calidad en la gestión pública NTCGP 1000:2004, del sistema de Control Interno.

Esta evaluación se realizó a partir del conocimiento de la Plataforma Estratégica adoptada mediante Resolución 331 de 2008.
 (Misión, visión y objetivos estratégicos), Código de Ética, Manual de la Calidad (procesos y procedimientos) y la normatividad expedida por la entidad. Así mismo, se determinó la implementación del MECI en sus tres grandes subsistemas, los cuales son desagregados en los componentes ambiente de control, administración del riesgo, operacionalización de los elementos, documentación y retroalimentación.
3.2.1 Control Estratégico 

Este subsistema está integrado con los componentes de ambiente de control, direccionamiento estratégico y administración de riesgos. Los cuales permitirán evidenciar la orientación de la entidad hacia el cumplimiento de su visión, misión, objetivos, principios, metas y políticas.

Una vez culminada la evaluación se obtuvo una calificación 2,7, ubicado en un rango regular y de riesgo mediano.
Ambiente de Control

Acuerdos compromisos o protocolos éticos 

El código de ética, con el que cuenta el Hospital no fue elaborado y aprobado con la participación de los funcionarios; lo anterior quiere decir que su formulación y concertación solo se realizó a nivel directivo. 

Este código se difundió en el interior de la entidad a través de la elaboración y distribución de una cartilla diseñada por la oficina de Calidad y la de Mercadeo y Comunicaciones, no obstante lo anterior se identificó que un gran porcentaje de los funcionarios no demostraron conocimiento, interiorización y apego a lo consagrado en este; así como tampoco se evidenció el impacto generado por esta herramienta, en la operación del sistema de gestión de la calidad.  

Desarrollo de Talento Humano 

Durante el año 2008 el Hospital, para el cumplimiento de su objeto social contó con un total de 450 funcionarios de planta, los cuales están integrados por funcionarios en carrera administrativa y funcionarios en provisionalidad, así como, el personal provisto por la cooperativa de trabajo asociado que correspondió a 950 personas aproximadamente; con la cual se tuvo vínculo a través de la suscripción de contratos de prestación de servicios durante esta vigencia. 

Para la selección del profesional requerido, cada referente de área identificó las    necesidades para el cumplimiento de la operación administrativa y de los servicios ofertados, este proceso generó la reorganización del personal de planta o la participación de un cooperado, al respecto los referentes encuestados manifestaron que analizaron las hoja de vida y emitieron concepto sobre la idoneidad del cooperado a contratar, la decisión final se toma por la alta dirección.

Se observó durante la auditoria que los profesionales que lideran las actividades relativas a la gestión ambiental presentan debilidades en la actualización de lo normado por las diferentes entidades ambientales y sanitarias, desconociendo en algunos casos la remisión de información obligatoria que debe cumplir  entidad.

3.2.1.1. Igualmente se verificaron los programas del hospital para la inducción y capacitación del personal; al respecto se evidenció que no se dejaron registros de la inducción específica en el área donde la persona que ingresa va a desempeñar su función. Adicionalmente, no se pudo establecer cuales funcionarios fueron capacitados durante el año 2008, tampoco el número de horas de capacitación; es decir, la entidad no realizó medición, ni el impacto que generó esta política al interior de la entidad. Incumpliendo lo consagrado en los numerales 1 y 2 del artículo 36 de la Ley 909 de 2007 y NTCGP 1000:2004. 

3.2.1.2. La alta rotación del personal se ha convertido en un riesgo inminente para el correcto cumplimiento del objeto social del Hospital, por cuanto esto dificulta la generación de un impacto positivo en la aplicación de las políticas implementadas para la mejor prestación del servicio. Es decir, que el sistema de Gestión de la Calidad es altamente vulnerable y débil, evidenciándose en el desconocimiento de los  manuales y procedimientos. Incumpliendo lo consagrado en numeral 5.5.1 Responsabilidad y Autoridad, literal c) del numeral 6.2.2 Competencia, Toma de Conciencia y Formación NTCGP 1000:2004.

Con relación a la evaluación de desempeño para los funcionarios de carrera administrativa se realizó de conformidad con lo establecido en la Ley 909 de 2004. 
Estilos de Dirección  

Durante el año 2008, el Hospital vivió el cumplimiento de un período gerencial, una etapa de transición y el inicio de una nueva administración, frente a lo cual se pudo observar:

Identificados los niveles de autoridad al interior del Hospital, las decisiones se tomaron por la alta dirección previo concepto de los funcionarios o comités en los cuales fueron analizados los diferentes temas.

3.2.1.3. La estructura del Hospital fue reorganizada para la asignación de funciones y delegación de responsabilidades; sin embargo se encontró que áreas como Control Interno tienen asignadas funciones que no son propias de esta oficina, además no cuentan con el personal necesario para el desempeño de su función, situación que incide directamente con el cumplimiento de su deber legal.

Lo anterior nos permite concluir que durante el periodo evaluado no se evidenció compromiso del nivel directivo en visualizar el control interno como una herramienta gerencial, como un mecanismo de autoprotección que le permita cumplir con eficiencia, eficacia, efectividad y transparencia la finalidad del Hospital. Incumpliendo con lo consagrado en el parágrafo de artículo 1 de la Ley 87 de 1993 y en lo establecido en el literal e del título 5.1 Compromiso de la Dirección, de la norma NTCGP 1000:2004.

Por otra parte, la deficiente gestión en el tema ambiental por parte de la entidad se ve afectada por los cambios de Gerencia durante el mismo año, lo que conlleva a la rotación de personal tanto directivo como operativo, lo cual no permite dar continuidad a los programas y planes ambientales que por normatividad la entidad debe estar monitoreando para presentar los resultados anualmente a los entes externos.

La toma de decisiones por parte de la alta dirección, ha ocasionado que se traslade el personal que venia desarrollando actividades diferentes y luego asignadas a realizar actividades de gestión ambiental sin la mínima experiencia.

De lo anterior, se observó en los pocos resultados que presentó la entidad en materia ambiental adelantada en la vigencia 2008, el atrasó en la entrega del informe de monitoreo al Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios en el mes de junio de 2009 a la Secretaria Distrital de Salud de la vigencia 2008. No se ha enviado hasta la fecha  de la auditoria el avance del PIGA con corte a 31 de diciembre de 2008 y primer semestre de 2009. No se envió el informe de avance del  plan de acción de residuos reciclables a la UESP de la vigencia 2008. 
Lo que evidencia debilidades en el cumplimiento de compromisos ambientales por parte de la Alta dirección. 
Direccionamiento Estratégico.

Planes y Programas.

De las 24 áreas del Hospital durante el año 2008, solo 14 contaron con Plan Operativo Anual, lo que le impidió al hospital realizar seguimiento continuo al cumplimiento de objetivos, metas y resultados. Es decir, que no contó con una  metodología individualizada para evaluar la materializan las estrategias de cada una de las áreas de la organización establecidas para dar cumplimiento a su misión, visión y objetivos institucionales esperados. 
3.2.1.4. En las actas de comité de glosas no se evidencia seguimiento ni se especifican los compromisos adquiridos por los funcionarios, los cuales solamente describen algunas acciones, sin asumir compromisos que permitan la ejecución de la acción de mejora y en donde se especifique claramente la problemática con que cuenta el hospital de Engativá con las glosas. Por lo descrito anteriormente, se incumple con lo establecido en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993. 

3.2.1.5. La Entidad hasta la fecha no ha adoptado mediante acto administrativo, el Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA, el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios. Así mismo, no se presentaron los resultados a 31 de diciembre de 2008 al plan de acción del mismo año establecido y aprobado por el comité ambiental para las actividades relacionadas con gestión ambiental. Transgrediendo lo normado en el artículo 4 Elementos para el sistema de control interno  de la Ley 87  de 1993 “Por el cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado”  y  el artículo 48 de la Ley 190 de 1995 “por la cual se dictan normas tendientes a preservar la moralidad en la Administración Pública y se fijan disposiciones con el fin de erradicar la corrupción administrativa.”.  Lo anterior  no permite a la Entidad evaluar el cumplimiento de las actividades ejecutadas durante la vigencia auditada, desconociendo si la destinación de recursos cumplió con los objetivos trazados por la entidad en materia ambiental. 

Modelo de Operación por Procesos.

3.2.1.6. Se pudo evidenciar que el Hospital no cuenta con la totalidad de los procesos y procedimientos elaborados y aprobados; como es el caso del área de gestión ambiental institucional. Incumpliendo en lo consagrado en la NTCGP 1000-2004. 

3.2.1.7. Al respecto se pudo identificar que aunque los procedimientos existan en algunos casos como los generales del hospital no son conocidos por la totalidad de las áreas visitadas, tal es el caso de la radicación de la correspondencia interna que en algunos casos se realiza sin cumplir con el trámite de la oficina de correspondencia, este mismo incumplimiento ocurre con el procedimiento de levantamiento de actas. 

Se detecto que aunque los procesos y procedimientos que están levantados y constituyen una herramienta facilitadora para el cumplimiento de las funciones de las diferentes áreas, no son utilizados o aplicados integralmente.

En este mismo sentido, no se evidenció la realización de una auditoría interna sobre el cumplimiento y operabilidad de los procesos al interior de la entidad y por ende tampoco existe un plan de mejoramiento concertado. Incumpliendo con lo consagrado artículo 1, parágrafo único, de la Ley 87 de 1993.

Estructura organizacional.

3.2.1.8. La estructura organizacional del Hospital, en lo relacionado con el personal operativo con el que cuenta algunas áreas como la de planeación y gestión de la calidad no le permite cumplir con las funciones y competencias asignadas. Es así como, durante el año 2008 no se realizó y ejecutó programa de auditoría interna. Además, el reporte del cumplimiento de metas para consolidar la gestión anual obedeció a la evaluación reportada por cada referente de área sin que se constatara algún proceso organizado de verificación. Incumpliendo con la norma NTGP 1000:2004 y lo consagrado en los numerales g) y h) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
Se pudo evidenciar que el hospital cuenta con un comité de gestión ambiental donde participan representantes de diferentes áreas; sin embargo, no se observa asignación de responsabilidades en la generación de información de las áreas involucradas  a los profesionales responsables en la consolidación y seguimiento a la gestión ambiental a nivel institucional.
Administración de Riesgos.

Este componente cuenta con los siguientes subcomponentes: Contexto Estratégico, Identificación de Riesgos Análisis de Riesgos, Valoración de Riesgos y Políticas de Administración de Riesgos.

3.2.1.9. Durante el último trimestre del año 2008 y en cumplimiento del plan de mejoramiento concertado con la Contraloría de Bogotá, el Hospital elaboró el mapa de riesgos institucional en el cual se identificaron los factores de riesgo internos y externos que pueden afectar el cumplimiento de sus objetivos. Igualmente se adopto una matriz de riesgo en donde se describe la probabilidad de ocurrencia del riesgo, el nivel de impacto de sus consecuencias, la calificación y evaluación. 
No obstante lo anterior, no se evidenciaron registros que permitan identificar que esta actividad fue realizada al interior de cada área de manera concertada. Así como tampoco se identificaron políticas encaminadas a la valoración del los riesgos; en las áreas auditadas, no se evidenció la existencia de lineamientos claros que les haya permitido obtener una priorización de mencionados riesgos.

Por otra parte y aunque el Hospital ha clasificando los riesgos bajos, medios y altos, en los cuales se estableció una acción de corrección, no se ha identificado un plan de mitigación de riesgos en el que se definan las actividades de control implementadas, así como tampoco se tiene un procedimiento de monitorización de autoevaluación del control. 
Finalmente, no se evidenció una evaluación y seguimiento del comportamiento de la matriz para generar procesos de mejora interna de la matriz de riesgos. 

Los anteriores hechos incumplen con lo establecido en el  artículo 4 del Decreto 1537 de 2001.
3.2.1.10. Aunque se observa que la entidad está en proceso de articulación del naciente mapa de riesgos; se evidencia la reiterada ocurrencia de algunos riesgos identificados y la inexistencia de controles en el desarrollo de procedimientos como el manejo de la información contractual. Situación que se presenta de manera reiterada; frente al hecho descrito, se evidenció la ausencia de auditoría interna, que no le permiten a la entidad mitigar y corregir los riesgos a los que está expuesta.

Los hechos anteriormente narrados incumplen con lo establecido en el artículo 4 del Decreto 1537 de 2001.

3.2.1.11. Al verificar los bienes recibidos de terceros se constato que la entidad no tiene todos los contratos de comodatos debidamente legalizados, como es el caso de las siguientes empresas: hospimedicos, Doquimed Ltda., Laboratorios Baxter S.A, Smartel S.A,  Biocentifica, Gemedco S.A. Alliance S.A, corriendo el riesgo que no se tengan controles establecidos para la entrega de los bienes recibidos de terceros y que estos no sean registrados en las cuentas de orden Por lo descrito anteriormente, se incumple con lo establecido en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.

3.2.1.12. Este Ente de Control observó durante la auditoria que uno de los riesgos más relevantes en el tema ambiental es la toma de decisiones por parte de la actual Administración, es el caso del traslado del contratista que venia desarrollado actividades diferentes a las relacionadas con la gestión ambiental, por cuanto éste prestaba sus servicios desde mayo de 2006 hasta el mes de enero de 2009 en el área de activos fijos.  A partir del mes de febrero de 2009 fue trasladado al área de servicios de apoyo; aunque el contratista posee el título de Tecnólogo en Gestión Ambiental y Servicios Públicos, el mismo no venía ejerciendo su formación académica en el Hospital Engativá, por lo tanto, no contaba con la experiencia y conocimiento actualizado para desarrollar las actividades propias a la gestión ambiental del hospital, en especial la rendición de cuenta al SIVICOF a la Contraloría de Bogota, D. C. Transgrediendo lo normado en los literales a), e) y f) del artículo 2 Objetivos del sistema del control interno de la Ley 87 de 1003. Los hechos descritos anteriormente ocasionaron inconsistencias en la información ambiental rendida a la Contraloría de Bogota D.C., información que es consultada y evaluada por la Dirección Sector Ambiente para el consolidado anual del informe de Recursos Naturales  del D. C.  
Frente a la supervisión de la información y actividades que realizan los profesionales bajo la modalidad de prestación de servicios se observó la ausencia de controles en la información que generan los ingenieros ambientales, por ejemplo los funcionarios que retomaron este año las actividades no tienen claro la remisión de informes a la UAESP, a la Secretaria Distrital de Ambiente, Secretaria Distrital de Salud y que cooperativas fueron contratadas en el año 2008 para el tema de reciclaje.
Por otra parte, en cuanto a las fuentes fijas de combustión, con dos calderas cuyo sistema de combustible es de gas natural, su uso corresponde a la generación de vapor para el suministro de agua caliente en los servicios hospitalarios de la sede calle 80. Como medidas de control para estos equipos se adelantó en la vigencia 2008 mantenimientos correctivos de la caldera por valor de $16.6 millones a través del contrato 512-08 suscrito Noviembre de 2008 con la empresa SIFEM LTDA, en el informe del mantenimiento adelantado por la firma se observó que no se le estaba llevando un mantenimiento preventivo mensual y trimestral a las calderas, colocando en riesgo al hospital de la sede calle 80. Llama la atención que estos equipos se dieron al servicio en noviembre de 2004.
3.2.2  CONTROL DE GESTION
Actividades de Control.

Este componente esta integrado por las Políticas de Operación, Manual de Procedimientos, Controles e Indicadores. Obteniendo una calificación de 2,4 ubicado en un rango malo y de riesgo alto.
3.2.2.1. Durante la vigencia auditada no se pudo identificar políticas de operación que permitieran constituir marcos de acción necesarios para hacer eficiente la operación de los componentes direccionamiento estratégico y la administración del riesgo, lo anterior se vio reflejado en la incompleta construcción de planes operativos, en la falta interiorización del Código de Ética y Buen Gobierno Institucional. Igualmente el Hospital en sus los planes operativos no incluyen los recursos presupuestados necesarios y las estrategias que habrán de seguir para el logro de esos objetivos, de tal manera que los mismos puedan ser evaluados de acuerdo con los indicadores de eficiencia que se diseñen para cada caso. Incumpliendo lo consagrado en el artículo 48 de la Ley 190 de 1995.

3.2.2.2. El Hospital no cuenta con un procedimiento documentado para definir los controles necesarios para la identificación, el almacenamiento, la protección, la recuperación, el tiempo de retención y la disposición de los registros, acorde con las disposiciones legales vigentes sobre la materia. Es así como, no se tienen claramente identificados los puntos de control; ni las acciones preventivas y correctivas, tampoco se pudo evidenciar a través de registros las capacitaciones y socialización de los controles que se deben  realizar para cada uno de los procesos y procedimientos. Incumpliendo lo establecido en NTCGP 1000:2004. 

3.2.2.3. Se observan fallas de control interno en el manejo de la información en el área de cartera, en razón a que no evidenciaron los soportes de la gestión adelantada por el hospital de las conciliaciones con el FFDS y otros pagadores en la recuperación de la cartera y la claridad sobre las glosas, esto no da claridad y agilidad en la revisión efectuada por este ente de control. Por lo descrito anteriormente, se incumple con lo establecido en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.

3.2.2.4. En el mapa de riesgos, se deja entrever prioridades de atención a los riegos asociados a la misión institucional, sin embargo no se evidencian puntos de control en cuanto al registro, identificación y seguimiento a las glosas en la ocurrencia de la prestación del servicio, durante la vigencia de 2008. Incumpliendo NTCGP 1000:2004.
3.2.2.5. Al efectuar seguimiento a las entidades en Liquidación. No se encuentran fácilmente los soportes que permitan evaluar la gestión adelantada por el hospital tendiente a efectuar la recuperación de los recursos. Lo que transgrede lo estipulado en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.

3.2.2.6. El Hospital de Engativá no tiene establecidas las tarifas en el contrato vigente con el FFDS, lo que genera que el hospital no tenga la certeza sobre el valor facturado y el verdadero costo de su prestación del servicio. Por lo tanto, se incumple con lo establecido en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.
3.2.2.7. La carencia de controles por parte del área de facturación al momento de efectuar el registro de las facturas con los distintos pagadores y el FFDS, ocasiona la ocurrencia  de la glosa por cobro de actividades intermedias y dobles cobros. Por lo tanto, se incumple con lo establecido en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.

3.2.2.8. No se evidencian controles ni reportes de cartera y de la auditoria  médica, referentes a las causas de glosa que permitan efectuar cruces entre las dos áreas y que estos conduzcan a obtener datos reales y de otra parte claridad sobre el manejo de las mismas, lo que permite reducirlas, aclararlas o mitigarlas. Por lo tanto, se incumple con lo establecido en el artículo 2 numerales a) hasta la h), artículo 4, numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i, artículo 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.
3.2.2.9. La no elaboración oportuna de los Rips, se ve reflejada en todo el proceso contable. De otra parte, no se efectúa oportunamente la radicación de las cuentas por facturación lo que incide en la recuperación de la cartera, además la no confiabilidad en el sistema de información Hipócrates, no permite tener incidencia ágil, oportuna y confiable en el área de cartera, glosa y facturación tanto en reportes, como en los históricos que se manejan con el fin de mostrar todos los hechos económicos de la entidad, corriendo posibles riesgos de la pérdida de información y la no recuperación oportuna de la misma. Incumpliendo lo establecido en los artículos 8  y 9 de la Ley 87 de 1993.
Indicadores.

No existe consistencia entre la información estadística reportada en las diferentes fuentes de información, lo que indica la falta de confiabilidad en la misma, toda vez que presentan múltiples diferencias. Esto denota deficiencias en los Sistemas de Información. Adicionalmente, no se evidenciaron indicadores definidos para el  seguimiento y evaluación de los procesos. 

En la gestión Ambiental, solamente se tienen indicadores correspondientes a residuos hospitalarios contemplados en el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios.  

3.2.2.10. Durante este periodo no se diseñaron indicadores que permitan medir la eficiencia, la eficacia y efectividad de las áreas en la implantación del sistema de gestión de calidad. Incumpliendo lo consagrado en los literales e) y g) artículo 2 de la Ley 87 de 1993 y el manual de procesos y procedimientos. 
Información Primaria y Secundaria.

Está claramente identificado en el Hospital la fuente de la cual se origina la información, esta se clasifica teniendo en cuenta: entidad de procedencia, objeto y  quien debe atenderla; sin embargo, no se evidencia en la institución mecanismos idóneos que permitan cumplir oportunamente con esta. Lo anterior se observa en el porcentaje de cumplimiento en oportunidad que el Hospital obtuvo en el 2008, el cual correspondió al 0.19%, de las acciones ciudadanas contestadas oportunamente. 

3.2.2.11. Se estableció que no se cuenta con un procedimiento adecuado para la entrega de los puestos de trabajo; riesgo de alta permanencia ante la alta rotación del talento cooperado y por contrato de prestación de servicio, lo que generó  desorden en los procesos, reprocesamiento de información y pérdida de la memoria institucional, es así como en el área de gestión ambiental, no se cuenta con un backup de la información, lo que dificultó ubicar algunos documentos relacionados con las gestiones adelantadas en el año 2008.
De la misma manera se identifico que en algunas áreas la información no pertenece a la entidad si no a las personas que en ella laboran, hechos que generan riesgos de alto impacto; lo que se desencadena en la pérdida de información y en consecuencia no permite cumplir la función y ejercer el control.  Desconociendo lo consagrado en la norma NTGP 1000:2004.

3.2.2.12. El manejo documental de la información que genera el Hospital, tanto primaria como secundaria no es el más adecuado; se evidenció que:
-. La información no es archivada correctamente, es decir, no se archiva cronológicamente, no se tienen foliadas las AZ y carpetas. 

-. Las AZ que se manipulan en las áreas visitadas contienen documentos que superan las capacidades de estas, los documentos no se encuentran debidamente separados por temas.

-. No se lleva una adecuada custodia de la información relacionada con el tema ambiental, lo cual no permite a la auditoria evaluar que adelantó la entidad en el tema ambiental durante la vigencia 2008.

-. Se encontró AZ con algunos documentos adelantados por las Ingenieras que prestaron sus servicios en el año 2008, sin embargo, no se encontraron algunos documentos relacionados con la ejecución de los contratos de operación de la planta de tratamiento de aguas residuales y la gestión en el tema de reciclaje del 2008.

-. Se observó en los reportes diarios de generación de residuos hospitalarios RH1 de la vigencia 2008 que presentan errores en sumatorias de lo generado en el mes y algunos no están firmados. También presenta enmendaduras y tachones.  

Los anteriores hechos, permiten concluir que el hospital no cuenta con políticas para el adecuado manejo y conservación de la información generada. Incumpliendo con lo consagrado en los artículos 4,6 y 12 de la Ley 594 de 2000.
Sistemas de Información.

Comunicación pública.

Este componente está integrado tanto por la Comunicación Organizacional, Comunicación informativa, como con los Medios de Comunicación. 
La información generada dentro de la entidad solo es conocida por las áreas que participan en este proceso. La alta dirección del Hospital cuenta con canales de comunicación únicamente entre niveles directivos. 
No se tiene establecidas políticas de comunicación organizacional y de retroalimentación entre las aéreas del Hospital. Lo anterior genera que el personal que interactúa y aporta al cumplimiento del plan operativo Institucional, desconoce el resultado del desempeño del proceso en el cual participa.
Se observan deficiencias en la comunicación y la poca colaboración de áreas involucradas en diligenciar los requerimientos que solicita los funcionarios responsables en la consolidación de la información ambiental, se cita un ejemplo la información rendida el formato CB-501 PROGRAMAS O PLANES AMBIENTALES, programa mejoramiento de la calidad del aire encaminado al mantenimiento vehicular , donde se reporto en febrero de 2009 una inversión de $115.000 millones de pesos, cuando en realidad el mantenimiento del parque automotor costo para la vigencia 2008 $85.7 millones de pesos. Mediante acta de visita fiscal del 31 de julio de 2009, el funcionario que diligencio la información manifestó que por parte del responsable del parque automotor sólo se aportó las fotocopias de los certificados de gases, mas no la relación de contratación o copia de los contratos de mantenimiento del parque automotor, sólo le informó verbalmente el costo reportado en el formato de SIVICOF.   

En la entrevista manifestaron que mensualmente se valida la información, previo a su consolidación; sin embargo, se revisaron los soportes de la información donde se observó que no es confiable la validación de ésta.

Se tienen las reuniones establecidas por el comité ambiental, sin embargo, se observa debilidades en la comunicación entre las áreas responsables en la implementación de las actividades ambientales adelantadas por la entidad.

3.2.2.13. No existe cultura de rendición voluntaria de cuentas, ni al interior, ni al exterior de la institución; no se evidenció la existencia de instrumentos para la democratización de la administración pública; no hay una efectiva divulgación a los usuarios sobre sus derechos y deberes. Así como tampoco se promueve que los usuarios realicen control social a los planes, proyectos, servicios y contratos que realiza la entidad. Incumpliendo con lo consagrado artículo 7 del Decreto 3622 de 2005 y el literal b) del artículo 6 de la Ley 850 de 2003.
3.2.2.14. En la página Web del Hospital se identifico que: no es amistosa, no cuenta con un buen nivel de navegabilidad, está cargada de publicidad invasiva, no permite acceder al link de peticiones quejas y reclamos, no permite conocer los derechos de los usuarios, no se evidencian los trámites de la entidad, no se identifican los funcionarios referentes de los procesos administrativos y asistenciales, no permite conocer completamente la oferta y costo de los servicios prestados. 

En conclusión esta página está siendo sub-utilizada. Incumpliendo con lo estipulado en los artículos 6 y 7 de la Ley 962 de 2005.
3.2.3. CONTROL DE EVALUACION.

Este subsistema esta integrado por los componentes de: Autoevaluación de control y gestión y Evaluación Independiente al Sistema de Control Interno; los cuales obtuvieron una calificación de 2.3 ubicados en un rango malo y de riesgo alto.
3.2.3.1. En el Hospital existe política de autoevaluación, pero la institución no tiene un completo conocimiento de la operatividad de esta política, por cuanto no se generaron espacios de verificación y evaluación de la adecuada ejecución; es así como se expone a la entidad a un riesgo permanente. 

Durante el año 2008 no se realizaron auditorías internas y tampoco se concertaron planes de mejoramiento al interior del Hospital. Lo que impidió realizar recomendaciones necesarias para mejorar las falencias de la institución y la oportuna coordinación en planes de mejoramiento; es decir que la oficina de control interno no cumplió con las obligaciones estipuladas en el manual de funciones del Hospital, ni con lo consagrado en el literal d) del artículo 2 y en el literal d) del artículo 3 de la Ley 87 de 1993.
Planes de Mejoramiento Institucional e Individual. 

El único plan de mejoramiento con el que contó la entidad durante el período evaluado es el concertado con la Contraloría de Bogotá.

3.2.3.2. Se pudo evidenciar que las diferentes áreas de la entidad realizó planes de mejoramiento institucionales, sin embargo no se encontró que estos se hayan realizado con la metodología indicada, así como, tampoco se observó la concertación, seguimiento y acompañamiento por parte de la oficina de gestión pública. Incumpliendo con lo consagrado en el literal g) del artículo 12 de la Ley 87 de 1993 y artículo 3 del Decreto 1537 de 200.1
3.2.4 .EVALUACION IMPLEMENTACION DE LA NORMA TECNICA NTCGP 1000 2004.

En la implementación del Sistema de Gestión de Calidad, aunque se reconoce que el hospital ha desarrollo la metodología de implementación de norma en concordancia con la implementación del MECI, esto no ha permitido generar al interior de las áreas una cultura del mejoramiento continuo de la calidad orientada al usuario, tampoco una sensibilización en temas relacionados con la Gestión de la calidad.

Los funcionarios no identifican el sistema de gestión de calidad como una herramienta indispensable para el desempeño de sus funciones; así como tampoco se identifica sentido de pertenencia con el sistema.
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3.3
EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

Con el objeto de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras de los estados contables del Hospital Engativá II Nivel,  a diciembre 31 de 2008 y conceptuar sobre el sistema de Control Interno Contable de conformidad con las Normas de Contabilidad prescritas por la Contaduría General de la Nación y demás disposiciones gubernamentales vigentes, se evaluaron las cuentas de Inversiones, Deudores Servicios de Salud, Propiedad Planta y equipo – Equipo Médico y Científico, Cuentas por Pagar – Adquisición de Bienes y Servicios Nacionales, ingresos – Venta de servicios y Gastos. La evaluación se llevó a cabo a través de pruebas selectivas a los registros y documentos soportes, de las transacciones de la entidad estableciendo lo siguiente:

3.3.1 Efectivo

Representa los derechos que tiene la entidad de liquidez inmediata y respaldan los pasivos contraídos a  corto plazo, la cual en su gran mayoría corresponde a fondos de destinación específica su saldo a 31 de diciembre de 2008 ascendió a $8.908 millones que equivalen al 0.026% del total del activo.

3.3.1.1 A 31 de diciembre presenta un saldo de $8.9 millones, los cuales se encuentran sobrestimada en $6.9 millones y subestimado las cuentas por cobrar por el mismo valor, debido a que no se registro en cuentas por cobrar el faltante a cada uno de los cajeros, de otra parte no se evidencia gestión oportuna con el fin de recuperar los dineros faltantes en caja. El 30 de enero de 2009, se realiza acuerdo de pago por valor de $6.2 millones, pero a la fecha de terminación de esta auditoria no había efectuado abono alguno al compromiso por parte de uno de los facturadotes, ni se evidencio otra acción con el objetivo de recuperar estos recursos. De acuerdo a lo anterior se evidencia un posible detrimento por la suma de $6.2 ocasionado por una faltante en caja general el cual el cajero mantuvo durante toda la vigencia de 2008 y el cual lo cubría con facturas anuladas y recibos provisionales de facturación manual que no era incorporada al sistema de información. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Ley 87 de  2001 en sus artículos 2 (a hasta la h), 4 (numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i), 8  y 9 y la Ley 610  de 2002.
3.3.1.2 Al verificar las conciliaciones bancarias del mes de diciembre de 2008, en donde se evidencian consignaciones por identificar por valor de $458.0 millones, los cuales quedaron sin registrar en libros a 31 de diciembre de 2008, se observa que las mismas se elaboran oportunamente no obstante, se evidencia que no se lleva un control de verificación chequeo y depuración ágil y oportuna, de las cuentas cruzándola periódicamente con la cuenta correlativa. Por lo descrito anteriormente se incumple con lo establecido en la Resolución354 de 2007, en 2.7 características cualitativas de la Información Contable Pública, numeral 106 y 108.

3.3.2. Deudores – Servicios de Salud:

Refleja los derechos a favor de la entidad, originados por la prestación de servicios de salud, su saldo a diciembre 31 de 2008 ascendió a $15.124.7 millones que equivalen al 36.10% del total del activo.

3.3.2.1 El saldo presenta incertidumbre, debido a que se evidencia facturación por radicar por valor de $804.6 millones de las vigencias de  2004, 2005, 2006 y 2007, la no implementación de la interfase del modulo de cartera, la cual  empezó a funcionar a partir de agosto de 2008, así  mismo la no oportunidad en la aplicación de los abonos a la facturación cancelada por los diferentes pagadores de otra parte el modulo de cartera contiene datos que son objeto de depuración  entre las dos áreas. Conllevando a que la gestión para recuperar los recursos sea de manera lenta e inoportuna. Por todo lo descrito anteriormente se incumple con lo establecido en la Resolución 354 de 2007 de la Contaduría General de la Nación en sus numerales 103, 104, 106, 107.  

3.3.2 2. Se evidencia que en las cuentas por cobrar al FFDS, se encuentran las realizadas  tutelas colocadas al hospital, de las cuales se han venido perdiendo los soportes, lo que hizo que el hospital presentara al mismo cuentas que no cumplían los requisitos, razón esta que genero el aumento en la glosa.

De otra parte la entidad se encuentra identificando a que pagador corresponde el valor de $74.6 millones, correspondientes a acciones de tutelas impuestas al hospital.

Así mismo los recobros por valor de $101.5 millones, no fueron radicados oportunamente al Fondo Financiero Distrital, con el fin que esta efectuara la reclamación ante el fosyga. Sin que el hospital hubiese adelantado la gestión necesaria para establecer el posible responsable y de esta forma contribuir para que los recursos de la entidad se recuperen y no se queden en la fase de depuración continua.

Los recobros efectuado al FFDS, por tutelas interpuesta al hospital, a pesar que se encuentran en la cuenta 1400911, por valor de $368.2 millones, realizada la comparación con los que encuentran en facturas, estos presentan diferencia de $178.0 millones, diferencia esta que aun no se encuentra conciliada entre las áreas. 

Por lo descrito en los párrafos anteriores se  incumple con lo establecido en la Resolución 354 de 2007 de la de la Contaduría General de la Nación en sus numerales 103, 104, 106, 107.  

3.3.2.3. La subcuenta 140906 servicios de salud compañías aseguradoras, la cual presenta saldo de 0 en los auxiliares y al efectuar cruces con el listado de cartera que a la misma fecha presenta un saldo de $595.2 millones. Conllevando a que las cuentas no sean objeto de análisis y cruces rápidos ya que las dos áreas se encuentren manejando diferentes criterios al momento de efectuar los registros. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.344 de 2007 de la Contaduría General de la Nación, en sus numerales 2.7 artículos 101-102, 103, 104, 105 y 106.

3.3.2.4. La subcuenta 140907 servicios de salud particulares presenta diferencia de $10.6 millones de lo registrado en contabilidad de $133.0 millones y lo registrado en cartera de $143.6 millones. Por lo descrito anteriormente se incumple con lo establecido en Resolución 354 de 2007  de la Contaduría General de la Nación en sus numerales 103,106.  

3.3.2.5. El modulo de cartera presenta falencias, como reflejar cuentas que no se encuentran registradas contablemente como es el caso de responsabilidades por facturación con un saldo a 31 de diciembre de 2008 por valor de $2.1 millones. Lo que afecta la cuenta correlativa ingresos por venta de servicios de salud, conllevando a que no se  facturen y registren todas las operaciones del hospital por la razón de ser del mismo. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.354 de 2007 de la Contaduría General de la Nación, en sus numerales 2.7 artículos 101-102, 103, 104, 105 y 106.

3.3.2.6. Según informe presentado por  auditoria medica las glosas definitivas a 31 de diciembre de 2008, alcanzo un valor de $126.0 millones, de los cuales el hospital aún esta en proceso de identificación de la glosa que causa detrimento y por consiguiente no tiene establecido los procesos disciplinarios, con posible detrimento patrimonial. Lo anterior conlleva a que no se este realizando una gestión oportuna con el fin de efectuar la recuperación de los recursos. Con lo descrito anteriormente se incumple con lo establecido en la  Resolución 354 de 2007 de la Contaduría General de la Nación en sus numerales 103, 104, 106, 107.

3.3.2.7. Se constato que el hospital de  Engativá, tiene glosas por contestar de los años 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, por valor de $1.022.5 millones y de la vigencia de 2008 ascendió a $789.1 millones, sin embargo en las cuentas de orden 8333 a 31 de diciembre figuran registros por valor de $3.974.0 millones, evidenciándose una diferencia de $1.811.6 millones, lo que genera incertidumbre en las cifras manejada en las áreas involucradas en el proceso. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución 344 de 2007 de la Contaduría General de la Nación, en sus numerales 2.7 artículos 101-102, 103,104, 105 y 106

3.3.2.8. Durante la vigencia del 2008 se efectuaron recobros a los diferentes pagadores por valor de $153.3 millones, valor este que difiere en $187.1 millones de lo registrado contablemente por valor de $340.5 millones, de donde se refleja la no conciliaciones entre las áreas involucradas en el proceso y lo que conlleva a que no se tenga certeza sobre la información que fluye al interior de la entidad. 

Por lo tanto se incumple con lo estipulado en la Resolución 354 de 2007 de la Contaduría General de la Nación en los principios de contabilidad en sus numerales 114, 115,116 y con las 

3.3.2.9. De otra parte no se tiene certeza sobre glosa definitiva con diferentes pagadores Facturación Glosada en venta de servicios de salud, la suma de $ 15.386.9 millones, de los cuales $1.513.5 millones corresponden a otros pagadores y $13.873.3 millones al FFDS., sin que se haya efectuado una clasificación con las causales bien determinadas y que permitan registrar las misma durante la vigencia al gasto o costo según sea el caso. Impidiendo con lo anterior registrar en procesos de Responsabilidad fiscal y dar inició a los correspondientes procesos disciplinarios y fiscales a que haya lugar. Lo anterior teniendo en cuenta lo normado en el numeral 5.1 Procedimiento contable y administrativo de las glosas, de la Circular externa No. 035 de 2000 y demás conceptos emitidos por el Contador del Distrito.

3.3.3. Propiedades, Planta y Equipo – Equipo Médico y Científico:

Este grupo presenta a 31 de diciembre de 2008, un saldo por valor de $21.764.5 millones equivalentes al 51.95% del total del activo, de los cuales el Equipo Médico y Científico representa el 59.36% con un valor de $12.920.2 millones el cual es concordante con el saldo reflejado en el modulo de activos fijos, excepto la valorización de los mismos  debido a que el aplicativo no tiene como efectuar la interfase con contabilidad.

3.3.4. Ingresos Recibidos por Anticipado.

Representa el valor  de los ingresos recibidos de manera anticipada por la entidad  en desarrollo de sus funciones, los cuales afectan los periodos en los que se produzca la contraprestación en bienes o servicios.

3.3.4.1 A 31 de diciembre de 2008 esta cuenta presenta un saldo de $320.0 millones los cueles generan incertidumbre, toda vez que no se ha efectuado una depuración de la misma, ya que en esta cuenta se llevan las consignaciones realizadas en bancos y no identificadas valor este que debe cruzar con las mismas, de donde se corre el riesgo que se registren partidas no correspondientes. Por lo descrito anterior se incumple con lo establecido Resolución 354 de 2007 de la Contaduría General de la Nación, en los principios de contabilidad en sus numerales 115 y 106, 104 correspondientes a las características cualitativas de la información contable. 

3.3.4. Cuentas por Pagar 

El saldo de esta cuenta representa las obligaciones contraídas por la entidad por concepto de adquisición de bienes y servicios,  asciende a $8.249.4 millones que representan el 3% del total del pasivo por valor de $5.389.3 Millones. De donde se evidencia que existen $2.421.9 millones con vencimiento mayor a 181 días, de los cuales $2.286.4 corresponden a la vigencia de 2008.  

Estado de Actividad Financiera, Económica y Social

3.3.5 Ingresos – Venta de Servicios de Salud

Al cierre de la vigencia 2008, presenta un saldo de $55.096.9 millones que comparado con el periodo anterior por $65.624.3 millones presenta una variación de $10.527.4 millones la cual esta representada principalmente por la disminución en la venta de servicios de salud.

3.3.5.1 Al efectuar cruce de información en  las áreas de facturación y contabilidad presentan diferencias al verificar los saldos que figuran contablemente de $55.096.9, frente a los ingresos por venta de servicios de salud a la misma fecha reportados por el área de facturación de $54.935.5 millones presentan diferencia de $161.3 millones debido a la sobrefacturación que el hospital de Engativá presenta en el momento en que se registra facturación por  servicios no prestados, los cuales no son posible de conocer dentro de la misma vigencia, sino hasta el momento que la universidad de Antioquia realiza la auditoria. Conllevando con esto a que se afecte la realidad económica del hospital. Por lo descrito anteriormente se incumple con lo establecido en la Resolución 354 de 2007 características Cualitativas de la Información Contable Pública, en sus numerales 103,104, 105,106 y 108.

3.3.6 Gastos 

A diciembre de 2008 refleja un saldo de $14..147.239 millones que comparados con  los del periodo anterior por valor de $18.237.925 millones presenta una variación de $4.090.6 millones que equivalen al 22.43% la cual esta representada principalmente por disminución en la cuenta 580814 otros gastos ordinarios – Margen en la contratación de servicios de salud, los cuales reflejan un saldo de $.573.0 millones en aplicación del articulo 6º de la Resolución No. 588 de noviembre 07 de 2008 de la Contaduría General de la Nación.

3.3.7 Resultado del Ejercicio:

Al cierre del ejercicio presenta un déficit del ejercicio por valor de $-13.250.9  millones, el cual se genera principalmente por el registro de la provisión por cartera por valor  de $3.359 millones.

3.3.8. Cuentas de Orden.

3.3.8.1. En la cuenta 93061702, cuenta de orden comodato en demostración se encuentra registrado en contabilidad, un equipo denominado analizador de orina por valor de $33.0 millones mientras que en almacén figura en 0, por entrega del mismo.
3.3.9
Evaluación del control interno contable

Informe  de Evaluación de Control Interno Contable

Evaluado el  sistema de control interno contable, se pudo establecer:

Que la entidad presenta sus estados contables, de acuerdo al Plan General de Contabilidad Pública, resoluciones y demás normatividad vigente aplicable al sector.  Adicionalmente, cuenta con el manual de procesos y procedimientos.

El procesamiento automático de la información se hace a través del sistema Hipócrates, el cual esta integrado con las áreas que alimentan la información contable, reportando la información a través de interfases, con excepción del modulo de Cartera y Presupuesto, desde el modulo de activos fijos no se puede cuantificar la valorización de los activos por no contar con el aplicativo.

3.3.9.1. Durante la vigencia de 2008, no se evidenciaron los controles establecidos, al recaudo de los recursos provenientes de facturación en cada uno de los centros en donde se presta servicios de salud, en donde los facturadores  a pesar de entregar cuadrada la caja diariamente, estos cubrían sus faltantes a través de las facturas anuladas o la facturación manual la cual no era incorporada  oportunamente al sistema.

3.3.9.2. Al realizar arqueo de caja menor, se evidencio que no son legalizados algunos recibos oportunamente, como lo establece la resolución de creación de la misma que debe realizarse dentro de los 3 días hábiles siguientes al desembolso, de otra parte el manual para el manejo de cajas menores.

3.3.9.3. A pesar que cartera tiene establecido el reglamento interno de cartera, se evidencia que este no se le da aplicabilidad toda vez que no se dan inicio a los cobros jurídicos de la cartera mayor de 180 días. Por lo descrito anteriormente se incumple con la Resolución No.055 de 2008 emitida por el hospital de Engativá.

3.3.9.4. Durante la vigencia de 2008, no se evidencian controles por parte de auditoria  médica y el área de cartera, a las causas de glosa con el fin de obtener datos reales  y eficientes en el manejo de las mismas, con el fin de reducirlas, aclararlas o mitigarlas y de esta forma aumentar el flujo de disponible para la entidad y de esta forma  evitar el crecimiento del déficit financiero.

3.3.9.5. El área de recursos físicos, no cuenta con controles establecidos al momento de efectuar ingresos y egresos de  información al modulo con terceros reales, ocasionando con esto inconsistencias en la  información contable.

Lo mencionado en los párrafos anteriores conlleva al incumplimiento de lo establecido en la ley 87 de l993, en sus artículos  2 (a hasta la h), 4 (numerales b, d, e, f, g, i, j, k, i), 8  y 9.
En cuanto a la cuenta Inventario de medicamentos y medicoquirúrgicos, se realizó la toma física tanto en el almacén como en cada una de las farmacias del hospital, actualmente se esta realizando las justificaciones de las diferencias presentadas en el inventarios físico, para realizar los ajustes con el área contable,

Las cuentas por pagar están debidamente registradas contado con los documentos soportes, así como las obligaciones laborales.

Se cuenta con controles adecuados para el manejo de los grupos del patrimonio.  En cuanto a los ingresos y gastos se registran oportunamente en la vigencia a la cual corresponden y están adecuadamente soportados.

De acuerdo a lo anterior, podemos conceptuar que  el control interno contable,  es regular  con un nivel de riesgo alto. 

Análisis de Indicadores Financieros 2007- 2008

Con base en los indicadores suministrados por la entidad, se realizó el análisis de los que se consideran de mayor impacto así:

Indicadores de Razón Corriente

A 31 de diciembre el hospital cuenta con 0.36 centavos para pagar las obligaciones de corto plazo.

Indicadores de Endeudamiento:

Nivel de endeudamiento, este índice muestra la capacidad de endeudamiento a futuro que tiene el hospital, y se obtiene de dividir el total del pasivo sobre el total del activo por 100, para la vigencia 2008, presentó una disminución del 0.21%, al pasar del 0.82% al 0.61% un disminución del porcentaje de participación de los pasivos con respecto a los activos.

Rentabilidad del Patrimonio

Para la vigencia del 2008, además de la rentabilidad social el hospital tuvo una rentabilidad sobre el patrimonio de 9.63

Margen neto de Utilidad

A 31 de diciembre de 2008, indicador se ubica en el -0.24%. La disminución se debe al incremento del margen de contratación y de la glosa definitiva, que paso de un 13% a un 28%, de otro lado el decremento de la facturación la cual disminuyo de un año a otro al pasar de $65.2 millones a $54.7 millones al cierre de la vigencia de 2008.

Margen Operacional.

El excedente  operacional corresponde en promedio al -0.25 de las ventas netas a diciembre de 2008,  este incluye los costos y los gastos operacionales y no operacionales  con respecto a las ventas netas. La variación obedece al efecto del margen de contratación  con el FFFDS y empresas capitadas, así como la glosa definitiva y la disminución de la facturación ya que se presenta dificultades con insumos y la producción disminuye. La Variación con respecto al año anterior es de -0.30%

Porcentaje de Relación 

Los  gastos operativos y costos, sobre los ingresos operativos y no operativos,  indican que los gastos superaron los ingresos en 0.23%. Comparado con el 2007 disminuyo en el mismo valor.

Conclusión:

Lo anterior nos permite concluir que debido al registro de la provisión de las cuentas de difícil recaudo en $3.359. Millones y la provisión llevada al gasto de las vigencia anterior  por valor de $505.0 millones, situación esta que se ve reflejado en el resultado del ejercicio por valor de $-13.250.2 millones y de otra parte la no identificación de la sobrefacturación de servicios de salud   efectuadas durante la vigencia 2008, de la cuenta Deudores – Servicios de Salud y  Cuentas por Pagar – lo que, incide en el estado de resultados y por consiguiente en el patrimonio, los indicadores presentan una variaron  significativa de un año a otro.   

Mediante Resolución 210 del año 2006 la entidad creó el comité de sostenibilidad financiera en cumplimiento de la entonces vigente Resolución 119 de 2006 concordante con el numeral 3.11 de  Resolución 357 de 2008 y donde se establece la reunión mensual del comité a lo cual se le da mediano cumplimiento. 

La situación de liquidez en el año de 2008 empeoro con respecto al año 2007, mostrando un precario respaldo a las obligaciones corrientes de ( al disminuir de 76 centavos a 36 centavos por peso adeudado).

En el año de 2008 se presento una disminución en las ventas del 16% con respecto al año 2007, lo que combinado con el hecho de que los costos de venta de operación lejos de disminuir, aumentaron, conllevando a una disminución muy importante en los márgenes de utilidad del hospital, lo cual ocasiono por supuesto los resultados que presenta el Estado de Actividad Financiera Económica Social y Ambiental a 31 de diciembre de 2008 (déficit de $-13.250.9) millones).

Debido a lo anterior disminuyó el Patrimonio del 2007 de $15.830.2 millones a $7.498.9 millones a 31 de diciembre de 2008.

En cuanto a la las gestiones adelantadas para dar aplicación al decreto 4747, el hospital llevo a cabo capacitación a las distintas áreas que intervienen en el proceso de aplicación del mismo, así mismo efectuó las gestiones necesarias para la implementación de la Resolución 3047 de 2008, la cual define los formatos de manejo de autorizaciones  y el manual de la glosa, esta  Resolución reglamenta el decreto 4747.

Es de anotar que la Resolución 3047, su aplicación fue aplazada con la Resolución 416 del 18 de febrero de 2009 en donde queda establecido como fecha de aplicación a partir del 18 de agosto de 2009, por lo tanto se corren los plazos de aplicación de lo establecido en el decreto respecto de los tiempos de pago y el cobro de intereses.

Mediante Resolución 055 de 2008 el hospital de Engativá adopta el reglamento para el cobro de cartera, el área de cartera esta llevando a cabo el cobro persuasivo con los títulos valores, aunque ha sido un proceso lento.
3.4  EVALUACIÓN PRESUPUESTO 

El alcance de la auditoria cubrió   la evaluación selectiva de los registros en  los rubros presupuestales; de la Ejecución Activa del Presupuesto se evaluaron las cuentas por la venta de servicios al régimen subsidiado EPS-S capitado, Atención a Vinculados y Cuentas por cobrar, FFDS - Convenio de desempeño condiciones Estructurales, otros ingresos y cuentas por cobrar, la ejecución pasiva del presupuesto se enfoco en los gastos de inversión directa fundamento del objeto social del Hospital y acorde a la contratación seleccionada de los proyectos, de igual manera se tomaron la Cuentas por pagar de funcionamiento e inversión.

La aprobación y liquidación del presupuesto estuvo determinada por  la Resolución No. 460 del 31/12/07, expedida por el representante legal  y por el Acuerdo 022 del 26/08/07 Concepto favorable de la Junta Directiva, al Presupuesto del Hospital de Engativá.

Resolución 071 del 28/12/07, Mediante la cual el CONFIS aprobó el presupuesto de Ingresos y gastos del Hospital de Engativá para la vigencia 2008 en $56.962.5 millones de pesos

3.4.1. Etapa de Liquidación del Presupuesto (ejecución activa y pasiva).

CUADRO 6
  PRESUPUESTO APROBADO VIGENCIA 2008

                                                                                                                                               (En millones de pesos)

	DISP. INICIAL
	ING. CTES
	REC. DE CAPTAL
	TOTAL  ING+DISP

	0
	56.947.5
	15.0
	56.962.5

	FUNCIONAMIENTO
	INVERSIÓN 
	DISP. FINAL
	TTAL GASTO Y DISP FINAL

	13.869.2
	40.843.3
	2.250.0
	56.962.5


Fuente: Resolución 071 de 2007 CONFIS-PPTO-Hospital Engativa

Para la vigencia 2008 al Hospital se le aprobó un presupuesto de $56.962.5 millones de pesos, de los cuales $13.869.2 millones se dereccionaron a cubrir gastos de funcionamiento y $40.843.3 a gastos de inversión para llevar acabo el objeto social de la Entidad

En relación a la vigencia 2007 en el cual el Hospital contó con un presupuesto aprobado de $58.280.0 millones; en el 2008 disminuyo en un 2.3%  es decir $1.317.5 millones menos. 

3.4.2. Evaluación proceso de Armonización Presupuestal y otras                                                                                                                                                                                     modificaciones 

La armonización presupuestal y el efecto en las modificaciones obedecieron al  Acuerdo 063 de 2002, “Procedimiento de Armonización del presupuesto con los planes de desarrollo de la ciudad”, el Acuerdo 308 de 2008 del Concejo Distrital, por medio del cual se aprueba el Plan de Desarrollo de la ciudad 2008-2012 “Bogotá Positiva”, Acuerdo 009 de julio 29 de 2008 de la Junta Directiva del hospital de Engativá, mediante el cual se aprobó el traslado presupuestal de armonización.

La Circular 002/08 de la Secretaría de Hacienda Distrital y la Secretaría de Planeación del Distrito, delinea los procesos a contemplar para armonizar el presupuesto vs. Proyectos de Inversión incorporados en el presupuesto 2008, que continuaron su ejecución en el nuevo plan de desarrollo, como efecto de la armonización el saldo disponible de la apropiación se trasladara a la nueva estructura presupuestal. Así mismo, se asignaron nuevos recursos a estos proyectos provenientes de los saldos presupuestales disponibles. 

Los proyectos  a los que el Hospital dio continuidad en el Plan de Desarrollo Bogotá Positiva y que tuvieron apropiación  y ejecución programada fueron:

CUADRO 7 

PROCESO DE ARMONIZACIÓN PRESUPUESTAL

(BOGOTÁ SIN INDIFERENCIA) 

                                                                                                                                  (En millones de pesos)

	RUBRO
	CONTRA

CREDITO
	SALDO

A

TRASLADAR

	GASTOS DE INVERSIÓN
	
	10.853.0

	INVERSIÓN DIRECTA
	
	10.852.9

	UNIVERSALIZACIÓN
	8.422.2
	8.422.2

	-Nomina y aportes patronales
	7.724.0
	

	-Mate y sumi. Asistent y amb
	630.6
	

	-Apoyo logístico
	(Cancelado)           67.6
	

	DESARROLLO DIRECC. TERRITORIAL
	
	2.430.8

	-Infraestructura
	780.0
	

	-Dotación
	1.650.7
	

	TOTAL BOGOTA SIN INDIFERENCIA
	
	10.853.0


              FUENTE: presupuesto. Hospital Engativa-2008
Los proyectos de inversión directa que se desglosan en la tabla corresponden a los que continuaron y se implementaron en el nuevo plan de desarrollo “Bogotá positiva”.

El proyecto de Universalización de la Atención Integral en Salud, desarrolla prácticamente el objeto social del hospital, dentro del mismo el rubro Apoyo Logístico para la Promoción de la Calidad de vida y Salud, no continuo, su saldo de apropiación se traslado dentro de la nueva estructura de Bogotá positiva, al rubro Insumos Hospitalarios.

El proyecto Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial  en Salud y Fortalecimiento de la Red Hospitalaria, fue reformulado por Fortalecimiento y provisión de los Servicios de Salud.

CUADRO 8
PROCESO DE ARMONIZACIÓN PRESUPUESTAL

(BOGOTÁ POSITIVA)

                                                                                                    (En millones de pesos)

	RUBRO
	CONTRA

CREDITO
	CREDITO
	PPTO

AJUSTADO

	GASTOS DE INVERSIÓN
	
	10.853.0
	10.853.0

	INVERSIÓN DIRECTA
	
	10.853.0
	

	OPERACIÓN DE LA ESE, reformula (Universaliza) 
	
	8.422.2
	

	-Nomina y aportes patronales
	
	7.724.0
	

	-Mate y sumi. Asistent y amb (incluye rubro de Insumos Hospitalarios)
	
	698.2 


	

	FORTALECIMIENTO Y PROVISIÓN DE LOS SERVICIOS DE SALUD, reformula (DESARROLLO DIRECC. TERRITORIAL
	
	2.430.8
	

	
	
	
	

	-Infraestructura
	
	780.0
	

	-Dotación
	
	1.650.8
	

	TOTAL BOGOTA POSITIVA
	
	
	10.853.0


   FUENTE: Presupuesto. Hospital Engativá-2008 – Ejecución mensualizada

El proyecto de Universalización para la atención Integral, fue reformulado por Operación de la ESE, en donde el rubro de Materiales y suministros asistenciales y ambientales incluye el rubro que recibió el recurso de Apoyo logístico para la promoción de la calidad de vida, el cual desapareció.

El proyecto Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial  en Salud y Fortalecimiento de la Red Hospitalaria, fue reformulado por Fortalecimiento y provisión de los Servicios de Salud

Se verificaron los CDP´s expedidos con fechas anteriores al 27 de junio de 2008, los cuales respaldan procesos de contratación y en aplicación de la Circular 002/08 de la SHD y Secretaría de Planeación Distrital, en el cual se establece como fecha límite para que las ESES puedan expedir registros   presupuestales con cargo a los proyectos de inversión del Plan de desarrollo Bogotá sin Indiferencia.  

CUADRO 9
RELACIÓN DE DISPONIBILIDADES PRESUPUESTALES - ARMONIZACIÓN PPTAL-CIRCULAR 002 DE 2008

                                                                                                                    (En millones de $)

	RUBRO PRESUPUESTAL
	CDP
	Saldo de Apropiación

	Cuentas por Pagar
	
	1.168.1

	Medicamentos
	1336
	1.6

	Insumos Hospitalarios
	1339
	13

	Dotación
	1216
	600

	Sueldos Personal Nómina
	1568
	3.067.7

	Gastos de Representación
	1569
	12.9

	Horas Extras, Festivos y Dominicales
	1570
	43.9

	Subsidio de Transporte
	1571
	3.2

	Subsidio de Alimentación
	1572
	15.6

	Bonificación por Servicios Prestados
	1573
	86.8

	Prima de Navidad
	1574
	945.8

	Prima de Vacaciones
	1575
	220.4

	Prima Técnica
	1576
	512.3

	Prima de Antigüedad
	1577
	146.9

	Prima de Riesgo
	1578
	0.019

	N.A.
	1579
	

	Vacaciones en Dinero
	1580
	17.9

	Prima Técnica de Antigüedad
	1581
	0.224

	Quinquenio
	1582
	2.0

	Partida Incremento Salarial
	1583
	698.3

	Convenciones Colectivas o Convenios
	1584
	1.0

	Bonificación Especial Recreación
	1585
	18.6

	Reconocimiento Permanencia en el Servicio
	1586
	5.8

	Caja de Compensación
	1587
	213.8

	Cesantías Fondos
	1588
	468.1

	Pensiones
	1590
	447.3

	Salud
	1591
	319.1

	Riesgos Profesionales
	1592
	208

	ICBF
	1593
	160.4

	SENA
	1594
	106.9

	Medicamentos
	1595
	230.7

	Insumos Hospitalarios
	1596
	385.1

	Apoyo Logístico  Promoción de la Calidad de Vida
	1597
	67.6

	Infraestructura
	1598
	780

	Dotación
	1599
	897.1

	TOTAL GASTOS DE INVERSIÓN
	
	12.021.0


    Fuente: Hospital Engativa ESE II nivel. Oficina de Presupuesto

Teniendo como fundamento el Acuerdo 002 de 2008 expedido por la Secretaría de Hacienda Distrital y la Secretaría de Planeación del Distrito y en cumplimiento a lo establecido por el CONFIS en la sesión No. 16 del 17 de diciembre de 2008, se establece que en el procedimiento para adelantar la armonización presupuestal, las modificaciones presupuestales a que haya lugar para llevar a cabo el proceso de armonización, se deben de realizar mediante resolución expedida por el representante legal de la ESE y aprobada por la Junta Directiva.

Una vez analizados los traslados presupuestales resultado de la armonización y abalados por la Resolución No.272 del 31/07/ 2008 por medio de la cual el representante legal, y de acuerdo a la normatividad existente para tal hecho, expide acto administrativo para oficialmente establecer las modificaciones en el presupuesto de inversión; además aprobado por la Junta Directiva por Acuerdo No.009 de julio 29 de 2008.

OTRAS MODIFICACIONES PRESENTADAS DURANTE LA VIGENCIA 2008.

Durante la vigencia 2008 se realizaron 10 traslados presupuéstales los cuales no modificaron el valor total de las apropiaciones de igual manera se presentaron las siguientes adiciones  las cuales modifican el presupuesto incrementándolo en $6.913.6 millones:

-Adición  $3.083.6 millones, cifras resultantes del cierre presupuestal.
-Adición $380.0 millones, ajuste por convenio Interadministrativo 382/2003 con el FFDS, registrados como otros ingresos contra desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria (Infraestructura-Habilitación).

-Adición $1.300.0 millones, ajuste por convenio Interadministrativo 743/2008 con el FFDS (contratar acciones del Plan de Salud Pública del PIC (PAB).

-Adición 2.000.0 millones, ajuste por convenio Interadministrativo 980/2008 con el FFDS (Convenio desempeño – operación de las ESE, nómina y aportes patronales, Materiales y suministros: medicamentos  e Insumos Hospitalarios).

-Adición  150.0 millones, conciliación de ingresos por el Sistema General de Participaciones Sin situación de fondos contra los rubros Aportes Patronales.

-Sustitución de fuentes 2.940.4 millones, 

El detalle de algunas de estas modificaciones es:

En el mes de abril se presento adición en el presupuesto por $3.083.6 millones soportado en recursos de Disponibilidad Inicial y Cuentas por Cobrar, orientado a financiar las cuentas por pagar constituidas las cuales fueron a cierre de vigencia 2007 de $10.083.6 millones: de funcionamiento por $1.693.7 millones y de inversión por $8.389.9 millones. En el presupuesto aprobado para la vigencia 2008 se apropiaron recursos en el rubro cuentas por pagar por $7.000.0 millones, de tal manera que se ajusto el rubro en $3.083.6 millones.

Para cubrir el monto total requerido en cuentas por pagar se adicionaron recursos en el agregado por $1.654.3 millones, en soporte que las cuentas por cobra certificadas al cierre de vigencia 2007 alcanzaron los $9.653.5 millones, en tanto que el presupuesto aprobado para la vigencia 2008 refleja $7.000.0 millones

El ajuste se debió hacer en argumento del cierre presupuestal y financiero de la vigencia fiscal 2007, en el cual se obtuvo una disponibilidad neta de tesorería de $1.429.3 millones, el resultado de la adición fue el siguiente:

INGRESOS CORRIENTES                                     $1.654.3 millones

DISPONIBILIDAD INICIAL                                      $1.429.3 millones

La aplicación de los recursos se reflejo de la siguiente forma:

INVERSIÓN                                                            $2.473.6 millones

FUNCIONAMIENTO                                               $610.0    millones

Lo anterior en fundamento del Acuerdo No.001del 04/03/08 de la Junta Directiva del Hospital Engativá II Nivel de Atención y al amparo de la Resolución de Gerencia No.129 del 21/04/08.

 En el mes de junio se registro adición al presupuesto del Hospital por $380.0 millones para el convenio Interadministrativo No.382/03 suscrito con el FFDS, destinados a la habilitación de los servicios del Hospital a través del mejoramiento de la infraestructura física (obra y dotación). El rubro quedo con una apropiación de $780.0 millones al contar con un presupuesto inicial de $400.0 millones.

Lo anterior en argumento del Acuerdo de la Junta Directiva No.002/08 y Resolución de Gerencia No.226/08.

Se realizo traslado presupuestal por $806.0 millones entre los rubros de inversión servicios personales con recursos de excedentes de nómina asistencial por $806.0 millones garantizando la apropiación presupuestal necesaria por concepto de remuneración servicios técnicos asistenciales. Lo anterior garantizo  la contratación de prestación de servicios asistencial hasta el mes de julio, recursos que se contracreditaron de los excedentes de apropiaciones generados por concepto de vacantes asistenciales y de saldo libre de afectación de prima de servicios. Los traslados contaron con el respaldo legal del Acuerdo de la junta Directiva No.005/08 y Resolución de gerencia No.236/08.

Proyección de Fuentes de ingresos sobrestimados.
3.4.2.1. En la estimación de la fuente de ingresos proyectos UEL, se presento un gran sesgo respecto a lo realmente ingresado, al proyectarse la variable de  $2.815.7 millones del cual tan solo se alcanzo un recaudo de $567.0 millones soportado en el análisis de los ingresos mensualizados, se observa que al realizarse proyecciones de fuentes de ingresos poco ciertas sobreestimando los ingresos como consecuencia de una mala planeación y calculo de las mismas,  se contraviene de lo estipulado en la Resolución 1602 de 2001 de la Secretaría de Hacienda Distrital, la Circular 05 de 2007 de la Secretaría de Hacienda del Distrito, por la cual se establecen lineamientos de Política Presupuestal, Decreto 111 de 1996 (Estatuto Orgánico de Presupuesto),  Decreto 195 de 2007por el cual se reglamenta el proceso presupuestal de las Empresas y Entidades Descentralizadas sujetas al régimen de aquellas y Ley 152 de 1994 (Estatuto Nacional de Planeación).

Las sustituciones de rentas e Ingresos realizados en la vigencia 2008, estuvieron abaladas por Resolución de gerencia No.422/08 y Acta de Junta Directiva No020/08 y argumentadas en recursos adicionales  producto de la suscripción de convenios  que no fueron incorporados al presupuesto de la vigencia, los cuales sustituyeron aquellas rentas cuyo comportamiento fue inferior al programado. 
Sin embargo la apropiación disponible por $1.000 objeto de la sustitución  entre los rubros Fondo de Desarrollo Local-UEL y Convenios de Desempeño por condiciones estructurales no pueden ser objeto de modificación presupuestal alguna por ser recursos con destinación específica, los cuales no podrán direccionarse a gastos diferentes a los establecidos en los actos que le dieron origen.
La destinación específica de un ingreso, afecta aspectos presupuéstales, administrativos y su reparto, los cuales han sido interpretados por la Corte Constitucional y reglamentados por las normas orgánicas del presupuesto, desde el momento de la incorporación al presupuesto de la Entidad, de acuerdo a la fuente (recursos UEL, convenios de desempeño), sin haberse normalizado su ejecución mediante convenios, implícitamente el ingreso viene direccionado al desarrollo de políticas públicas en salud, por tanto no podrá ser objeto de modificaciones ni aplicado para otros eventos diferentes.  
La prohibición de aplicar los recursos con destinación específica a otros gastos diferentes  para los que fueron dispuestos, está contemplada en el Artículo 28 del Estatuto Orgánico del Presupuesto Ley 111 de 1996, el cual es aplicable de conformidad con el Artículo 109 del mismo Estatuto, CNC artículos 356 y 357 y Ley 225 de 1995 Artículo 7 y 25. Además también sustentado en el Concepto 03 de 2001 de la Secretaría de Hacienda de Bogotá del 27 de agosto de 2001. Además por el no cumplimiento de las leyes ni normas  que regulan el manejo de los recursos públicos se contraviene la Ley 734 de 2002 en su Artículo 34.  

3.4.3 Ejecución Activa:

El presupuesto inicial de ingresos para la vigencia 2008 se aforo inicialmente en $56.962.6 millones, y fue incrementado en un 11.0% correspondiente a $6.913.6, para un monto definitivo de $63.876.2 millones. 

Se estimo un recaudo para la vigencia 2008 de $63.876.2 millones, distribuido: $1.429.3 millones por disponibilidad inicial, $62.431.8 millones por ingresos corrientes y $15.0 millones por recursos de capital. 

El hospital de Engativá en el 2008 genero ingresos del 80.4%, equivalente a $51.372.2 millones de recaudo, dejándose de recaudar $12.503.9 millones, frente a una ejecución del presupuesto de gastos en compromisos 82 %, equivalente a $61.944.0 millones. De acuerdo al estimativo de facturación para la vigencia de $63.876.1 millones se causo de la  misma el 86% equivalente a $55.049.9 millones, para una variación de la meta de $8.826.2 millones. 

3.4.3.1. FUENTES DE INGRESOS CORRIENTES SUBESTIMADAS.
En la generación de ingresos corrientes por la venta de servicios, se encontró que las siguientes fuentes presentaron deficiente planeación en la proyección del recaudo:

-. FFDS-Atención a Vinculados, esta fuente representa el 39.5% de los ingresos corrientes, por la misma el hospital recaudo el 79% correspondiente a $19.639.3 millones respecto al estimado de $24.670.3 millones; incumpliendo la meta presupuestal en  $5.031.0 millones. El ingreso por este rubro es de suma importancia en la generación de recursos para el Hospital debido a que representa el 39.5% de los ingresos corrientes totales

-. La Fuente Fondos de desarrollo local-UEL de un recaudo programado de $1.815.7 millones, la meta tuvo un alcance del 31.23% correspondiente a $567.0 millones, dejándose de recaudar $1.248.7 millones. Este fuente representa el 2.9% de los ingresos corrientes.   
-. Régimen Subsidiado-EPS Capitado, se estimo como ingreso para este rubro $5.083.6 de los cuales se alcanzo un 68.4% con $3.477.2 millones a cierre de vigencia, dejándose de recaudar $1.606.4 millones. Esta fuente representa el 8% de los ingresos corrientes. 

Por estas fuentes de ingresos Subestimadas y las cuales no alcanzaron el techo asignado el Hospital dejo de recaudar $8.053.4 millones que comparado con los ingresos corrientes estimados de $62.431.9 representan 12.9%, desencadenando un desfase en el cumplimiento de las cuentas por pagar sobredimensionando la Entidad en su nivel de gasto

Como se puede apreciar el 51% de las fuentes de ingresos corrientes presentaron una mala ejecución presupuestal y no respondieron a las metas fijadas, lo que nos refleja un grave problema en el calculo de las metas presupuestales de ingresos y afectando la generación de recursos financieros disponibles. 

Adicionalmente, el FFDS otorga recursos a los hospitales a través de los convenios de desempeño por condiciones estructurales, dichos convenios nacen de reconocer que los hospitales enfrentan situaciones como: baja participación en el mercado, alta dependencia con el FFDS, inflexibilidad en el gasto, especialmente en la nómina, lo cual no permite que su nivel de producción cubra su nivel de gastos, por lo que la Secretaría de Salud firma con los hospitales unos convenios de desempeño para cubrir esta diferencia y los hospitales se comprometen a racionalizar los gastos y a mejorar aspectos como la producción, el manejo de cartera y la consecución de ingresos con terceros. Los recursos de  esta cuenta de ingresos fue adicionado en el mes de abril por $3.000 millones. 

Se dan fallas en el caculo de las proyecciones en las fuentes de ingreso anotadas, la cual  radica en el diagnostico del anteproyecto de presupuesto, impactando en un momento dado la generación de recursos financieros disponibles.

En general por todas las diferentes fuentes de ingresos se dejaron de recaudar $12.503.9 millones a cierre de 2008, lo que representa el 20% del recaudo estimado de $62.446.9 millones y del cual solo se recaudo el 79.9% correspondiente a $49.942.9 millones. 

Lo anterior contraviene lo estipulado en la Resolución 1602 de 2001 de la Secretaría de Hacienda Distrital, la Circular 05 de 2007 de la Secretaría de Hacienda del Distrito, por la cual se establecen lineamientos de Política Presupuestal, Decreto 111 de 1996 (Estatuto Orgánico de Presupuesto),  Decreto 195 de 2007por el cual se reglamenta el proceso presupuestal de las Empresas y Entidades Descentralizadas sujetas al régimen de aquellas y Ley 152 de 1994 (Estatuto Nacional de Planeación).

3.4.4. Ejecución Pasiva.

El presupuesto inicial mas disponibilidad final para gastos del Hospital de Engativa ll-Nivel Ese para la vigencia 2008 fue de $56.962.5 millones, distribuidos en gastos de funcionamiento $13.869.2 millones correspondiente al  24.3%, para inversión sumando Bogota Sin Indiferencia y Positiva, $40.843.3 millones con el 71.7%.

En el transcurso de la vigencia este presupuesto fue modificado y a 31 de diciembre se obtiene una adición neta de $6.913.6 millones, para un presupuesto definitivo de $63.876.1 millones. Una vez concluida la vigencia del año 2008, la ejecución total es del 80.4%, con una aplicación de recursos que alcanzan los $61.944.0 millones, de ese valor se amortizaron giros por $50.816.8 millones el 82. %.

Gastos de Funcionamiento.

Los rubros que conforman el gasto de funcionamiento, en su gran mayoría tuvieron ejecuciones presupuestales en promedio por encima del 80%, demostrándose una buena planeación en el presupuesto de gastos de funcionamiento.

Para Servicios personales se tuvo una ejecución de $5.248.0 millones de los cuales se realizaron giros presupuestales por $4.766.4 para una autorización de giro del 90.8%.

En Gastos generales de un apropiación disponible de $6.642.1 millones, se comprometieron recursos por $6.589.7 millones para una ejecución del 99%, de los cuales se realizaron autorizaciones de giros presupuestales por $4.113.5 millones, alcanzando un 62.4% de ejecución real del presupuesto.

El rubro de Aportes patronales de un presupuesto definitivo de $1.091.6 millones se ejecuto $817.3 millones para un 74.8% de ejecución y las autorizaciones de giro presupuestal por $798.7 correspondiente al 97% de los compromisos. 

En el caso de cuentas por pagar de funcionamiento constituidas a cierre de vigencia 2007 para pagar en el 2008, se ejecuto el presupuesto en $1.626.9 millones quedando como saldo para la siguiente vigencia $50.2 millones.

Gastos de Inversión.

Como resultado de las modificaciones realizadas, la inversión inicialmente programadas $40.843.3 millones sufrió un incremento de $8.407.1 millones, para establecerse un monto definitivo de $49.250.4 millones.

La ejecución en inversión $47.622.1 millones, con una aplicación de 96.8% sobre los recursos programados, de estos dineros se giraron $39.561.5 millones y se constituyeron como cuentas por pagar $8.100.6 millones, la inversión se distribuyo en los dos planes de inversión por efecto de la armonización en la programación de los recursos empleados. En la inversión directa Bogotá sin Indiferencia el plan de Desarrollo se aplico en la prioridad Salud para la Vida Digna, cuyo proyecto representativo fue Universalización de la Atención Integral en Salud el cual focalizó gran parte del presupuesto de inversión, de este se aplicaron $24.107.9 millones que de la ejecución de la inversión total del Plan $31.916.9 millones, representan el 75.5%. 

Para el Plan de Desarrollo Bogotá Positiva, se le apropiaron $17.333.5 millones de los cuales se ejecutaron $15.819.0 millones, para un 91.3% de cumplimiento y se realizaron giros por $11.889.7 millones, equivalentes a tan solo un 75.2% de lo comprometido.

El Plan de Desarrollo Bogotá Positiva maneja  el proyecto Operación de las ESE cuyos recursos cumplen con la misma función del mejoramiento del servicio en Salud y del pago de la nómina asistencial del proyecto Universalización del anterior Plan Bogotá sin Indiferencia. A este rubro se le apropiaron $15.873.1 millones, es decir el 91.5% del total de la inversión  que fue de $17.333.5 millones, se ejecuto $15.565.1 millones para un 98.1% y se giro $11.749.1 millones, para tan solo un 75.5%.

3.4.4.1. Entre los rubros que menos mostraron dinámica tenemos Materiales y Suministros Asistenciales y Ambientales (Medicamentos e Insumos Hospitalarios) donde de $1.343.6 millones apropiados se comprometieron $1.311.3 millones correspondientes al 97.6% pero tan solo se giraron $49.4 millones el 3.8%, dejando como cuentas por pagar $1.261.9 millones.

De igual manera el rubro Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria donde se desarrolla lo pertinente a Infraestructura y Dotación, el cual se apropio en $1.460.4 millones, donde su comportamiento fue pobre, al comprometerse tan solo el 17.4% $253.8 de los cuales solo se giraron $140.5 correspondiente al 55.4%.
En estos casos en que las metas y acciones que llevan acabo los proyectos de inversión presentan grandes sesgos en su ejecución presupuestal y física evidencian una inadecuada planeación, contraviniendo lo consagrado en la Ley 819 de 2003 por la cual se dictan normas orgánicas en materia de presupuesto, responsabilidad y transparencia, en su Artículo 6°, en el entendido que el Hospital debe sujetarse a los correspondientes Marcos Fiscales de Mediano Plazo de manera que lo apropiado presupuestalmente deba aplicarse en su totalidad durante la vigencia fiscal correspondiente. De igual manera la  Ley 152 de 1994-Estatuto Nacional de Planeación en la Circular conjunta No. 005 de 207, emanada de la Secretaría de Hacienda Distrital y Secretaría Distrital de Salud (lineamientos de política presupuestal).  

3.4.5. Cuentas por Pagar.

De las cuentas por pagar constituidas a cierre de vigencia 2007 por $10.083.6 millones, para ejecutar en el 2008; se cancelaron $8.994.7millones, se reintegraron o liberaron recursos en gastos de funcionamiento por $66.8 millones por liquidación de 52 contratos y de gastos de inversión $654.8 millones por la liquidación de 182 contratos en total $721.6 millones  y se dejaron por pagar 367.3 millones, los cuales pasaron a hacer parte de las cuentas por pagar de la vigencia 2008 para ser ejecutadas en el 2009.

CUADRO 11
CUENTAS POR PAGAR CONSTITUIDAS A CIERRE DE 2007

 PARA EJECUTAR EN EL 2008

                                                                                                                                                      (En Millones de pesos)

	RUBRO
	SALDO CONSTITUIDO COMO CXP
	EJECUTADO A31 DIC/08
	LIBERACIÓN DE SALDOS A 31 Dic/08
	SALDO A 31 DIC/08

	
	
	
	
	

	TOTAL GASTOS FUNCIONA.
	1.693.7
	1.576.7
	66.8
	50.2

	TOTAL GASTOS INVERSIÓN
	8.389.9
	7.418.0
	654.8
	317.1

	
	
	
	
	

	TOTAL CXP
	10.083.6
	8.994.7
	721.6
	367.3


   Fuente: Área de Presupuesto Hospital Engativa.

De gastos de funcionamiento se cancelaron veinticuatro cuentas de otras vigencias pertenecientes al 2006 mediante liberación de saldos como consecuencia de la liquidación de los contratos que las soportaban por $4.9 millones, quedando pendiente de pago para la siguiente vigente el contrato 255 del 05/09/06 con Pacar Ingeniería Ltda. Con saldo de $2.9 millones con disponibilidad presupuestal No.2531 y registro No. 2230.

De igual manera en gastos de inversión se cancelaron cuentas de otras vigencias 2006 por $120.9 millones, las cuales se cancelaron en su totalidad.

En general se liberaron recursos o reintegraron saldos al presupuesto por liquidación de contratos de otras vigencias correspondientes al 2006 por $125.8 millones. 

Cuentas por Pagar a Cierre de 2008.

A cierre de vigencia 2008 se constituyeron cuentas por pagar por $11.127.1 millones, las cuales en comparación a las constituidas en la vigencia anterior que fueron por $10.083.6 millones se registra un incremento del  10.3%. 

CUADRO 12
CUENTAS POR PAGAR CONSTITUIDAS A CIERRRE DE 2008

                                                                                                                                                    (En millones de pesos)

	RUBRO PPTAL
	CXP 2008
	CXP 2007
	%

(+/-)

	Gastos  Funcionamiento


	3.026.5
	1.693.7
	+78.7

	Gastos de Inversión
	8.100.6
	8.389.9
	-3.4

	TOTAL CUENTAS POR PAGAR
	11.127.1
	10.083.6
	10.3


  Fuente: Sivicof, Área de presupuesto Hospital de Engativa lI-Nivel.

3.4.5.1. Los gastos de funcionamiento registraron un incremento en las cuentas por pagar de una vigencia a otra de $1.332.8 millones que representan 78.7%  al pasar de $1.693.7 millones a $3.026.5 millones. En general entre gastos de funcionamiento y de inversión, las cuentas por pagar registraron grandes incrementos que alcanzan los $1.043.5 millones. Lo anterior es reflejo de  una mala programación,  preparación y elaboración presupuestal traducido en incapacidad financiera para responder frente a compromisos durante la vigencia que se causan, contraviniendo las normas orgánicas presupuéstales de disciplina fiscal contemplada en la Ley 819 de 2003 en su Artículo 8.

3.4.6. Programa Anual Mensualizado de Caja (PAC).

En el caso del hospital, el PAC se utiliza como un instrumento de control interno. De manera general se puede concluir que no se presentó sobre ejecución del PAC de gastos en la vigencia motivo del siguiente análisis de egresos de los primeros meses del año como se aprecia en el siguiente cuadro:

CUADRO 13
ANALISIS PAC DE EGRESOS  VIGENCIA 2008                                                                                                                                                                 (En millones de pesos)

	
	ENERO
	FEBRERO
	MARZO
	ABRIL
	MAYO

	
	P($)
	E($)
	P($)
	E ($)
	P ($)
	E ($)
	P ($)
	E($)
	P($)
	E($)

	GASTOS

TOTALES 
	2.423.7
	2.690.3
	3.242.6
	3.027.0
	3.723.0
	5.923.8
	4.368.0
	3.784.6
	3.975.2
	3.451.0

	RUBRO
	JUNIO
	JULIO
	AGOSTO
	SEPTIEMBRE
	OCTUBRE

	GASTOS 

TOTALES 
	3.934.6
	3.675.2
	4.578.5
	4.125.1
	4.333.8
	5.913.8
	4.031.1
	3.603.7
	3.355.2
	3.578.7


Fuente: Oficina de Presupuesto Hospital Engativá ll-Nivel-PAC 2008.

Como se puede apreciar en el cuadro, de la información suministrada por el área de presupuesto se analizaron las proyecciones de la caja mes a mes y sus correspondientes ejecuciones, de lo cual se obtiene: En Enero para erogaciones de gastos totales la caja estuvo subestimada en $266.6 millones. 

Para febrero los gastos totales se sobreestimo la proyección en $215.6 millones. 

En marzo en gastos de funcionamiento se dejaron de pagar de la estimación $2.200.8 millones, subestimándose la proyección en forma considerable.

Abril proyecto gastos totales por encima de lo ejecutado sobreestimando el movimiento de la caja frente a los compromisos reales en $583.4 millones. 

Mayo sobreestimo la caja de gastos en $524.2 millones. 

Junio se proyectaron gastos totales en $259.4 millones por encima de lo realmente ejecutado.

El comportamiento para el mes de julio fue de sobreestimación de los gastos en $453.4 millones.

En agosto se subestimo la caja de gastos en $1580 millones respecto a la ejecutada. 

Para el mes de septiembre se sobreestimaron los gastos totales en $427.4 millones, proyectado vs ejecutado.

Los gastos totales para el mes de Octubre fueron subestimados en su proyección en $223.5 millones respecto a los gastos ejecutados del período. 

En general el PAC de egresos muestra fuertes variaciones en la caja mensualizada subestimándose los gastos totales, de acuerdo a los meses analizados en$4.486.5 millones, correspondientes a 6 meses del año.

3.4.6.1. De acuerdo al análisis de las fluctuaciones de la caja en los diferentes meses del año, se puede determinar, que se realizaron sobre ejecuciones en promedio del 130.5% por encima de lo programado correspondiente a los meses de enero,  marzo, agosto, octubre y diciembre. Se estaría faltando, de esta manera,  al plan de caja, en el entendido que el PAC (plan anual mensualizado de caja) es el instrumento por medio del cual se define el monto máximo mensual de fondos disponibles con el fin de cumplir compromisos adquiridos y esto debido a una errada programación de pagos por no tener presente los lineamientos o políticas de la operación del PAC el cual parte del estricto cumplimiento del plan de contratación, el cual debe de estar realizado con base en las metas propuestas para cada vigencia enmarcadas en el Plan de Desarrollo.

Lo anterior trae como consecuencia el desfinanciamiento en un momento dado, del pago de obligaciones programadas supeditadas como ya se menciono de plan de compras y de contratación.

Contraviniendo de esta manera lo estipulado en el Decreto distrital No. 195 de 2007 en sus Artículos 2ª, 9ª 12 y 25, de igual manera lo acordado en el Decreto Nacional No568 de 1996 en su Artículo 2ª.     

De acuerdo a los movimientos de caja presentados se realizaron los correspondientes ajustes a la misma, de acuerdo a las normas establecidas para ello.

3.4.6.2. De igual manera al comparar el Plan Anual de Caja PAC, con las ejecuciones presupuestales mensuales durante la vigencia 2008, se observa que la caja durante siete meses del año estuvo desfinanciada, en argumento a las certificaciones de ingresos del área de tesorería y auxiliares de recaudo por rubro y flujo de caja mensualizada, que se tuvieron para el análisis:

CUADRO 14
COMPORTAMIENTO REAL DE LA CAJA DURANTE EL 2008

                                                                                                                                                               (En millones de pesos)

	RECAUDO/MES 
	GIRO PPTAL/MES
	CAJA

(DEFICIT)
	CAJA

(SUPERAVIT)

	Enero
	1.112.8
	2.690.3
	1.577.5
	

	Febrero
	5.102.0
	3.027.0
	
	2.075.0

	Marzo
	5.809.2
	5.923.8
	114.5
	

	Abril
	4.070.1
	3.784.6
	
	285.5

	Mayo
	2.989.3
	3.451.0
	461.7
	

	Junio
	3.832.4
	3.475.8
	
	157.2

	Julio
	5.040.9
	4.125.1
	
	915.8

	Agosto
	5.201.6
	5.913.7
	71.2
	

	Septiembre
	5.294.1
	3.603.7
	
	1.690.4

	Octubre
	2.349.0
	3.578.7
	1.229.7
	

	Noviembre
	4.868.3
	5.279.6
	411.3
	

	Diciembre
	5.702.5
	5.764.1
	61.6
	


Fuente: Áreas de presupuesto, tesorería y recaudo-SIVICOF Ppto-Hospital Engativa ll-Nivel 

En el mes febrero básicamente se dio el superávit en la caja por el recaudo en cuentas por cobrar el cual fue de $2.564.1 millones en donde su gran aportante fue el régimen subsidiado (ARS), el total corresponden al 50.2% del recaudo del mes; de igual manera en el mes de septiembre el recaudo representativo del mes se dio en cuentas por cobrar al ingresar por este medio $1.119.3 millones en su gran mayoría cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud. Lo anterior a menaza la sostenibilidad financiera de la Entidad consecuencia de una mala planeación en sus ingresos y gastos

El Hospital debe de garantizar mediante la implantación de políticas eficientes y eficaces en la prestación del servicio y de mercadeo los ingresos que le permitan cumplir con sus obligaciones oportunamente y así garantizar la prestación del servicio en salud de forma oportuna y con calidad y asegurar las condiciones que posibiliten la sostenibilidad financiera y patrimonial en el mediano y largo plazo tal como lo establece el Decreto 1011 de 2006 de Minprotección en su Artículo 8 “Condiciones de suficiencia patrimonial y financiera.   

3.4.7. Presupuesto Orientado a Resultados (POR).

Teniendo en cuenta el Manual Operativo Presupuestal capitulo V adoptado mediante Resolución 1602 de 2001 de la Secretaría de Hacienda, el Presupuesto Orientado a Resultados fue definido como un “instrumento gerencial que permite establecer un vinculo claro entre la asignación de recursos y las prioridades de la administración, constituyéndose en un acuerdo público que promueve el uso eficiente y efectivo de los recursos.

De igual manera busca “facilitar el vínculo entre los lineamientos del Plan de Ordenamiento Territorial, los compromisos pactados en el Plan de Desarrollo, y el gasto total de la administración”.

Uno de los objetivos esenciales de esta herramienta, es incentivar a las entidades a planear sus gastos y orientar la gestión de las entidades hacia el logro de los resultados misionales, haciendo participe al ciudadano, con el fin  de que realice control sobre los recursos, y así  aumentar la confianza de éste en las instituciones públicas.

En cuanto a la implementación del sistema de costos ABC el Hospital no ha podido implementar la herramienta ya que la Secretaría de Salud  esta en el proceso de estandarización del modelo a implementar en las Empresas Sociales del Estado, el Hospital viene adelantando el proceso de depuración y ajuste de la información con la que cuenta la Entidad, como  cruces a nivel de códigos de centro de costos, seguimiento a las planillas de certificación de los contratistas con el fin de verificar que se estén cargando los valores al centro de costos correspondiente, modificación la distribución de gastos en algunos centros; etc.

En conclusión el Hospital hasta el momento no ha implementado Costeo Basado en Actividades o ABC, elemento fundamental para la aplicación de la herramienta, los costos aún son por centro de costos. 

Además el Hospital ha montado la estructura en Excel a partir de la información levantada, con el fin de que la Secretaría de Hacienda del Distrito realice su correspondiente cargue, lo cual hasta el momento no se ha llevado a cabo, de igual manera es importante que la Entidad este conectada o cuente con el PREDIS.
En conclusión la implementación de la metodología del POR, en el Hospital de Engativá, hasta el momento solo cuenta con identificación de productos y diseño de indicadores de resultado, pero uno de los elementos esenciales es trabajar en la afinación de la implementación de información de costos y en la puesta en marcha del modulo de costos y establecer sus archivos maestros y registros, para lo cual se debe de realizar estudios estadísticos para obtener cifras en cuanto a su capacidad operativa, orientadas a establecer los costos de cada servicio de acuerdo a los parámetros contemplados en el portafolio de salud pública en concordancia con los objetivos trazados, los cuales son insumos para la preparación del presupuesto.

La aplicación de la herramienta de presupuesto Orientado a Resultados, muestra muy pobres avances, entre otras cosas, como se menciono, por la falta de implementar el costeo por actividades, la falta de que la Entidad este conectada el PREDIS, y el diseño en general de la metodología, como es el diseño del Marco General de Mediano plazo (MGMP), Producto Metas y Resultados (PMR), y el costeo por actividades ABC, todo abalado en un sistema de seguimiento y evaluación todo lo anterior soportado en políticas públicas.

3.4.8. Cierre Presupuestal.

A cierre de vigencia se presento una disponibilidad neta en tesorería negativa de $27.0 millones, resultado de los saldos en caja, cuentas corrientes y cuentas de ahorro las cuales sumaron $238.4 millones las que conforman el total de fondos disponibles, menos fondos especiales, entre los cuales tenemos los fondos con destinación específica con $94.0 millones y acreedores varios con $171.4 millones. Se constituyeron cuentas por pagar que ascendieron a $11.127.1 millones y cuentas por cobrar de $18.063.5 millones 

De acuerdo a lo anterior se presento a 31-12-2008 un excedente financiero de $6.909.4 millones. 

3.4.9.
Opinión presupuestal.

Realizada la evaluación a la efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control que permite medir la eficacia, eficiencia y equidad en el cumplimiento de la misión del hospital, los objetivos institucionales y los planes propuestos con el fin de certificar la exactitud, oportunidad y veracidad de los registros presupuestales, así como el cumplimiento de las normas legales y reglamentarias de carácter presupuestal, se establece que la administración cumplió parcialmente durante la vigencia 2008 con la normatividad presupuestal aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros presupuestales,  debido, como ya se estableció en este informe, a inexactitudes en la información reportada y la violación de normas presupuestales, por lo tanto en términos generales la opinión presupuestal es confiable con observaciones.
3.5  EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN.
De conformidad con lo establecido en el encargo de auditoría y en el memorando de planeación, de acuerdo con la información suministrada por el Hospital y una vez revisado el SIVICOF, se evidenció que durante el año 2008 el Hospital Engativá, apropió recursos a través de la contratación suscrita por la suma de $49.250 millones, de la que se tomó una muestra correspondiente a la suma de $6.136 millones, que representa el 14% del total de la contratación suscrita y ejecutada para el año 2008.

La muestra fue selectiva y contempló diversas tipologías contractuales tales como; contrato de obra, contrato de interventoría, contrato de dotación hospitalaria, contratos de prestación de servicio profesionales, suministro de medicamentos, prestación de servicios en la toma de imágenes diagnosticas, prestación de servicios de vigilancia y contratos de venta de servicios.  
El Hospital de Engativá cuya naturaleza jurídica corresponde a la de una Empresas Sociales del Estado, se rige por los preceptos señalados en la Ley 100 de 1993, que establece que en materia contractual se aplicará las normas de derecho privado. Es así como diseñó y aprobó su manual de contratación que está contenido en el acuerdo 003 de 2006 que prevé el trámite del proceso contractual al interior de la entidad y la resolución 115 de 2007  manual de interventoría.
La contratación celebrada por el Hospital Engativa durante la vigencia 2008, se evaluó aplicando los procedimientos de auditoría, el análisis de documentación, valoración de los soportes, los requerimientos realizados, las visitas realizadas a los supervisores y demás pruebas que se consideraron necesarios en el término de ejecución de la auditoria.

Para realizar la evaluación se tomó como muestra los siguientes contratos:

CUADRO 15
RELACIÓN CONTRATOS 
	No.
	Contratista
	Objeto

	497
	PROMOVIENDO C.T.A.
	PRESTACION DE SERVICIOS PARA LOS PROCESOS ASISTENCIALES.

	591
	
	

	260
	NUTRIR DE COLOMBIA CASA COLONIAL DIVISION DE ALIMENTOS INSTITUCIONALES
	SUMINISTRO DE ALIMENTOS

	365
	
	

	148
	SALAMANCA RAFAEL ANTONIO Y/O E.C DEPOSITO DE DROGAS BOYACA.
	SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS

	297
	
	

	345
	
	

	206
	PHARMA EXPRESS S.A.
	SUMINISTRO DE MEDICAMENTOS DE USO AMBULATORIO

	242
	GASES INDUSTRIALES DE COLOMBIA S.A. CRYOGAS S.A
	SUMINISTRO DE OXIGENO DOMICILIARIO.

	276
	CONSORCIO PROMOVIENDO – COOSERGIR
	SERVICIO DE ASEO EN LAS SEDES DEL HOSPITAL

	182
	AMERICANA DE  VIGILANCIA LTDA
	SERVICIO DE GUARDA Y CUSTODIA DE LOS BIENES CON PERSONAL PROPIO DEL CONTRATISTA

	117
	SUMINISTROS DE GASOLINA SUMIGAS S.A.
	SUMINISTRO DE COMBUSTIBLES



	953
	TEMAS DE ESTADO
	REALIZAR UN PROGRAMA DE CAPACITACION PARA LOS FUNCINARIOS

	177
	CARDIOGLOBAL LTDA.


	PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES DE CARDIOLOGIA.

	194
	SERVINTE S.A
	ACTUALIZACION Y SOPORTE DE MODULOS Y APLICACIONES DEL SISTEMA DE INFORMACION HIPOCRATES Y ACTUALIZACION Y SOPORTEDE SERVINTE CLINICAL SUITE.

	200
	COMPUFAST PREMIUM S.A


	ALQUILER DE COMPUTADORES E IMPRESORAS.

	955
	OMAR DARIO PEÑA ORTIZ
	CONSTRUCCION REFORZAMIENTO ESTRUCTURAL DEL CAMI FERIAS FASE I.

	883
	RICARDO SEPULVEDA GARCIA
	REPARACION DE CUBIERTAS CENTRO DE EMAUS URGENCIAS Y ARREGLOS VARIOS.

	
	HUMANA VIVIR
	I y II NIVEL: SERVICIOS MEDICOS ASISTENCIALES HOSPITALARIOS Y AMBULATORIO, MEDICINA ESPECIALIZADA, SUMINISTRO MEDICAMENTOS INTRAHOSPITALARIO Y AMBULATORIO, INSUMOS, TRANSPORTE INTERINSTITUCIONAL. Comprende la prestación de todos los servicios habilitados y ofertados por el hospital y AUTORIZADOS POR LA ENTIDAD.

	479
	FONDO FINANCIERO
	COMPRAVENTA DE SERVIIOS DE SALUD Y ACTIVIDADDES PROMOCION Y PREVENCIÒN.


       Fuente: Hospital Engativa  

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

3.5.1. En la etapa precontractual se pudo verificar que en las carpetas que contienen la contratación seleccionada, no se evidencian los estudios, diseños y análisis de conveniencia y oportunidad, así como tampoco la aplicación del principio de planeación; lo anterior quiere decir que el Hospital no cuenta con una herramienta que le permita establecer claramente las necesidades reales y/o averiguar por los bienes ofrecidos a la administración pública, para identificar los mejores precios ofrecidos en el mercado y poder obtener un mayor  beneficio de la efectividad de la gestión administrativa, ofreciendo a los encargados de los procesos de contratación mayores elementos de juicio a la hora de contratar.

Es decir, Tratándose de recursos públicos manejados por los servidores del Estado, nuestro ordenamiento dispone una serie de procedimientos de planeación, contratación y ejecución, pues el manejo de estos recursos involucra el interés general, por cuanto, además de ser un aporte de todos los contribuyentes, su destinación implica el cumplimiento de los fines del Estado. Incumpliendo con lo establecido en el numeral h) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
3.5.2. Una vez verificada la información que reposa en las carpetas suministradas por el Hospital de Engativá, correspondiente a los contratos evaluados, se observa que la documentación contenida está incompleta, tal es el caso de documentos que acreditan la capacidad de los contratistas (actas de juntas de socios) cuando se requiere (contrato 117 de 2008). En otros de los casos los que permitan verificar el cumplimiento de las obligaciones contractuales como informes de los supervisores y la verificación del pago de los aportes parafiscales por parte de los contratistas, estos se encuentran en poder de los supervisores. 

Los anteriores hechos impiden realizar un efectivo análisis sobre la ejecución, legalización y en consecuencia generan incertidumbre respecto del adecuado cumplimiento de los trámites precontractuales y contractuales, en la inversión de los recursos públicos a través de la contratación suscrita. Así como con el adecuado manejo archivístico de los documentos que contienen la información contractual.  

Lo anterior quiere decir que el Hospital de Engativá no le está dando cumplimiento a lo consagrado en la Ley 594 de 2000. 

3.5.3. De la revisión que se efectuó a los términos de referencia de las invitaciones públicas adelantadas por el Hospital de Engativá durante el año 2008, se evidenció que en estos no se fijó como criterio para la selección del contratista que la producción sea nacional. De esta manera se desconoció el apoyo a la industria nacional a través de la contratación pública, evidenciándose por parte de los funcionarios de la dependencia que maneja la contratación en la entidad, debilidades en el conocimiento de las normas que regulan los temas contractuales. Incumpliendo lo consagrado en la Ley 816 de 2003. 

3.5.4. En los contratos No. 883, 955 de 2007, 182, 200, 194, 206, 117, 148, 297, 177 de 2008, se pudo constar que se desconoció la obligación establecida en el artículo 60 de la Ley 190 de 1995 que al tenor reza:

“Será requisito indispensable para la legalización de los contratos de que trata el artículo anterior la publicación en el Diario Único de Contratación Pública, requisito que se entenderá cumplido con la presentación del recibo de pago por parte del contratista o de la parte obligada contractualmente para tal efecto”.

Lo anterior quiere decir, que el Hospital de Engativa, incumplió con la obligación legal de publicar los contratos celebrados de conformidad con lo establecido en el artículo  60 de la Ley 190 de 1995 y en consecuencia, con lo consagrado en el numeral 1 del artículo 34 de la Ley 734 de 2002.

3.5.5. Por otra parte, y una vez verificadas todas las pólizas de seguros otorgadas por los contratistas, de los contratos 365, 260, 497, 541, 200, 194, 188, 206, 242 de 2008 y 955, 953 de 2007, se pudo constatar la aprobación de pólizas sin la verificación del pago de la prima por parte del tomador; al respecto es preciso manifestar que siendo la naturaleza jurídica del Hospital de Engativa la de una Empresa Social del Estado, en materia contractual se rige por las normas de derecho privado es decir el Código de Comercio y el Código Civil.
Así las cosas, le correspondía al gerente como gestor fiscal verificar el pago de la prima de las pólizas de seguro que el contratista presenta para su aprobación, teniendo en cuenta que el artículo 1068 del Código de Comercio consagra que “…la mora en el pago de la prima ocasiona la terminación automática del contrato de seguro..”, en consecuencia dejaría desamparado el contrato ante la posible ocurrencia de un siniestro, incumpliendo con lo consagrado artículo 107 de la Ley 42 de 1993.

3.5.6. Se revisó el cumplimiento por parte de los diferentes contratistas de lo consagrado en la Ley 100 de 1993 y en la Ley 789 de 2002, por cuanto esta es una obligación de carácter legal. Constatando que los supervisores realizan una supervisión técnica de la ejecución de los contratos, pero desconocen y desatienden la verificación del cumplimiento, por parte de los contratistas, del pago de los aportes parafiscales durante el término de ejecución contractual.

Incumplimiento de lo consagrado en el artículo 17 de la Ley 100 de 1993 y en el artículo 50 de la  Ley 789 de 2002. 
 3.5.7. Informes de las Supervisores

La entidad tiene reglamentada la supervisión de la ejecución contractual, al  respecto es necesario manifestar que la información de la legalización del contrato llega al supervisor designado a través de un oficio remitido por la oficina jurídica. 

No obstante lo anterior, se evidenció que los supervisores designados no desempeñan su función de conformidad con lo establecido en el manual de supervisión, dejando de suscribir actas de inicio de la ejecución contractual, lo que impide determinar el periodo dentro del cual estuvo vigente el contrato y el oportuno cumplimiento de las obligaciones contenida en este.

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

3.5.8. El Hospital de Engativá, suscribió contratos de prestación de servicios cuyo objeto fue: “Suministro de alimentos a pacientes hospitalarios de acuerdo con los términos de referencia anexados a la solicitud de elaboración del contrato”, durante los años 2004, 2005, 2006, 2007 y 2008, de conformidad con el siguiente:
CUADRO 17
RELACIÓN CONTRATOS ALIMENTOS
	Contrato No.
	Contratista
	Valor

	128 de 2004
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$242,722,500

	34 de 2005
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$59,997,090

	58 de 2005
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$39,999,850

	69 de 2005
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$166,403,150

	111 de 2005
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$89,999,760

	143 de 2005
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$32,512,510

	163 de 2005
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$133,998,370

	1 de 2006
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$139,849,861

	124 de 2006
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$163,999,316

	193 de 2006
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$167,994,269

	263 de 2006
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$167,996,070

	433 de 2006
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$172,000,000

	549 de 2007
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$576,809,376

	867 de 2007
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$89,998,420

	135 de 2008
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	

	260 de 2008
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$315.000.000

	365 de 2008
	Jorge Ricardo Camargo Camperos y/o Nutrir de de Colombia
	$300.000.000


En la ejecución de los anteriores contratos el Hospital de Engativá puso a disposición del contratista la cocina (espacio físico y dotación) para que este fabricara los alimentos; es decir el contratista durante los años 2005, 2006, 2007, 2008, aprovechó económicamente el espacio asignado y utilizó los servicios públicos (Agua, Energía, Gas, Recolección de basuras) sin que hubiera reconocido suma alguna por estos conceptos.

En vista de lo anterior, teniendo en cuenta que el Hospital no contaba con estudios que permitieran determinar los promedios de consumo del contratista, en la ejecución de los contratos anteriormente relacionados, se solicitó que se realizara, frente a lo cual se determinó que el contratista debió pagar el 2.5% del valor facturado en el servicio público de energía, el 10% del valor facturado en recolección de residuos, el 2.5% del valor facturado en el servicio público de acueducto y alcantarillado.

Con relación al servicio público de gas y teniendo en cuenta que la cocina del Hospital cuenta con contador independiente que corresponde a la No. 18643387, el contratista debió pagar la totalidad de la facturación generada y no lo hizo. De conformidad con el siguiente cuadro:

CUADRO 18
CONSOLIDADO PAGO DE SERVICIOS PÚBLICOS HOSPITAL ENGATIVA CALLE 80
	Mes 
	Gas
	ATESA
	Codensa
	Acueducto

	 
	2006
	2007
	2006
	2007
	2006
	2007
	2006
	2007

	Enero
	$292,080
	$393,310 
	$58,592,590
	$5,601,500 
	$14,970,160
	$21,487,850
	No se encontró factura
	$14,018,990 

	Febrero
	No se encontró factura
	$372,830

 
	
	
	$14,849,912
	$19,762,120 
	
	

	Marzo
	No se encontró factura
	$436,630

 
	
	$5,887,260 
	$15,393,173
	$21,773,750

 
	$17,176,340
	 

 

$15,140,370

 

	Abril 
	No se encontró factura
	$446,340

 
	
	
	$19,512,513
	$23,300,160

 
	
	

	Mayo
	No se encontró factura
	$453,530

 
	
	$3,538,710 
	$18,536,858
	$23,159,790

 
	 

$16,310,380
	 

 

$13,845,780 

	Junio
	$1,470,840
	$456,530

 
	
	
	$20,077,934
	$24,859,560

 
	
	

	Julio
	
	$427,260

 
	
	$3,625,040

 
	17,321,818
	$22,256,190

 
	 

$15,510,160
	 

 

$13,737,090

 

	Agosto
	
	$427,760

 
	
	
	$18,681,114
	$20,910,680

 
	
	

	Septiembre
	$434,750
	$411,140

 
	
	$3,526,870 
	$18,338,096
	$22,172,720

 
	 

$14,527,460
	 

$14,469,050 

	Octubre
	$441,310
	$440,980 
	
	
	$16,565,918
	$22,436,680 
	
	

	Noviembre
	$297,790
	$431,380

 
	
	 

 

$3,580,360

 
	No se encontró factura
	No se encontró factura

 
	 

$17,769,070
	 

 

$14,750,740

 

	Diciembre
	$457,810
	$4,697,690

 
	
	
	No se encontró factura
	No se encontró factura
	
	

	 Total pagado por el Hospital 
	$3,394,580
	$9,395,380
	$58,592,590
	$25,759,740
	$174,247,496
	$222,119,500

 
	$81,293,410
	$85,962,020 

	 Total dejado de Pagar
	$12,789,960
	$8,435,233
	$9,909,175
	$4,181,386


Fuente: Recibos servicios públicos – Hospital Engativá.
Así las cosas, el Hospital de Engativá, dejó de cobrar los consumos realizados por la empresa contratista en cuantía de TREINTA Y CINCO MILLONES TRESCIENTOS QUINCE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS ($35.315.754) MONEDA LEGAL. 
Otra conclusión del estudio realizado por el hospital, permitió determinar que el contratista debió pagar por concepto del aprovechamiento económico de la cocina (espacio físico y dotación) entregada para la ejecución de los contratos durante los años 2008, 2007 y 2006, la suma de NOVECIENTOS TREINTA MIL CUATROCIENTOS PESOS  ($930.400) MONEDA LEGAL, mensuales. Es decir, que el Hospital dejó de recibir por este concepto la suma de CUARENTA Y CUATRO MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS ($44.659.200) MONEDA LEGAL.  

Por otra parte, se determinó que durante los años 2007 y 2008 el contratista incumplió con la obligación contractual de suministrar un nutricionista supervisor; obligación que de conformidad con lo verificado en la oferta, tenía un valor asignado de DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUATROCIENTO MIL PESOS ($2.400.000) MONEDA LEGAL, mensuales. En consecuencia, durante el periodo de incumplimiento de esta obligación el hospital pagó al contratista la suma de CINCUENTA Y SIETE MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS ($57.600.000), sin que se recibiera esté servicio.  
En conclusión, con la gestión adelantada por el Hospital de Engativá, se ocasionó un presunto detrimento al patrimonio público en cuantía de CIENTO TREINTA Y SIETE MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO PESOS MONEDA LEGAL ($137.574.954), de conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000 y lo consagrado en el numeral 1 del artículo 34 de la Ley 734 de 2002.

3.5.9. En virtud de la denuncia presentada por el señor Rene Millán, se evidenciaron las siguientes irregularidades, en el proceso de  escogencia del contratista al cual se le entregó en arriendo el local No.6.

El señor Millán Peralta, con radicado No. 53008 del 11 de marzo de 2009, presentó oferta para que le fuera entregado en arrendamiento el local No.6; no obstante lo anterior, la entidad no dio respuesta a la oferta presentada, pero abrió un proceso selectivo para dar en arrendamiento el mencionado local; proceso selectivo que se adelantó sin poner en conocimiento al señor Millán.

Teniendo en cuenta, que el Hospital no daba respuesta a la oferta presentada por el señor Millán, a través de un derecho de petición solicitó:

“…..Se me informe POR ESCRITO, si el local que esta ubicado en el Hospital de Engativa actualmente desocupado en que circunstancias se encuentra valga decir si esta ARRENDADO si es así, solicito se me expida a mi costa COPIA SIMPLE del contrato de arrendamiento suscrito…” 
Frente a lo anterior, el Hospital mediante oficio del 22 de mayo le 2009, le informa al señor Millán que el local No. 6 fue entregado en arrendamiento al señor German Eduardo Pinzón Ramírez, pero no le entrega las copias solicitas en el derecho de petición; no obstante como se pudo verificar el contrato celebrado tiene fecha de suscripción el 13 de mayo de 2008.

Así las cosas, este ente de control concluye que con las actuaciones surtidas en el curso de la adjudicación en arrendamiento del local No. 6, y con la omisión de entregar las copias solicitadas, se pudo vulnerar los principios establecidos en el articulo 23, 209 de la Constitución Política. 

3.5.10 Una vez verificada la documentación que obra en los contratos relacionados en la muestra seleccionada se estableció que no se han liquidado, incumpliendo con lo consagrado en el artículo 9 del Acuerdo 003  de 2006 por medio de la cual se adopta el manual de contratación y lo consagrado en los contratos; que consagran en una de sus Cláusulas la obligatoriedad de realizar la respectiva liquidación de los contratos celebrados dentro de los 4 meses siguientes al vencimiento del término de ejecución, previsión que está siendo incumplida por el Hospital. 

Finalmente, se verificó que los objetos de los contratos seleccionados en la muestra se encaminan al acatamiento de los objetivos misionales de la entidad.
3.6. EVALUACION PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL

3.6.1 Plan de Desarrollo

En la vigencia 2008, se realiza la armonización de los Planes de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” (de 1 de Enero a 31 de Mayo de 2008) y “Bogotá Positiva” (1 de Junio a 31 de Diciembre de 2008).

Mediante acuerdo No. 009 de 2008 la Junta Directiva “aprueba la armonización en el presupuesto de Gastos e Inversión del Hospital Engativá, Empresa Social del Estado para la vigencia fiscal 2008”. Como se puede observar en el cuadro 19, el valor del proceso de armonización fue de $10.852,98 millones.

CUADRO 19
ARMONIZACION PRESUPUESTAL
(Valores en Millones de pesos)
[image: image1.emf]CODIGO DESCRIPCION VALOR CODIGO DESCRIPCION VALOR

3311201

EJE SOCIAL

10.852,98 331131

CIUDAD DE DERECHOS

10.852,98

331120103

SALUD PARA LA VIDA DIGNA

10.852,98 3311311

BOGOTA SANA

10.852,98

331120103340

Universalización de la atención 

integral en salud con enfoque 

familiar y comunitario

8.422,20 33113110700 Operación de las ESE 8.422,20

33112010334001 Nómina y Aportes Paronales 7.724,01 3311311070001 Nómina y Aportes Paronales 7.724,01

3311201033400101 Servicios personales 5.800,04 331131107000101 Servicios personales 5.800,04

3311201033400102 Aportes patronales 1.923,97 331131107000102 Aportes patronales 1.923,97

33112010334002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

630,55 3311311070002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

698,19

33112010334003

Apoyo logistico para la 

promoción de la calidad de 

vida y la salud

67,64

331120103342

Desarrollo de la dirección del 

sistema territorial de salud y 

fortalecimiento de la red pública 

hospitalaria

2.430,78 33113130633

Desarrollo de la infraestructura 

hospitalaria

2.430,78

33112010334201 Infraestructura  780,00 3311313063301 Infraestructura  780,00

33112010334202 Dotación 1.650,78 3311313063302 Dotación 1.650,78

Fuente: Area de presupuesto - Hospital Engativá II Nivel

BOGOTA SIN INDIFERENCIA BOGOTA POSITIVA


El proceso de armonización  del Hospital Engativá II Nivel ESE recibió concepto favorable a través de la Dirección de Planeación y Sistemas de la Secretaría Distrital de Salud mediante oficio 520 con radicado de la SDS No. 98831 del 14/08/2008.

CUADRO 20
PRESUPUESTO DE INVERSION EJECUTADO EN EL 

PLAN DE DESARROLLO “BOGOTA SIN INDIFERENCIA - VIGENCIA 2008
[image: image2.emf]TOTAL % GIROS % RESERVAS % TOTAL %

3311201 EJE SOCIAL 34,926.98 24,110.53 24,107.9399.99 20,253.7484.01 3,854.19 15.99 2.60 0.01

331120103 SALUD PARA LA VIDA DIGNA 34,926.98 24,110.53 24,107.9399.99 20,253.7484.01 3,854.19 15.99 2.60 0.01

331120103340

Universalización de la atención 

integral en salud con enfoque 

familiar y comunitario

34,926.98 24,110.53 24,107.9399.99 20,253.7484.01 3,854.19 15.99 2.60 0.01

33112010334001 Nómina y Aportes Paronales 26,785.53 18,825.00 18,825.0099.99 18,595.8898.78 229.12 1.22 0.00 0.00

331120103340010

1

Servicios personales

331120103340010

2

Aportes patronales

33112010334002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

6,067.59 5,225.08 5,222.4899.95 1,616.5130.95 3,605.98 69.05 2.60 0.05

33112010334003

Apoyo logistico para la 

promoción de la calidad de 

vida y la salud

23.07 60.43 60.43100.00 41.3568.43 19.09 31.59 0.00 0.00

331120103342

Desarrollo de la dirección del 

sistema territorial de salud y 

fortalecimiento de la red pública 

hospitalaria

2,050.78 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

33112010334201 Infraestructura  400.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

33112010334202 Dotación 1,650.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Fuente: Ejecución presupuestal - Hospital Engativá II Nivel

SIN EJECUTAR

CODIGO

BOGOTA SIN INDIFERENCIA

PRESUPUESTO 

FINAL

PRESUPUESTO 

INICIAL

DESCRIPCION

EJECUTADO

Valores en millones


Como se puede observar en el cuadro 20, para la vigencia 2008, el Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” dentro de la inversión directa, el hospital contó con un presupuesto inicial de $34.929,98 millones y un presupuesto definitivo de $24.110,53 millones correspondiente al 37,75% del presupuesto total del hospital.

Del presupuesto definitivo se comprometieron el 99.99% de los recursos correspondiente a $24.107,93 millones, de los cuales se realizaron giros por valor de $20.253,74 millones que equivalen al 84,01% de ejecución real y $3.854,19 millones fenecen como reservas presupuestales para ser ejecutadas en la vigencia siguiente, quedando sin ejecutar el 0.01% ($2.60 millones).
CUADRO 21
[image: image3.emf]TOTAL % GIROS % RESERVAS % TOTAL %

331131 CIUDAD DE DERECHOS 17,333.54 15,819.0091.26 11,889.6875.16 3,929.32 24.84 1,514.54 8.74

3311311 BOGOTA SANA 15,873.13 15,565.1398.06 11,749.1575.48 3,815.98 24.52 308.00 1.94

33113110700 Operación de las ESE 15,873.13 15,565.1398.06 11,749.1575.48 3,815.98 24.52 308.00 1.94

3311311070001 Nómina y Aportes Paronales 14,529.54 14,253.8398.10 11,699.7582.08 2,554.08 17.92 275.71 1.90

331131107000101 Servicios personales

331131107000102 Aportes patronales

3311311070002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

1,343.58 1,311.3097.60 49.403.77 1,261.90 96.23 32.28 2.40

33113130633

Desarrollo de la infraestructura 

hospitalaria

1,460.41 253.8717.38 140.5255.35 113.34 44.64 1,206.5482.62

3311313063301 Infraestructura  780.00 71.27 9.14 0.000.00 71.27100.00 708.7390.86

3311313063302 Dotación 680.41 182.6026.84 140.5276.96 42.07 23.04 497.8173.16

Fuente: Ejecución presupuestal - Hospital Engativá II Nivel

EJECUTADO SIN EJECUTAR

CODIGO DESCRIPCION

PRESUPUESTO 

INICIAL

PRESUPUESTO 

FINAL

Valores en millones

BOGOTA POSITIVA


El cuadro 21 muestra el presupuesto definitivo del Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva” para la vigencia 2008 equivalente a $17.333,54 millones que corresponde al 35,19% del total del presupuesto de inversión. La ejecución fue de $15.819,00 millones (91,26%), de los cuales se realizaron giros por valor de $11.889,68 millones para una ejecución real del 75,16% y fenecen como reservas $3.929,32 millones equivalente al 24,84%; quedando sin ejecutar recursos por valor de $1.514,54 millones correspondiente al 8,74%.
Se pudo corroborar que tanto el Proyecto Integral de Salud como el Plan de Intervenciones Colectivas están inscritos en el Banco de Proyectos de la Secretaría Distrital de Salud.

Al realizar la verificación de las metas de los dos proyectos, se pudo establecer que de las 64 metas planteadas en el PIS, solo 10 correspondientes al 15,6%, las cuales continuaron en el Plan de Intervenciones Colectivas, 34 fueron suspendidas debido a que se logró su cumplimiento o no se encontraban incluidas el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva” y se formularon 29 nuevas las cuales corresponden a metas acordes con el nuevo Plan de Desarrollo de la ciudad. 

CUADRO 22
METAS DEL PLAN INTEGRAL DE SALUD QUE CONTINUARON EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS
[image: image4.emf]1

Reducir la tasa de  mortalidad  

materna a 20 por 100.000 nacidos  

vivos en EL HOSPITAL ENGATIVA

Tasa año 2004 

22,48 x 100.000 NV 

Tasa 7

Reducir a 40 la tasa de

mortalidad materna

Decremental

ESTRUCTURA  

Tasa de mortalidad materna

(x 100.000 nacidos vivos)

45,2

2

Reducir la tasa de mortalidad  

perinatal a  9 por mil Nacidos vivos 

en el hospital Engativá

47 casos con un 

promedio anual de 

4500 nacidos 

vivos. Tasa año 

2004:  9,66 x 1.000 

NV 

Tasa 6

Reducir a 13 la tasa de

mortalidad perinatal

Decremental

ESTRUCTURA 

T asa de mortalidad

perinatal (x 1.000 nacidos

vivos)

13,3

4

Reducir la Tasa de suicidio a menos 

de  2,1 casos por 100.000 habitantes 

de la Localidad Engativá.

Suicidio: 2003: 30 

casos; 2004: 17 

casos (Tasa de 2,1)

Tasa 1

Reducir la tasa de suicidio a

menos de 2.8 por cada 100.000

habitantes

Decremental

ESTRUCTURA

Tasa de suicidio

2,4

28

Aplicar la estrategia TAES 

(Tratamiento acortado estrictamente 

supervisado), en el 100% de las 25 

IPS que reciben asesoria y asistencia 

técnica.

2004: 10 IPS No. de IPS   25

 A 2012 atender el 100% los 

casos de lepra remitidos o 

diagnosticados y garantizar el 

TAES en el 100% de los casos 

diagnosticados con TBC 

pulmonar.

Incremental

RESULTADO  

Porcentaje de cobertura  = 

N° pacientes atendidos por 

periodo/N° pacientes 

programados por periodo.

100%

30

Diagnòsticar y tratar al 100% de los 

casos de enfermedades transmitidas 

por vectores importados .

26

Mantener en Cero (0) casos de

rabia humana autóctona. 

Constante

RESULTADO  

Numero de casos de rabia

humana en la localidad/

población total de la

localidad

0 casos

31

Alcanzar el 80% de cobertura  de  

vacunacion antirabica en la localidad 

de Engativá.



19000 canino / año

Porcentaje 

de 

Cobertura 

27

A 2012 lograr coberturas de

vacunación canina y felina por

encima del 100% en población

susceptible de vacunar.

Incremental

PROCESO:

Porcentaje de cobertura =

N° caninos y felinos

vacunados por periodo / N°

caninos y felinos

programados por periodo.

Mantener 

la 

cobertura 

mayor al 

100%.

Antipolio

Hepatitis B

Haemophilu

s Influenza 

tipo B

D.P.T.

Triple Viral

43

Aumentar en un 20% el Numero de 

citologias  vaginales  que  realiza la 

institucion anualmente.

Año 2:004  13500 

citologias

Porcentaje 

de aumento 

de  

cobertura

28

Aumentar en un 10% la

cobertura de Citología Vaginal

en mujeres entre 25 y 69 años.

Incremental

RESULTADO  

Porcentaje de cobertura=N°

citologías tomadas por

periodo/N° citologías

programados por periodo.

35%

45

Garantizar la operación de 25 

equipos básicos de salud  a su hogar 

para el desarrollo del modelo de 

APS,  incluida la dotación básica.

18 en la actualidad

No. de 

equipos de 

Salud a su 

hogar

12

Cubrir 26 microterritorios con la

estrategia Salud a su Casa.

Incremental

RESULTADO  

No. de microterritorios

cubiertos

21

61

Brindar  orientación e información 

ágil y oportuna al 100% de todos los 

usuarios que demandan nuestros 

servicios, con el fin de garantizar  

atención humanizada, prevenir 

estancias prolongadas por motivos 

administrativos y disminuir la 

generación de pagare

El servicio de 

Trabajo Social ha 

atenido en el año 

2005  60,000 

usuariosen los 

diferentes 

servicios del 

Hospital, en el año 

2006 atendieron 

76,000 y en lo 

corrido de 2007, 

42,000 usuarios 

atendidos 

aproximadamente

Porcentaje 

de 

población 

capacitada

48

Brindar orientación e

información ágil y oportuna al

100% de todos los usuarios que

demandan nuestros servicios

Constante

PROCESO

No. de requerimientos y

solicitudes atendidas/

Número de requerimientos

y solicitudes presentadas x

100. % de satisfacción de

usuarios atendidos

100%

Fuente: Area de laneación Hospital Engativá II Nivel

Incremental

RESULTADO  

Porcentaje de cobertura = 

N° pacientes vacunados por 

periodo/N° pacientes 

programados por periodo.

 3era dosis 

de polio en 

menor de 1 

año 80%, 

1era dosis 

de TV en 1 

año 80%

PLAN DE INVERSION EN SALUD PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS

META TIPO DE  META INDICADOR

LINEA 

BASE

42

Lograr coberturas útiles de 

vacunación iguales o superiores al 

95% para todos los biológicos objeto 

del programa ampliado de 

inmunizaciones PAI.

No. META

10

A 2011 lograr y mantener las 

coberturas de vacunación con 

todos los biológicos del 

Programa Ampliado de 

Inmunizaciones (PAI) por 

encima del 95%, en niños y 

niñas en menores de 1 año 

(Línea de base: Polio: 76,2%, 

DPT: 76,2%, Triple viral: 79,7%, 

BCG: 63,5%

No. LINEA BASE

UNIDAD 

DE  

MEDIDA


La metas descritas en el cuadro 22 a pesar de que presentaron continuidad entre el Plan Integral de Salud (PIS) y el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), fueron reformuladas de acuerdo a las líneas base establecidas en el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva”.
Con la entrada en vigencia del Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva”, el Hospital Engativá formuló el Plan de Desarrollo Institucional 2008 – 2011, el cual fue aprobado por la Junta Directiva de la entidad mediante Acuerdo 16 de 2008 y con el Acuerdo 12 de 2008 la Junta Directiva aprueba el Plan de Gestión Gerencial.

El Plan de Desarrollo Institucional contiene la misión, la visión, los principios y valores, los objetivos institucionales, políticas y ejes estructurales. Dentro de los objetivos institucionales de la entidad tenemos:

1. Afectar positivamente los determinantes sociales de la calidad de vida y salud de la localidad.

2. Desarrollar un modelo de salud integral con los atributos de la calidad que responda a las necesidades de la población usuaria,

3. Garantizar autosostenibilidad de la institución.

4. Implementar un sistema de gestión integral por calidad que permita alcanzar un mejoramiento continuo y la excelencia en la prestación de los servicios.

5. Desarrollar de manera integral al Talento Humano con el fin de contribuir al logro de propósitos institucionales.

6. Garantizar el desarrollo de los procesos de participación social en salud, que proclaman la Constitución Política de Colombia y la Ley.

El Plan Estratégico o de Gestión 2008 – 2012 esta incluido dentro del Plan de Desarrollo Institucional, el cual incluye aspectos de aseguramiento garantizando el desarrollo de los principios del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) en lo que corresponde al acceso a los servicios de la población pobre y vulnerable, prestación y desarrollo de servicios para garantizar la prestación con calidad y responder a las necesidades de salud de la población de la localidad de Engativá. 
Otros aspectos a desarrollar dentro del Plan Estratégico es la Salud Pública a través del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) y el Plan de Acciones Colectivas (PAC) y cuyas metas están articuladas con el Plan de Salud del Distrito Capital 2008 – 2012; la participación social involucra a la ciudadanía  garantizando así los derechos de la población y la prevención y control de riesgos profesionales, proporcionando condiciones de trabajo digno y previniendo los accidentes de trabajo entre otros.

Es de aclarar que en ningún informe presentado por la entidad menciona el Plan de Acciones Colectivas (PAC), no se evidencia existencia del mismo.

El Plan de Desarrollo Institucional se articula con el marco normativo a nivel distrital y nacional y a nivel de la entidad con los Planes Operativos Anuales (POA) de cada una de las áreas del hospital. 

Sin embargo, se pudo evidenciar que para la vigencia 2008 de las 24 áreas del hospital, solo presentaron POA 14 equivalente al 58,33%. Las áreas que presentaron fueron: Participación Social, Tesorería, Recursos Físicos, Talento Humano, Cartera, Estadística,  Calidad, Oficina de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA)  y de servicios asistenciales Enfermería, Urgencias, Cirugía, Obstetricia, Consulta Externa y Apoyo Diagnóstico. 

Aunado a esto se pudo evidenciar que no se realizó seguimiento al cumplimiento de los POA por parte de la alta dirección, situación que se mostró en la disminución de la productividad del hospital.

3.6.1.1. Se pudo evidenciar que a pesar de que el control, seguimiento y evaluación del Plan de Desarrollo Institucional y el Plan Estratégico estaba a cargo del la OGPA, Calidad, Planeación y de los responsables de cada uno de los procesos, este control no fue llevado a cabo, incumpliendo lo estipulado en el numeral IV (Control, Evaluación y Seguimiento a la Gestión) del Plan de Desarrollo Institucional, Acuerdo 16 de 2008, así como las funciones estipuladas para cada área en el manual de funciones de la institución.
Indicadores de Productividad

De acuerdo a la información reportada por la entidad en el informe de productividad, para el 2008 se proyectó un crecimiento del servicio de consulta externa de medicina general del 15% equivalente a 170.712 consultas, de acuerdo a la capacidad instalada y al talento humano contratado. Analizando las estadísticas del hospital se encontró que en ese año se realizaron  84.829 consultas con un porcentaje de cumplimiento del 49,7%.

CUADRO 23
CAPACIDAD INSTALADA 2007 – 2008
	CONSULTA
	2007
	2008

	
	INFRAESTRUCTURA (CONSULTORIOS)
	INFRAESTRUCTURA (CONSULTORIOS)

	
	No. CONSUL.
	HORAS SEMANA
	TOTAL HORAS AÑO
	No. CONSUL.
	HORAS SEMANA
	TOTAL HORAS AÑO

	MEDICINA GENERAL
	26
	4.275
	55.575
	30
	4.821
	62.673

	CIRUGIA GENERAL
	1
	190
	2.470
	1
	156
	2.028

	GINECOBSTETRICIA
	5
	770
	10.010
	10
	1.008
	13.106

	MEDICINA INTERNA
	2
	161
	2.089
	2
	360
	4.678

	PEDIATRIA
	3
	214
	2.782
	1
	176
	2.288


              Fuente: Área de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE (Informe producción

              Área de Calidad).

En el anterior cuadro se observó que a pesar de que la capacidad instalada en medicina general y ginecobstetricia aumentó en el 2008 con relación al 2007, se evidenció una disminución del número de consultas realizadas de 22.77% y 6,26% respectivamente.

CUADRO 24
COMPORTAMIENTO DE  CONSULTA EXTERNA 
MEDICO GENERAL 2008

	MES
	HS  CONTRATADAS     EXCLUSIVAS  PARA  CONSULTA
	HS MEDICO EFECTIVAS EN CONSULTA
	% EFECTIVIDAD HORAS  CONTRATADAS
	REND.

HORA

LABORADA
	META DE  CONSULTAS  MES
	CONSULT.  REALIZADAS
	% DE CUMPL.

	Enero
	2.695
	2.409
	89%
	2,75
	8.085
	6.580
	81%

	Febrero
	3.176
	2.876
	91%
	2,71
	9.528
	7.883
	83%

	Marzo
	2.721
	2.350
	86%
	2,80
	8.163
	6.378
	78%

	Abril
	3.306
	3.048
	92%
	2,75
	9.918
	8.233
	83%

	Mayo
	2.623
	2.237
	85%
	2,75
	7.869
	6.349
	81%

	Junio
	2.545
	2.146
	84%
	2,75
	7.635
	6.069
	79%

	Julio
	3.053
	2.725
	89%
	3,00
	9.159
	7.988
	87%

	Septiembre
	2.222
	1.982
	89%
	3,00
	6.666
	5.885
	88%

	Septiembre
	2.992
	2.688
	90%
	3,00
	8.976
	8.019
	89%

	Octubre
	3.073
	2.629
	86%
	3,03
	9.219
	7.960
	86%

	Noviembre
	2.623
	2.346
	89%
	3,02
	7.869
	7.084
	90%

	Diciembre
	2.832
	2.139
	76%
	2,82
	8.496
	6.401
	75%

	TOTAL
	33.861
	29.575
	87%
	2,87
	101.583
	84.829
	84%


Fuente: Informe Balance Social (Rendido en la cuenta anual por el Hospital Engativá a través del SIVICOF – Contraloría de Bogotá) 
3.6.1.2. Como se puede observar en los cuadros 23 y 24, a pesar de que la capacidad instalada para consulta de medicina general se incrementó entre los años 2007 y 2008 a 62.673, las horas médico contratadas solo fueron de 33.861 lo que indica un aprovechamiento de la capacidad instalada del 54.02%. Sumado  a esto, las horas medico efectivas en consulta fueron de 29.575 con un porcentaje de efectividad del 87%. Lo que evidencia un desaprovechamiento del talento humano contratado y de la capacidad instalada lo que pone en entredicho la utilización efectiva del recurso público en estas acciones. Incumpliendo lo establecido en el artículo 12 de la Ley 42 de 1993.

3.6.1.3. Al analizar el comparativo del total de la producción de consulta externa especializada de los años 2007 y 2008, se observó que se presento una disminución del 16,34%, como se puede observar en el cuadro 25; evidenciando un mayor decrecimiento de la consulta en las especialidades de medicina familiar (-87%), fisiatría (-49,45%), Dermatología (-45.96%), Neumología (-38.75%), mostrando falta de gestión por parte de la alta dirección en la venta de servicios del portafolio de la entidad. Incumpliendo lo establecido en el numeral c y h del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

CUADRO 25
VARIACION CONSULTA EXTERNA 2007 – 2008

	CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDADES
	TOTAL AÑO 2007
	TOTAL AÑO 2008
	Variación % 2007/2008

	MEDICINA INTERNA
	5.017
	5.591
	11,44%

	PEDIATRÍA
	5.113
	3.743
	-26,79%

	GINECOLOGIA
	18.837
	17.657
	-6,26%

	ANESTECIOLOGIA
	2.707
	2.331
	-13,89%

	CIRUGIA
	5.999
	4.788
	-20,19%

	OTORRINOLARINGOLOGIA
	4.862
	4.234
	-12,92%

	UROLOGIA
	3.532
	3.510
	-0,62%

	OFTALMOLOGIA
	7.114
	6.439
	-9,49%

	ORTOPEDIA
	12.337
	8.974
	-27,26%

	GASTROENTEROLOGIA
	2.285
	2.112
	-7,57%

	ENDOCRINOLOGIA
	328
	381
	16,16%

	FISIATRIA
	730
	369
	-49,45%

	CARDIOLOGIA
	794
	659
	-17,00%

	NEUMOLOGIA
	1.755
	1.075
	-38,75%

	CIRUGIA PLASTICA
	714
	578
	-19,05%

	DERMATOLOGIA
	1.375
	743
	-45,96%

	NEONATOLOGIA
	1.818
	2.678
	47,30%

	MEDICINA FAMILIAR
	4.643
	602
	-87,03%

	NEURIOLOGIA
	983
	1.252
	27,37%

	TOTAL
	80.943
	67.716
	-16,34%


                    Fuente: Area de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE
Al hacer un comparativo mes a mes del la consulta externa especializada del año 2008, se pudo evidenciar un mayor decrecimiento en el segundo semestre de la vigencia, principalmente en las especialidades de Pediatría, Anestesia, Cirugía, Otorrinolaringología, Oftalmología y Ortopedia. Como se puede observar en el siguiente cuadro.

CUADRO 26
CONSULTA EXTERNA POR ESPECIALIDADES – AÑO 2008

	ESPECIALIDAD
	2008

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

	CONSULTAS MEDICINA INTERNA
	311
	716
	708
	820
	762
	696
	679
	367
	179
	167
	129
	57
	5.591

	CONSULTAS PEDIATRIA
	423
	429
	412
	437
	383
	295
	364
	121
	368
	318
	193
	0
	3.743

	CONSULTAS GINECOLOGIA
	885
	1.809
	1.504
	1.829
	1.630
	1.300
	1.627
	1.352
	1.530
	1.800
	1.480
	911
	17.657

	CONSULTAS ANESTESIA
	214
	257
	196
	226
	212
	216
	279
	13
	276
	201
	130
	111
	2.331

	CONSULTAS CIRUGIAS
	365
	496
	425
	473
	422
	380
	502
	244
	473
	479
	358
	171
	4.788

	CONSULTAS OTORRINOLARINGOLOGIA
	401
	473
	423
	437
	361
	309
	544
	193
	311
	315
	228
	239
	4.234

	CONSULTAS UROLOGIA
	217
	306
	225
	374
	370
	257
	331
	259
	352
	358
	260
	201
	3.510

	CONSULTAS OFTAMOLOGIA
	444
	708
	611
	728
	584
	546
	677
	358
	662
	574
	446
	101
	6.439

	CONSULTAS ORTOPEDIA
	840
	1.094
	920
	1.039
	1.010
	636
	882
	603
	523
	702
	411
	314
	8.974

	CONSULTAS GASTRO
	141
	178
	155
	205
	176
	199
	219
	150
	215
	180
	145
	149
	2.112

	CONSULTA ENDOCRINOLOGIA
	15
	35
	39
	44
	25
	20
	21
	43
	53
	45
	24
	17
	381

	CONSULTA FISIATRIA
	32
	56
	30
	45
	57
	52
	53
	0
	0
	0
	28
	16
	369

	CONSULTA CARDIOLOGIA CARDILOGIA
	73
	76
	221
	109
	116
	64
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	659

	CONSULTA NEUMOLOGIA
	160
	185
	146
	126
	166
	177
	115
	0
	0
	0
	0
	0
	1.075

	CONSULTA CIRUGIA PLASTICA
	73
	83
	58
	81
	41
	30
	74
	20
	26
	38
	33
	21
	578

	CONSULTA DERMATOLOGIA
	55
	166
	124
	194
	173
	21
	10
	0
	0
	0
	0
	0
	743

	CONSULTA NEONATOS
	101
	235
	193
	254
	191
	211
	344
	217
	247
	245
	182
	258
	2.678

	CONSULTA M. FAMILIAR
	32
	52
	41
	50
	42
	48
	56
	39
	48
	60
	57
	77
	602

	CONSULTA NEUROLOGIA
	100
	107
	91
	125
	94
	106
	123
	82
	115
	114
	94
	101
	1.252


Fuente: Area de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE.

CUADRO No. 27
CONSULTA EXTERNA – POBLACION VINCULADA

[image: image5.emf]TOTAL AÑO 

TOTAL 

CONSULTA 

POBL. 

VINCULADA

% POBL. 

VINCULADA

TOTAL AÑO 

TOTAL 

CONSULTA 

POBL. 

VINCULADA

% POBL. 

VINCULADA

MEDICINA INTERNA 5.017 4.641

92,51

5.591 4.815

86,12

PEDIATRÍA 5.113 4.586

89,69

3.743 3.157

84,34

GINECOLOGIA 18.837 15.619

82,92

17.406 12.806

73,57

ANESTECIOLOGIA 2.707 2.326

85,93

2.331 1.821

78,12

CIRUGIA 5.999 5.200

86,68

4.788 3.916

81,79

OTORRINOLARINGOLOGIA 4.862 4.843

99,61

4.234 4.210

99,43

UROLOGIA 3.532 3.513

99,46

3.510 3.494

99,54

OFTALMOLOGIA 7.114 5.783

81,29

6.439 4.683

72,73

ORTOPEDIA 12.367 9.126

73,79

8.974 4.136

46,09

GASTROENTEROLOGIA 2.285 2.221

97,20

2.112 1.822

86,27

DERMATOLOGIA 1.250 1.084

86,72

381 338

88,71

FISIATRIA 730 426

58,36

369 219

59,35

CARDIOLOGIA INFANTIL 198 164

82,83

151 94

62,25

CARDIOLOGIA 794 775

97,61

659 624

94,69

NEUMOLOGIA 1.755 1.729

98,52

1.075 750

69,77

CIRUGIA PLASTICA 714 544

76,19

578 521

90,14

HOMEOPATIA 358 279

77,93

55 55

100,00

NEONATOLOGIA 1.818 1.783

98,07

2.678 1.744

65,12

MEDICINA FAMILIAR 4.643 3.403

73,29

602 593

98,50

NEURIOLOGIA 983 982

99,90

1.252 1.252

100,00

TOTAL 81.076 69.027

85,14

66.928 51.050

76,28

2007 2008

CONSULTA EXTERNA POR 

ESPECIALIDADES


             Fuente: Área de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE

En el cuadro anterior se evidencia que del total de la consulta especializada el 76% corresponde a población vinculada en la vigencia 2008 y 85% en el 2007, lo que evidencia que el hospital sigue teniendo una dependencia económica del Fondo Financiero Distrital de Salud y muestra falta de mercadeo del portafolio de servicios con los demás pagadores del SGSSS.
CUADRO 28
VARIACION DE LA PRODUCCION DEL HOSPITAL ENGATIVA II NIVEL ESE

VIGENCIA 2008
	PRODUCCION
	TOTAL AÑO 2007
	TOTAL AÑO 2008
	Variación % 2007/2008

	TOTAL CONSULTA EXTERNA MEDICINA GENERAL
	109.838
	84.829
	-22,77%

	TOTAL CONSULTAS DE URGENCIAS
	64.667
	77.565
	19,95%

	TOTAL CONSULTA ESPECIALIZADA
	81.171
	66.928
	-17,55%

	EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO
	364.346
	353.144
	-3,07%

	EXAMENES DE LABORATORIO CLINICO HOSPITALIZACION
	58.714
	54.786
	-6,69%

	TTOS ODONTOLOGICOS INICIADOS
	60.541
	61.727
	1,96%

	TTOS ODONTOLOGICOS TERMINADOS
	58.350
	60.298
	3,34%

	TTO. PROMOCION Y PREVENCIÓN ODONTOLOGICA
	52.773
	50.859
	-3,63%

	TOTAL URGENCIAS ODONTOLOGICAS
	3.922
	4.151
	5,84%

	TOTAL PARTOS
	3.674
	3.052
	-16,93%

	TOTAL CESAREAS
	1.084
	973
	-10,24%

	No. EGRESOS
	21.395
	21.264
	-0,61%

	% OCUPACIONAL
	86
	85
	-1,16%

	PROMEDIO DIA ESTANCIA
	3
	3
	0,00%

	GIRO CAMA  ROTACION
	104
	103
	-0,96%

	DIAS DE ESTANCIA 
	64.379
	63.902
	-0,74%


                           Fuente: Área de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE

Con relación a los indicadores de producción total de la institución hospitalaria se pudo observar que el decrecimiento se presento principalmente en consulta externa de medicina general con -22,77% y consulta externa especializada con -7,55%, seguido por atención de partos -16,93% y cesáreas -10,24%.

El cuadro 29 muestra la producción de salas de cirugía, se puede observar una variación de -9,83% entre el total de las vigencias 2007 y 2008. Siendo más evidente la disminución en cirugías ginecológicas con una variación de -17,56%, seguida por cirugía general con -12,7%.

CUADRO 29 

PRODUCCION SALAS DE CIRUGIA

	PRODUCCION CIRUGIA
	2.007
	2.008
	Variación % 2007/2008

	CIRUGIA GENERAL
	3.480
	3.038
	-12,70%

	CIRUGIAS GINECOLOGICAS
	5.718
	4.714
	-17,56%

	CIRUGIA OFTALMOLOGICAS
	721
	716
	-0,69%

	CIRUGIAS OTORRINILARINGOLOGIA
	435
	561
	28,97%

	CIRUGIA UROLOGIA
	464
	503
	8,41%

	CIRUGIA DE ORTOPEDIA
	1.153
	1.171
	1,56%

	PROCEDIMIENTOS GASTROENTEROLOGIA
	2.447
	2.297
	-6,13%

	TOTAL
	14.418
	13.000
	-9,83%


                 Fuente: Área de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE
CUADRO 30
COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS SEGU ESPECIALIDAD

2006 – 2008

	SERVICIO
	2006
	2007
	2008
	VARIACION 2007-2008

	Cirugía General
	3.438
	3.488
	3.038
	-12,90%

	Ginecología
	6.229
	6.217
	4.645
	-25,29%

	Oftalmología
	886
	713
	716
	0,42%

	Otorrinolaringología
	548
	435
	539
	23,91%

	Urología
	517
	463
	503
	8,64%

	Ortopedia
	1.365
	1.145
	1.171
	2,27%

	TOTAL
	12.983
	12.461
	10.738
	-14%


Fuente: Área estadística -2008
(Informe Balance Social Hospital Engativá SIVICOF 2008)
3.6.1.4. No existe consistencia entre la información estadística reportada en las diferentes fuentes de información, lo que nos indica la falta de confiabilidad en la misma, toda vez que presentan múltiples diferencias. Esto denota deficiencias en los Sistemas de Información, contraviniendo el numeral e del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
Indicadores de Calidad

CUADRO 31
INDICADORES DE CALIDAD HOSPITAL ENGATIVA 2007-2008

	INDICADOR
	2007
	2008
	2007-2008

	NUMERO DE MUERTES MENOR 48 H
	108
	143
	32,41%

	NUMERO DE MUERTES MAYOR 48 H
	251
	202
	-19,52%

	NUMERO DE MUERTES TOTAL HOSPITALIZACION NIÑOS Y ADULTOS
	241
	208
	-13,69%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS < 48 HORAS
	58
	106
	82,76%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS > 48 HORAS
	60
	31
	-48,33%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS TOTAL
	118
	137
	16,10%

	MUERTES TOTAL URG Y HOSPITALIZACION
	359
	345
	-3,90%

	NUMERO DE MUERTES MATERNAS
	2
	1
	-50,00%

	NUMERO DE NACIDOS VIVOS
	3.756
	3.135
	-16,53%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES < 28 SEMANAS
	11
	3
	-72,73%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES > 28 SEMANAS
	10
	6
	-40,00%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES TOTAL
	21
	9
	-57,14%

	RAZON DE MORTALIDAD MATERNA x1000
	0,5
	0,3
	-40,00%

	RAZON DE MORTALIDAD PERINATAL x 1000
	5,6
	2,9
	-48,21%

	NUMERO DE CIRUGIAS PROGRAMADAS
	* 
	5.732
	 *

	NUMERO DE CIRUGIAS CANCELADAS
	 *
	455
	 *

	% CIRUGIA CANCELADA
	10,5**
	7,9
	-24,40%


                            * Información no entregada por la entidad

                            ** Dato tomado del Informe de Auditoría Gubernamental con Enfoque 

                                Integral Modalidad Regular ante el Hospital Engativá vigencia 2007

                           Fuente: Área de planeación – Hospital Engativá II Nivel ESE

Con relación a los indicadores de calidad se pudo evidenciar que se presentó mejoría en la mayoría de los indicadores, es así como, al realizar la comparación entre las vigencias 2007 y 2008 se observó una disminución en los siguientes indicadores:

-. Número de muertes mayor a 48 horas (-19,52%)

-. Número total de muertes hospitalización niños y adultos (-13,69%)

-. Muertes servicio de urgencias > 48 horas (-48,33%)

-. Muertes total urgencias y hospitalización (-3,90%)

-. Número de muertes maternas (-50%)

-. Número de muertes perinatales < 28 semanas (-72,73%)

-. Número de muertes perinatales > 28 semanas (-40%)

-. Razón de mortalidad materna x 1000 (-40%)

-. Razón de mortalidad perinatal x 1000 (-48,21%)

-. Porcentaje de cirugía cancelada (-24,40)

Es de aclarar que a pesar que el porcentaje de cirugías canceladas disminuyo en el año 2008, se pudo evidenciar que las causas son principalmente inasistencia del paciente, aumento del tiempo quirúrgico y falta de insumos por parte de la entidad.

En las actividades de Promoción y Prevención que reporta el hospital por el área de estadística, se evidenció que las colposcopias presentan un incremento del 31,48% y las consultas de psicología 17,62%, mientras que la realización de citologías muestra un decrecimiento del -20,22%, la consulta de enfermería (-15,78%) y la consulta de optometría (-11,18%). 

Sin embargo a pesar del incremento presentado en algunas actividades de P y P causa gran preocupación que en general se evidencia una disminución de las mismas de -5,15%, siendo el Hospital de Engativá uno de los referentes a nivel del Distrito para la realización de estrategias como Salud a su Casa, AIEPI, IAMI, entre otras y teniendo contratadas actividades del Plan de Intervenciones Colectivas (antiguo Plan de Atención Básica) con la Secretaría Distrital de Salud.

CUADRO 32 

ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION

	PROMOCION Y PREVENCION
	TOTAL AÑO 2007
	TOTAL AÑO 2008
	Variación % 2007/2008

	CONSULTA ENFERMERIA
	53.133
	44.746
	-15,78%

	COLPOSCOPIAS
	1.744
	2.293
	31,48%

	CITOLOGIAS
	15.129
	12.070
	-20,22%

	VACUNACION
	118.771
	113.241
	-4,66%

	NUTRICION
	5.301
	4.973
	-6,19%

	PSICOLOGIA
	7.771
	9.140
	17,62%

	OPTOMETRIA
	10.867
	9.652
	-11,18%

	TOTAL
	159.583
	151.369
	-5,15%


                      Fuente: Área de Estadística – Hospital Engativá II Nivel ESE
3.6.1.5. Es preocupante la variación presentada con relación a las toma de citologías para las vigencias 2007-2008 ya que se evidencia una disminución de las mismas en 20,22% lo que denota una baja gestión del hospital en la prevención del Ca de Cuello Uterino, al no realizar una inducción de la demanda de esta actividad en la población objeto, incumpliendo lo establecido en el artículo 4ª de la resolución 412 de 2000.

Teniendo en cuenta la baja cobertura de esta actividad de detección temprana de Ca. de cuello uterino, es aún más preocupante que muchos de los resultados de las citologías no son entregados (1.226) equivalente al 10,2% del total de exámenes tomados, de las cuales 118 (9,6%) son positivas. Adicionalmente, se observa un incremento de la realización de colposcopias, lo que nos podría indicar un aumento en el número de pacientes con resultados de citologías anormales y un mayor seguimiento por parte del hospital a las pacientes que tienen citologías positivas.
Una vez evaluado el Plan de Desarrollo Institucional del Hospital de Engativá se puede concluir que este guarda coherencia con el Plan de Desarrollo del Distrito Capital “Bogotá Positiva”.
3.6.2. Evaluación Balance Social

Se realizó la revisión del informe de Balance Social rendido en la cuenta anual 2008 por el Hospital Engativá II Nivel ESE con el fin de medir la gestión social alcanzada por la entidad. 

Se verificó que éste hubiera sido elaborado de acuerdo a la metodología establecida por la Contraloría de Bogotá en el artículo 5 de la Resolución reglamentaria 001 de Enero 26 de 2007, para lo cual se evalúo el desarrollo de cada componente.

El informe de Balance Social presentado por el Hospital Engativá identifica como problema “Deterioro de las condiciones de salud en los diferentes ciclos vitales por el aumento de las barreras de acceso (económicas, geográficas, administrativas, educativas y culturales) a los servicios de salud”. 

Componente 1: Reconstrucción del Problema Social
La entidad basa la elección del problema en “la dificultad de acceso a los servicios por parte de los ciudadanos por múltiples factores y el desencadenamiento de consecuencias negativas en la calidad de vida de las personas”.
Dentro de las causas, identifican un eje transversal a la problemática reconocida  que es “el no reconocimiento de los derechos como determinante de dignidad humana”, aunado a esto se observa la falta de continuidad en procesos como el educativo y la falta de una cultura de autocuidado y patrones de consumo y hábitos saludables, lo que conlleva aún más al deterioro de la salud de la población.

Analizada la información presentada en este componente, se observó que la entidad identificó las causas y efectos del problema de manera específica y concreta como lo establece la metodología. 

Con relación a la focalización de la población afectada la entidad divide la localidad por zonas:

-. Zona de riesgo físico y biológico

-. Zona de conflicto

-. Zona de deterioro psicosocial

-. Zona de expansión comercial

-. Zona industrial

-. Zona residencial

-. Zona Protectora

La forma en que se presenta el informe no permite una identificación clara de la población afectada con la problemática planteada, ya que la localidad de Engativá cuenta con población de estratos 1, 2 y 3 principalmente, siendo estos últimos una población que está bastante desprotegida por el SGSSS.

Adicionalmente, el informe describe una serie de “determinantes en salud” que no aportan a la focalización de la población afectada por la problemática  planteada.
En cuanto a los actores que intervienen en el problema, en el informe se refiere a actores “de tipo institucional y comunitario”, equipos de la ESE o sencillamente “el sector salud”, pero no se especifica claramente cuales son o como interactúan en la solución de la problemática que se describe, etc.

La justificación de las soluciones propuestas no están claramente definidas, en este numeral la entidad relaciona el Proyecto Integral de Salud, que es el proyecto mediante el cual el hospital realiza las intervenciones para tratar de incidir en la salud de su población.

Componente 2: Instrumentos Operativos para la Solución de los Problemas Sociales

En este componente se establecen dos niveles, uno de la Administración y el otro de la Entidad. 
A nivel de la Administración, el hospital relaciona en que Objetivo Estructural del Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva” se involucra su actuar, a través de que ejes se articula y en que programas se desarrolla, listando los compromisos o metas e indicadores que tiene el Distrito a nivel de salud.

A nivel de la entidad se relaciona al Proyecto Integral en Salud, a través del cual el hospital fija las metas para la vigencia 2008, proyecto que se articuló con el Plan de Intervenciones Colectivas, en el nuevo plan de Desarrollo. Se plantea su objetivo general y los objetivos específicos en los que se mencionan las estrategias que desarrolla la entidad para incidir en la salud de su población.

Componente 3  Resultados en la Transformación de los Problemas

La información presentada por la entidad relaciona los programas y estrategias que desarrolla el hospital los cuales se articulan con los proyectos 623 “Salud a su Casa”, 624 “Salud al Colegio”, 625 “Vigilancia en Salud Pública, 626 “Institucio9nes Saludables, 627 “Comunidades Saludables”, 628 “Niñez Bienvenida y Protegida”, 629 “Gestión Local y Ejecución de Políticas” y 630 “Salud al Trabajo” de la Secretaría Distrital de Salud y que son desarrolladas por los hospitales a través de los contratos del PIC.

El Hospital Engativá describió las estrategias y programas que se desarrollaron en la vigencia auditada, mencionando los objetivos planteados, las actividades realizadas y los logros obtenidos, así como también el resultado de los indicadores trazadores y coberturas en vacunación.

La entidad relaciona como recursos del proyecto la ejecución presupuestal total del hospital, tanto gastos de funcionamiento como inversión sin que se especifique cuales fueron los valores asignados para cada programa o estrategia de tal manera que no se puede determinar la eficiencia en el manejo de los recursos. Tampoco se relacionan las fuentes de financiamiento, la vigencia de la cual fueron asignados ni los giros alcanzados.

3.6.2.1. Finalizada la verificación del informe de Balance Social con la metodología prevista para su desarrollo, se concluye que desde el punto de vista metodológico, el informe presentado no cumplió totalmente con los lineamientos diseñados para tal fin, al no desarrollar la totalidad de los componentes y subcomponentes planteados. Lo descrito anteriormente, incumple 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 la entidad durante la vigencia 2008.

Formatos de Evaluación del Balance Social

Problema: “Deterioro de las condiciones de salud en los diferentes ciclos vitales por el aumento de las barreras de acceso (económicas, geográficas, administrativas, educativas y culturales) a los servicios de salud”.
1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL

	Causas:
	Calificación:

	El informe de Balance Social presentado por la entidad contempla dentro de la reconstrucción del problema las posibles causas de manera concreta.
	18


	Efectos
	Calificación

	El informe de Balance Social presentado por el hospital contempla dentro de la reconstrucción del problema los posibles efectos de manera concreta y específica.
	18


	Focalización
	Calificación

	El hospital no focalizó concretamente la población afectada por la problemática identificada.
	10


	Actores: 
	Calificación

	En cuanto a los actores que intervienen en el problema, en el informe se refiere a actores “de tipo institucional y comunitario”, equipos de la ESE o sencillamente “el sector salud”, pero no se especifica claramente cuales son o como interactúan en la solución de la problemática que se describe, etc.
	10


	Justificación a las soluciones propuestas
	Calificación

	La justificación de las soluciones propuestas no están claramente definidas, en este numeral la entidad relaciona el Proyecto Integral de Salud, que es el proyecto mediante el cual el hospital realiza las intervenciones para tratar de incidir en la salud de su población.
	10


2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS.

	A nivel de la administración
	Calificación

	A nivel de la Administración, el hospital relaciona en que Objetivo Estructural del Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva” se involucra su actuar, a través de que ejes se articula y en que programas se desarrolla, listando los compromisos o metas e indicadores que tiene el Distrito a nivel de salud.
	50


	A  nivel de la entidad
	Calificación

	A nivel de la entidad, se relaciona al Proyecto Integral en Salud, a través del cual el hospital fija las metas para la vigencia 2008, proyecto que se articuló con el Plan de Intervenciones Colectivas, en el nuevo plan de Desarrollo. Se plantea su objetivo general y los objetivos específicos en los que se mencionan las estrategias que desarrolla la entidad para incidir en la salud de su población.
	40


3. RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS

	Porcentaje de cumplimiento físico
	Calificación

	La entidad no cumplió la totalidad de las metas propuestas para la vigencia 2008 
	40


	Presupuesto
	Calificación

	Aunque la ejecución presupuestal del hospital ($63.876,14 millones) fue del 97%, el valor de los giros fue de $53816,88 millones equivalente al 82%, feneciendo como reservas para ser ejecutadas en la siguiente vigencia $11.127,14 millones.
	15


	Indicadores
	Calificación

	Los indicadores trazadores presentados por la entidad no permiten realizar una evaluación ya que no presentan las líneas base para la localidad y/o la entidad.
	7


	Impacto y/o Acciones
	Calificación

	La entidad relaciona los logros en cada uno de los programas y estrategias presentadas, la cantidad de actividades realizadas en algunas estrategias. En algunas estrategias se han realizado encuestas para medir la satisfacción del usuario y en la estrategia Salud a su Casa se hace seguimiento a las familias que están caracterizadas.
	8


Por lo anterior, se puede afirmar que la gestión adelantada por la el Hospital Engativá II Nivel ESE aportó para el mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes de la localidad de Engativá, toda vez que las actividades desarrolladas en los proyectos, incidieron de una u otra forma en el mejoramiento de la salud.
Sin embargo, en la evaluación de la gestión adelantada por la entidad, se debe tener en cuenta que los resultados alcanzados en la ejecución de los Proyectos  no fueron cumplidas en su totalidad, por lo cual se considera que la gestión social del Hospital Engativá II Nivel ESE no fue eficiente, por cuanto el incumplimiento de algunas metas incide en el mejoramiento de la calidad de vida de la población, en especial la mas pobre y vulnerable.

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

El Hospital de Engativá obtuvo para  la vigencia 2008 una calificación promedio de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. del 
48% en su gestión ambiental interna ubicándose en el rango  de INSUFICIENTE.
Para dar cumplimiento a la ejecución de los distintos programas ambientales el hospital invirtió $ 148.17 millones, representando el 2.2% del presupuesto comprometido para  gastos generales que fue de $ 6.589.72 millones, esto en razón a que los recursos del componente de gestión ambiental fueron apropiados dentro de la cuenta denominada gastos generales de funcionamiento de la entidad,  así:

CUADRO 33
INVERSIONES REALIZADAS EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL ENGATIVA VIGENCIA 2008








      
(Millones de pesos)

	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR 

	Costo cancelado de profesionales ingenieros ambiental contratados a través de la cooperativa PROMOVIENDO
	18.11

	Contrato de mantenimiento y desinfección de tanques de agua potable  y fumigación y desratización de todas las sedes.
	5.31

	Mantenimientos preventivos a las redes hidráulicas. 
	6.07

	 Operación de la planta de tratamiento  de aguas residuales CIPRESA  sede calle 80.
	9.14

	 Mantenimientos correctivos  de la caldera ubicada en la sede calle 80
	16.7

	Mantenimientos preventivos del parque automotor
	85.7

	Mantenimientos preventivos a instalaciones eléctricas 
	7.14

	TOTAL
	148.17


Fuente: Información Hospital Engativa II N A ESE Contratos suscritos en el  2008.

Oficio Gerencia radicado 58986 del 24 de julio de 2009
El componente información general, obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. del  56% con un rango INSUFICIENTE en su gestión en la vigencia 2008.
La gestión ambiental en la vigencia 2008 se encauzo en actividades relacionadas con  el manejo de residuos hospitalarios y en el desarrollo de los programas que contempla el plan institucional de gestión ambiental PIGA; sin embargo, este último no fue actualizado ni adoptado por acto administrativo durante la vigencia auditada, compromiso establecido con la Secretaría Distrital de Ambiente desde el octubre de 2007.   

Las jornadas de capacitación en temas ambientales  no fueron costeadas por el hospital según la información rendida en el formato CB-501 A8 DESARROLLO DE EMPLEADOS SOBRE EL TEMA AMBIENTAL DE LA ENTIDAD para la vigencia 2008, se contó con la asistencia de 722 entre funcionarios y estudiantes.

Los temas abordados en las jornadas estuvieron enfocados al manejo  de ruta sanitaria, bioseguridad, segregación de residuos sólidos y preparación de sustancias para desactivación. Sin embargo, no se presentó a la auditoría registros relacionados con la socialización de los programas relacionados con el PIGA.
La auditoria verificó que se tiene establecido un comité administrativo de gestión ambiental y sanitaria mediante la Resolución interna No. 122 de marzo del 2005, verificados el registro de actas, se observó que los miembros del comité  se reunieron  mensualmente en el año 2008, exceptuando junio y julio del mismo año; sin embargo, del contenido de las actas se observa que aunque en las reuniones siempre se menciono que se debían adelantar por los miembros del comité varias actividades relacionadas con el desarrollo de los programas del PIGA, además, de socializar y aprobar en los primeros meses de la vigencia 2008, el plan de acción de la gestión ambiental institucional a ejecutar en la vigencia donde se estableció el cumplimiento de 11 objetivos, a través de la cuantificación de metas, con sus respectivas estrategias, indicadores y responsables. La auditoria constato que no se evidencia el registro de evaluación y resultado al plan de acción de 2008  a 31 de diciembre de 2008. 

Por otra parte, la institución envió en agosto de 2008 el respectivo informe de avance del PIGA con corte a 30 de junio de 2008, en septiembre del mismo año la Secretaria Distrital de Ambiente envió algunas observaciones de las cuales el hospital no ha tenido en cuenta como el registro mensual de consumo per cápita con el fin de verificar si han sido eficientes las acciones relacionadas con el uso eficiente, ahorro de los recursos y manejo de residuos. A la fecha de la auditoria el hospital no envió el avance del PIGA correspondiente al segundo semestre de 2008.

De lo anterior, se concluye que durante la vigencia 2008 la entidad tuvo un atraso considerable en la ejecución de los programas de reciclaje, ahorro y uso de agua, ahorro de energía y el plan de gestión integral de residuos hospitalarios.
Componente Hídrico

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente hídrico del 50% en un rango INSUFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.

Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por la entidad entre las que se encuentran:
Socialización de los programas de ahorro y uso eficiente del recurso agua al personal hospitalario, mantenimientos preventivos a las redes hidráulicas por  un costo de $6.07 millones.
Como medida de control sanitario se adelantó el mantenimiento y desinfección de tanques de agua potable de todas las sedes, a través del contrato 568-08 suscrito en diciembre de 2008 por valor de $5.31 millones de pesos, con la firma corporación Investigativa del Medio Ambiente CIMA, el cual fue ejecutado en el primer trimestre de 2009 . 

Durante el año 2008 el Hospital Negativa, consumió  46.426 mt3 de agua a un costo de  $157.91 millones
  contabilizados en 18 sedes asistenciales adscritas a la Entidad.

CUADRO 34.
COMPARATIVO CONSUMO DE AGUA Mtr3  y  COSTO 

  VIGENCIAS 2007- 2008

HOSPITAL ENGATIVA II N A ESE

	
	Consumo agua en mt3 –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	mt3
	$
	mt3
	$

	Enero –Diciembre
	54.144
	167.03
	46.426
	157.91


Fuente:   Facturación EAAB 2008-2007

El Costo de consumo de acueducto  viene acumulado con el costo de alcantarillado.

Area Servicio de apoyo HOSPITAL ENGATIVA II N A ESE
En el cuadro anterior, se observa una disminución del 16% en el consumo de agua del año 2008 con respecto a la vigencia 2007, causado por la disminución de la demanda de servicios asistenciales prestados por el hospital en un 17% con relación al año 2007.   
En el formato CB- 501 B2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DEL CONSUMO DE AGUA. Se reporta como oportunidad de reducción la disminución de $9.949.469  de la facturación de acueducto  y alcantarillado entre 2007 al 2008, el cual se refleja como un resultado económico para el año 2008; sin embargo, el equipo auditor evaluó que la reducción de consumo de agua comparado con el año 2007, se debió a la disminución de la demanda servicios asistenciales prestados por el hospital con relación al año 2007 y no a las campañas de ahorro y uso eficiente del agua.  
La sede calle 80, cuenta con una planta de tratamiento de agua residual compacta, que consta de las siguientes operaciones unitarias: retención de sólidos, trampa de grasas, homogenizador, ajuste de pH, floculador, sedimentador, filtro de arena y carbón activado, tratamiento de lodos con espesador  y filtro prensa, la operación de la planta está a cargo de la empresa CIPRESA, en el año 2008 tuvo un costo de operación de $9.14 millones.
El equipo auditor observó que la operación de la planta de tratamiento se vio afectada en la vigencia 2008 por la disposición de residuos sólidos generados por la cocina hospitalaria al sistema de vertimientos de residuos líquidos que conecta con la planta de tratamiento, lo que ocasiono taponamiento en el pozo de inspección ubicado en el sótano de la sede calle 80, trayendo como consecuencia generación de malos olores y daño en el sistema de bombeo, según consta en el oficio enviado por el referente de servicio de apoyo a la empresa contratada para la cocina hospitalaria  de fecha 4 de marzo de 2008. 

En cuanto al permiso de vertimientos ante la Secretaria Distrital de Ambiente, el hospital no adelantó gestiones en el año 2008 para iniciar el trámite del permiso, así mismo, desconoce el estado de los expedientes que se encuentran el la SDA. Por otra parte, no realizó contratación para realizar las respectivas caracterizaciones de vertimientos, acción que hasta junio de 2009  realizó para dar cumplimiento al plan de mejoramiento de la Contraloría de Bogota, D. C.     

Componente Atmosférico

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente atmosférico del 38% en un rango INSUFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.

Durante el año 2008 el parque automotor consistió en 11 vehículos (7 funcionan con gasolina y 4 con ACPM), a los cuales se les adelantó durante la vigencia auditada mantenimientos preventivos por valor de $85.7 Verificados los certificados de revisión técnico mecánica de gases se encontraron vigentes a la fecha de la auditoria.

En cuanto a las fuentes fijas de combustión, la entidad cuenta con 3 plantas de emergencia que funcionan con ACPM y con dos calderas cuyo sistema de combustible es dual ACPM/gas natural, su uso corresponde a la generación de vapor para el suministro de agua caliente en los servicios hospitalarios de la sede calle 80. Como medidas de control para estos equipos se adelantó en la vigencia 2008 mantenimientos correctivos la caldera por valor de $16.6 millones a través del contrato 512-08 suscrito Noviembre de 2008 con la empresa SIFEM LTDA, del informe resultado del mantenimiento adelantado por la firma se observó que no se le estaba llevando juiciosamente un mantenimiento preventivo mensual y trimestral a las calderas.
No se adelantó durante la vigencia auditada estudios de ruidos ni de emisiones atmosféricas. Por lo tanto, no fue reportada información en los formatos CB-501C2 , C5, C6A y C6B.

Componente Residuos Sólidos

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente residuos sólidos del 56% en un rango INSUFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.

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

En las capacitaciones adelantadas en el 2008 se abordaron temas relacionados con el manejo  de ruta sanitaria, bioseguridad, segregación de residuos sólidos. Sin embargo, el equipo auditor observó en diferentes comunicaciones generadas en el primer semestre de 2008 por la profesional contratista responsable de la gestión ambiental institucional, las debilidades presentadas por el personal hospitalario de los diferentes servicios asistenciales por el uso inadecuado de insumos para la gestión integral de residuos hospitalarios (canecas para residuos hospitalarios ubicadas en el servicio de urgencias destinadas para el lavado de heridas)
, inadecuada segregación de residuos hospitalarios;  así como, la inconformidad en la rotación del personal de servicios generales por la empresa  COOPASEO en áreas críticas como cirugía y partos
, afectando la atención de usuarios o como se observó en diferentes quejas tramitadas en enero y febrero de 2008, el personal de aseo no estaba cumpliendo con sus funciones y procedimientos relacionados con la limpieza, desinfección y el cumplimiento de la ruta sanitaria, ya que en algunos centros como el caso de la UPA ESPAÑOLA, el personal de aseo realizaba a la hora de trabajo compras y otras labores fuera del centro hospitalario.

Con relación a la verificación y a la evaluación de soportes relacionados con la cantidad  producida de residuos hospitalarios durante la vigencia 2008 por parte del hospital, información que fue rendida al Ente de Control a través del SIVICOF para el componente residuos sólidos, formatos CB-501 D1 al D9, se pudo establecer que la misma no es confiable, para realizar el análisis del  comportamiento de producción por cada tipo de residuo generado durante la vigencia auditada; así mismo, no permite hacer el comparativo con el año 2007. 
Esta afirmación se sustenta con la verificación de soportes como la facturación de ECOCAPITAL y ATESA, el diligenciamiento del reporte diario de generación de residuos RH1 y el informe de gestión ambiental presentado por la profesional que laboró en el periodo octubre de 2008 a enero de 2009 los cuales se describen en los  hallazgos 3.7.1, 3.7.2 y 3.7.4..

Durante la vigencia 2008 no se adelantaron gestiones con asociaciones de recicladores para la entrega de material reciclable, según lo informado por la Gerencia a través del oficio radicado 58986 del 24 de julio de 2009, tampoco la entidad dio cumplimiento al plan de acción aprobado por la UAESP en el año 2005, con relación a la remisión del informe de avance del plan de acción. Tan sólo hasta el mes de abril de 2009 el hospital suscribió convenio con la COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO ECOAMBIENTAL EL PORVENIR.
Con relación a la remisión del informe relacionado con los indicadores de monitoreo del PGIRH de la vigencia 2008 a la Secretaria Distrital de Salud, no se observó constancia del radicado del primer semestre 2008, en cuanto al informe del segundo semestre del 2008, el mismo fue radicado por la Entidad hasta el 10 de junio de 2009 con el radicado 76400, solicitud realizada por la Autoridad Sanitaria en la visita adelantada por la comisión el 20 de mayo de 2009.
La auditoria verificó el registro de auditoria externa de acuerdo a lo normado en la Resolución 1164 de 2002, realizada por el Ingeniera Ambiental por parte del hospital a OMNIUM el 10 de diciembre de 2008. 

Para dar cumplimiento al registro como generador de residuos peligrosos ante la Secretaria Distrital de Ambiente, en cumplimiento de los plazos establecidos por la norma, el hospital realizó la solicitud de inscripción con el radicado 2009ER27728 del 16 de junio de 2009.
Para el caso de la recolección y venta de líquidos reveladores, fijadores y placas de RX provenientes del servicio de imagenología,  son entregados  a la empresa OMNIUM autorizada por la Secretaria Distrital de Ambiente. En la vigencia 2008 tuvo un ingreso por venta de este tipo de residuos por valor de $0.6 millones
Durante la vigencia 2008 el monto por pago de recolección de residuos peligrosos correspondió a $64.77 millones, servicio contratado con la empresa ECOCAPITAL.

Componente energético

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección Sector Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente energético del 33% con un rango  DEFICIENTE su gestión en la vigencia 2008.

Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por la entidad entre las que se encuentran:
Socialización de los programas de ahorro y uso eficiente del recurso energético al personal hospitalario, mantenimientos preventivos de instalaciones eléctricas por  un costo de $ 7.14 millones.
Durante el año 2008 el Hospital Engativá, consumió  1.276.524 KW-hr de energía a un costo de $ 309.95 millones
 contabilizados en 18 sedes asistenciales adscritas a la Entidad.

 CUADRO 35
COMPARATIVO CONSUMO DE ENERGIA Kw-Hr  y  COSTO $

  VIGENCIAS 2007- 2008

HOSPITAL ENGATIVA II N A ESE

	
	Consumo energía en Kw-Hr –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	Kw-Hr
	$
	Kw-Hr
	$

	Enero -Diciembre
	1.282.328
	268.83
	1.276.524
	309.95


Fuente:   Facturación CODENSA2008-2007

 Area Servicio de apoyo HOSPITAL ENGATIVA II N A ESE
En el cuadro anterior, se observa una disminución del 0.45% en el consumo de energía del año 2008 con relación a la vigencia 2007.
Como resultado de la auditoria se establecieron los siguientes hallazgos:

3.7.1. Incumplimiento de funciones comité ambiental  y sanitario y del personal que labora en el hospital.
De acuerdo a las pruebas adelantadas por el equipo auditor sobre las actuaciones de la entidad en materia ambiental y sanitaria para la vigencia 2008, se observaron las siguientes debilidades en el cumplimiento normas vigentes así:

· En cuanto a la implementación de su Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA en la vigencia 2008, esta auditoria verificó que el documento fue aprobado por la Secretaria Distrital de Ambiente en octubre de 2007, pero el mismo no fue adoptado mediante acto administrativo según el compromiso establecido en el acta de concertación suscrito con la Autoridad Ambiental.  
· Del registro de reunión del comité de gestión ambiental y sanitario, se evidenció que fue socializado y aprobado en los primeros meses de la vigencia 2008, el plan de acción de la gestión ambiental institucional a ejecutar donde se estableció el cumplimiento de 11 objetivos, a través de la cuantificación de metas, estrategias, indicadores y responsables. La auditoria constato que no se evidenció el registro de evaluación y resultado al plan de acción de 2008  a 31 de diciembre de 2008. 

· Se verificó el registro de capacitaciones adelantadas en el año 2008 enfocadas al tema de gestión residuos hospitalarios y bioseguridad; sin embargo, evidenció el Ente de Control que no fueron efectivas por cuanto según consta en diferentes comunicaciones se presentaron debilidades en le cumplimiento de protocolos de aseo, segregación de residuos hospitalarios, inclusive se recibieron varias quejas en el servicio de aseo por parte de los usuarios del hospital en le primer semestre del 2008. Así como, el uso inadecuado de canecas para la disposición de residuos hospitalarios en especial en el área de Urgencias los cuales se utilizaban para lavado de heridas.

· En diciembre de 2008 el referente de servicio de apoyo y la profesional ingeniera ambiental contratada manifestaron por escrito a la Subgerencias Administrativa y Servicios de Salud sobre las deficiencias del personal hospitalario (médico y enfermeras) en la manipulación, segregación y disposición de residuos, en la cual resalta el equipo auditor lo siguiente:  “…4. En la supervisión realizada a la Empresa ATESA   y a los residuos recolectados por esta se evidenció la presencia de altas cantidades de material reciclable dentro de los residuos trasportados por la empresa, debido a la mala segregación del personal, lo cual incurre en altos costos ya que aproximadamente el 30% del material que se entrego a ATESA  la semana del 17 al 23 de noviembre correspondía a papel y cajas de cartón material que actualmente se recicla……5. Por último y la situación que es realmente preocupante fue el taponamiento de los ductos, tuberías y cajas de inspección de aguas residuales que ocasionaron el rebose en algunos puntos del hospital, como fue el caso del servicio de urgencias, donde el taponamiento ocasiono la aparición de aguas residuales en algunos sifones, la causa del taponamiento fue observada en el momento en que se realizó la succión de las aguas negras por parte de la EAAB, donde se encontró la presencia de pañales, gorros, guantes, tapabocas ,jeringas, desechos de comida y demás elementos que son de uso exclusivo del personal médico  y de enfermería….”  

· La Entidad no ha presentado el estado de avance del plan de acción de material reciclado de la vigencia 2008 ante la UAESP, según consta en la respuesta manifestada por la misma
 al Ente de Control, donde manifiesta la UAESP que había solicitado al hospital Engativa con el radicado UAESP No 7227 el 11 de noviembre de 2008. 

· Como resultado de las visitas adelantadas por la Secretaria Distrital de Salud en noviembre de 2008 y el 20 de mayo de 2009, se observó debilidades en el cumplimiento oportuno y dentro de los plazos establecidos por la norma, así mismo, en atender los requerimientos exigidos por la Autoridad Sanitaria en cuanto a la actualización de los PGIRH de todos los centros asistenciales, donde se contemplara entre otras omisiones que presentó el hospital el programa de capacitación en gestión de residuos,  diagrama de la ruta sanitaria, no se contaba con la solicitud del permiso de vertimientos por cada sede, no se había radicado el informe de indicadores del segundo semestre de 2008, además, evidenció la comisión que no se contaba implementado el plan de revisión constante y mejoramiento continuo a las actividades del PGIRH. Así mismo, no se contaba en mayo de 2009 con el contrato suscrito con una empresa autorizada para la  recolección de residuos químicos de medicamentos y reactivos del área de patología.  Dando cumplimiento el hospital hasta el mes de julio de 2009 con la remisión de documentos solicitados por la SDS, según consta en el oficio radicado 89686 del 9 de julio de 2009. 

· El Ente de Control solicito en junio de 2009 a la Secretaria Distrital de Ambiente informara las gestiones adelantas por el hospital para el trámite del permiso de vertimientos, en su respuesta
 manifiesto que el hospital efectuó la radicación del trámite el 9 de julio de 2009 de 13 sedes adscritas al hospital; así mismo, la SDA había solicitado en la sede calle 80 el trámite del permiso de vertimientos y la respectiva caracterización con el concepto técnico No. 3754 del 18 de marzo de 2008 como resultado de la visita de la Autoridad Ambiental del 5 de marzo del mismo año, ratificando lo solicitado en el concepto técnico 2853 de marzo de 2006. Por otra parte en el plan de mejoramiento  enviado a la Contraloría de Bogota, D.C.  se había establecido como compromiso la Entidad la caracterización de vertimientos de las sedes, gestión que fue realizada hasta el 2 de julio del 2009 con la suscripción del contrato de prestación de servicios No. 367 de 2009 con la firma Corporación Investigativa del Medio Ambiente, radicado por la Gerencia al grupo auditor el soporte con el oficio  GHE  4701-09 de fecha julio 3 de 2009. Lo anterior, evidencia que pese a los requerimientos de la Autoridad Sanitaria, Ambiental  y al plan de mejoramiento con la Contraloría, el grupo administrativo ambiental y sanitario no velo por dar cumplimiento y gestionar los recursos para efectuar la caracterización de vertimientos. 

· En la visita adelantada por parte del equipo auditor el 24 de julio de 2009 a diferentes áreas del hospital de la sede calle 80 se observó inadecuada segregación de residuos especialmente en las canecas destinadas para la disposición de material reciclado donde se depositan residuos ordinarios o biosanitarios, por lo tanto, no se le esta dando uso a los insumos adquiridos por el hospital para dar cumplimiento al PGIRH. Además, en las zonas verdes se observó que no se le ha realizado el mantenimiento de poda y fumigación según consta en el registro fotográfico.    
· En cuanto a la rendición de cuenta ambiental a través de los formatos CB-501 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL NIVEL INTERNO, se verificó que 9 formatos presentaron inconsistencias en cifras en cuanto a costos, porcentajes de cumplimiento de actividades realizadas en la vigencia auditada, cantidades y unidades reportadas de los residuos generados en la vigencia auditada. Los cuales mediante repuesta la Gerencia con el oficio GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009,  adjunta un informe aclarando cada una de los formatos que presentaron inconsistencias y aportando los documentos respectivos, los mismos  fueron evaluados concluyendo que la información rendida el 16 de febrero de 2009 carecía de confiabilidad, validez y no estaba soportada. 

· Verificados los formatos RH1 de la vigencia 2008, algunos no tienen fecha ni firma de quien pesa, se observó en algunos manifiestos que tampoco tienen  firma de quien entrego a ECOCAPITAL los residuos hospitalarios por parte del hospital,  Así mismo, se evidenció que el pesaje registrado es el mismo de ECOCAPITAL en algunos formatos de reporte diario de residuos RH1, como otra inconsistencia presentada en el registro es la entrega de residuos químicos a ECOCAPITAL como consta en las planillas RH1 y manifiestos de septiembre de 2008 de la sede calle 80. En visita por parte del equipo auditor el 24 de julio de 2009, a la oficina asignada al área de servicios generales de la sede calle 80  se encontraron manifiestos  sin firma de entrega de residuos por parte del hospital a ECOCAPITAL, tampoco se habían entregado al área de servicio de apoyo los manifiestos de los meses de abril, mayo, junio y julio de 2009. Con lo cual se evidencia que no se esta haciendo el cruce de lo facturado por ECOCAPITAL frente a lo entregado diariamente al personal de la empresa ECOCAPITAL. 
· En el informe de gestión ambiental presentado por la profesional que presto sus servicios como ingeniera ambiental para el periodo octubre 2008 a enero de 2009 y del cual fue remitido por el hospital al equipo auditor con el radicado  57227 con fecha de radicación 12 de junio de 2009 (folios 58 al 66), se transcribe lo siguiente:  “….La situación encontrada en el momento de mi ingreso al hospital el 27 de octubre de 2008 fue la siguiente: El Hospital de Engativa presenta una serie de falencias graves a nivel ambiental que se evidencia en la falta de cumplimiento del PIGA  y los PGIRH en cuanto  a la gestión ambiental  de la Sede Calle 80 encontré las siguientes inconformidades: 

PLANTA Y GESTION INTERNA: 

1. El Hospital presenta un déficit en la existencia de contenedores los que existen en el hospital son insuficientes y se encuentran en mal estado ……

2. …La prestación de servicio es insuficiente e ineficiente la empresa  no proporciona  el numero de personas establecidas en el contrato, dando lugar a fallas gravísimas como la no prestación del servicio de aseo en áreas críticas sumado a la falta de personal, también se encuentra la falta de coordinación  y respeto entre el personal de aseo de planta y el de la empresa cuya falta de coordinación  y colaboración permite que sucesos fácilmente solucionables se conviertan en conflictos  y problemas graves y sancionables ambientalmente. 

3. …Algunas zonas de almacenamiento no poseen señalización…..

4. los RH1 no se llenan correctamente dentro de los centros no hay registro continuo, ni ordenado   y expreso mi preocupación por el tiempo en que no se llevo registro debido a que la bascula que poseía el hospital se daño…..”

Además, deja constancia la contratista entre otras situaciones encontradas cuando llego al hospital la inadecuada segregación de residuos hospitalarios por parte del personal medico y enfermería, la falta de señalización de almacenamientos temporales en pisos, además se le estaba dando otro uso como almacenamiento de ropa de lavandería, cruce de rutas de recolección de residuos peligrosos con la ruta de alimentación,  los RH1 no se diligenciaban correctamente dentro de los centros y no se estaba llenando continuamente, ni ordenado, manifiesta la funcionaria “….16. Los RH1 no se llenan correctamente dentro de los centros no hay registro continuo, ni ordenado  y expreso  mi preocupación por el tiempo en que no se llevo registro debido a que la bascula que poseía el hospital se daño….DOCUMENTACION  REGISTRO  Y DATOS AMBIENTALES 1. No existe manejo de residuos químicos por parte de OMNIUM  durante los meses de Enero a Julio de 2008….2. No hay información detallada de verificación interna ni seguimiento desde marzo hasta octubre de 2008. 3 No hay registro de control de residuos recolectados por ECOCAPITAL Y ATESA  durante el año 2008  y no existe una forma de corroborar tal información  debido a la no existencia  y vació en el registro de RH1….5. En resumen no hay documento soporte de gestión interna ni externa durante el periodo de marzo a octubre de 2008….”  Lo que evidencia el Ente de Control las debilidades en el seguimiento de las actividades relacionadas con la gestión integral de residuos hospitalarios, la falta de confiabilidad de los RH1 presentados a la auditoria, máxime que el hospital realizó la compra de la bascula para la sede calle 80 hasta el 12 de octubre de 2008, la cual fue entregada al coordinador de la empresa de aseo por parte del área de servicio de apoyo el 15 de diciembre de 2008 

De lo anterior se observa deficiencias en la implementación y seguimiento de las diferentes actividades que debía cumplir la entidad en materia ambiental y sanitaria en la vigencia 2008, funciones establecidas a los miembros del comité   conformado por: la Gerente del Hospital Engativa, el Subgerente Administrativo y Financiero, Jefe Financiero, Jefe de Servicios de Apoyo hospitalario quien actuara como secretario y será líder del equipo, el ingeniero sanitario  del área de salud pública, el coordinador de salud ocupacional, un representante del cuerpo médico, una profesional de enfermería con entrenamiento en el área de epidemiología y una enfermera jefe del área de servicios quirúrgicos.

Por lo anterior, se transgredieron presuntamente las siguientes normas la Resolución interna 122 “Por la cuál se crea el Comité Administrativote Gestión Ambiental  y Sanitaria  y se dan sus funciones en la ESE  Hospital Engativá II NA “de 2005. Artículo 2º literales a, b, d, f, y h .Articulo 3 literal c) de la  Ley 87 de 1993, Decreto 2676 de 2000 “Por la cual se reglamenta la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares“, Resolución 1164 de 2002. “Por la cual se reglamenta el manual de procedimientos para la gestión integral de residuos hospitalarios”. Decreto 400 de 2004 de la Alcaldía Mayor  Impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos producidos en las entidades distritales. Directiva 009 de 2006. Circular 001 de enero de 2007 y el Acuerdo 287 de 2007. Resolución Reglamentaria 20 de 2006  y la Ley  42 de 1993. Artículo 34 de La ley 734 de 2002. Código disciplinario. Lo que puede ocasionar un riesgo ambiental impactando los recursos naturales y un riesgo sanitario al personal que labora como a los usuarios del centro asistencial.
3.7.2. Verificados los formatos RH1 de la vigencia 2008, algunos no tienen fecha ni firma de quien pesa, se observó en algunos manifiestos que tampoco tienen  firma de quien entrego a ECOCAPITAL los residuos hospitalarios por parte del hospital,  Así mismo, se evidenció que el pesaje registrado es el mismo de ECOCAPITAL en algunos formatos de reporte diario de residuos RH1, como otra inconsistencia presentada en el registro es la entrega de residuos químicos a ECOCAPITAL como consta en las planillas RH1 y manifiestos de septiembre de 2008 de la sede calle 80. Adicionalmente, se evidencia que no es confiable la información registrada en los formatos mensuales, de acuerdo al informe presentado por la profesional que presto sus servicios como ingeniera ambiental para el periodo octubre 2008 a enero de 2009 y del cual fue remitido por el hospital al equipo auditor con el radicado  57227 con fecha de radicación 12 de junio de 2009 (folios 58 al 66),

En visita por parte del equipo auditor el 24 de julio de 2009, a la oficina asignada al área de servicios generales de la sede calle 80  se encontraron manifiestos  sin firma de entrega de residuos por parte del hospital a ECOCAPITAL, tampoco se habían entregado al área de servicio de apoyo los manifiestos de los meses de abril, mayo, junio y julio de 2009. Con lo cual se evidencia que no se esta haciendo el cruce de lo facturado por ECOCAPITAL frente a lo entregado diariamente al personal de la empresa ECOCAPITAL.  Lo anterior debido a que no se ha tenido en cuenta el levantamiento de procedimientos donde se establezcan responsables en el diligenciamiento y control de la información relacionada con la gestión ambiental institucional, información que es de obligatorio cumplimiento según lo normado en la Resolución 1164 de 2002, transgrediendo el literal e) artículo 2º de la Ley 87 de 1993. De las anteriores inconsistencias, no permite a los entes externos evaluar y analizar el comportamiento de residuos sólidos para la vigencia auditada.  
3.7.3.  Evaluada la gestión ambiental ejecutada por la Entidad durante la vigencia auditada el equipo auditor observó que durante la vigencia 2008 algunas actividades se vieron afectadas en su cumplimiento debido a las debilidades ocasionadas por la falta de gestión  por parte de los miembros del comité de gestión ambiental y sanitario, lo cual ocasiono que no se contara con alguno insumos para la gestión de residuos hospitalarios en la vigencia 2008 y que a la fecha no se cuenta con un diagnostico de necesidades de recipientes para la  disposición correcta de residuos hospitalarios. 

En visita al área de odontología de la sede calle 80 se observó que no se cuenta con contenedores  para corto punzantes que permitan a los odontólogas segregar inmediatamente la aguja o residuo cortó punzante en el recipiente cerca al área de trabajo, después de realizar el procedimiento con el  paciente, en este caso el personal auxiliar de las odontólogas realiza el procedimiento de segregarlo en el contenedor que se encuentra adherido a la pared. Llama la atención por parte del equipo auditor que en la revisión de la correspondencia generada en el primer semestre del año 2008 relacionada con la gestión ambiental del hospital, que esta situación había sido comunicada reiterativamente por parte el comité de gestión ambiental al área de Recursos Físicos en marzo de 2008 y en abril del mismo año al comité de farmacia y a la  Subgerencia Administrativa y Financiera. 

En la solicitud se recomendaba por parte del comité ambiental, la adquisición de contenedores para corto punzante de menor tamaño, adicional a los que normalmente compraba el hospital, con el fin de garantizar que la permanencia de estos residuos no fuera mayor de un mes. En especial para los servicios de hospitalización, odontología, consulta externa y salud pública Otra situación manifestada por el personal del área es que el contenedor no facilita el desprendimiento de la aguja de la jeringa, por lo que tienen que desprenderlo con una pinza, la cual se encuentra dentro del recipiente, generando un riesgo para el personal que manipula este tipo de residuos.

Así mismo, se observó que no se cuenta en la sede calle 80 con recipientes suficientes para la segregación de residuos, en registro fotográfico se evidenció que actualmente se hace uso de los recipientes destinados para reciclaje  para la disposición de residuos ordinarios. Situación evidenciada en la visita adelantada por la Secretaria Distrital de Salud en noviembre de 2008.

En visita a las áreas asistenciales el equipo auditor, observó que no cuenta con señalización en algunos depósitos intermedios de residuos hospitalarios.  En el sitio de almacenamiento final de residuos se observó en el área destinada para ordinarios, bolsas destinadas para la disposición de residuos de reciclaje. Por lo tanto, el hospital no esta dando cumplimiento a lo normado en el numeral 7.2.3. Segregación en la fuente, utilizar recipientes separados e identificados acordes con el código de colores estandarizado 7.2.6. Almacenamiento de residuos hospitalarios  y similares. Resolución 1164 de 2002. “Por la cual se reglamenta el manual de procedimientos para la gestión integral de residuos hospitalarios” expedido por el Ministerio de Salud y Medio Ambiente hoy de Protección Social y Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial.

3.7.4. La Entidad no ha presentado el estado de avance del plan de acción de material reciclado de la vigencia 2008 ante la UAESP, según consta en la respuesta manifestada por la misma
 al Ente de Control, donde manifiesta la UAESP que lo había solicitado al hospital Engativa con el radicado UAESP No 7227 el 11 de noviembre de 2008. Decreto 400 de 2004 de la Alcaldía Mayor  Impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos producidos en las entidades distritales. Directiva 009 de 2006. Circular 001 de enero de 2007 y el Acuerdo 287 de 2007. Lo anterior no permite a los entes externos evaluar y analizar el comportamiento de residuos sólidos para la vigencia auditada.  
3.8  SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO COMPROMISO ETICO 
3.8.1. Visibilidad 

Página  WEB

El Hospital de Engativá cuenta con página web, de la que se pudo evidenciar: su última actualización fue en diciembre de 2008, es decir no se actualiza constantemente; la información que esta contiene es limitada; la navegación es lenta, no se identificaron las normas básicas que regulan la actividad de la entidad, no se identifican cargo y teléfono y/o extensión de los funcionarios que son referentes de los servicio que presta la institución; no se visualizan los procedimientos y documentación necesaria para la realización de trámites en la entidad; en la navegación de la página aparece publicidad invasiva. En conclusión esta herramienta no está siendo aprovechada por el Hospital.

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

El Hospital cuenta con la oficina de atención al usuario y línea directa, no obstante en la página web el link de quejas y reclamos no funciona y la oportunidad en la atención de las peticiones es deficiente. 

3.8.2 Contratación

En la página web del Hospital existe un link que indica el acceso a la contracción que este realiza a través de invitaciones públicas, que para la vigencia evaluada representó el 2,97% del total de la contratación que realiza la entidad, no obstante este link no es amistoso y no permite identificar las diferentes etapas surtidas en los procesos contractuales adelantados; así como tampoco existe un histórico de los procesos adelantados en otros años.

Se verifico que en esta página no se puede consultar el plan de compras aprobado por el Hospital para el 2008.

El Hospital cuenta con manual de contratación Acuerdo 03 de 2006 y Resolución 115 de 2007 Manual de interventoría, que no se cumplen ha cabalidad. Tampoco se identificó en las invitaciones públicas evaluadas la incorporación de términos que permitan dar aplicación a lo consagrado en la Ley 816 de 2003. 
El Hospital no cumple con lo establecido en el artículo 14 del Decreto 3512 de 2003.
3.8.3. Rendición de cuentas a la ciudadanía y órganos de control.

El Hospital no rinde cuentas de forma voluntaria ni a los funcionarios ni a la ciudadanía, es decir el proceso de rendición de cuentas solo se efectúa a petición de la ciudadanía.

No se publican presupuesto en ejecución, información histórica de presupuesto; ni los planes y programas ejecutados o que se llevarán a cabo durante la vigencia.

3.8.4 Trámites

No registra en la página Web del Hospital los trámites y procedimientos implementados para la parte asistencial y administrativa.

3.8.5 Mejoramiento de la gestión

En el fenecimiento en la última vigencia auditada por la Contraloría de Bogotá se obtuvo un concepto desfavorable.

En Plan de Mejoramiento que la entidad suscribió con la Contraloría se consignaron un total de 141 hallazgos de auditoria, calificadas con un promedio de 1.3% y un porcentaje de cumplimiento del 47,5%, cabe aclarar que las observaciones que continúan abiertas cuentan con término para su cumplimiento. La calificación del plan de mejoramiento arrojó veintidós (22) acciones calificadas en cero, cincuenta y dos (52) abiertas para seguimiento y sesenta y siete (67) cerradas. 

Una vez consolidados los resultados de la evaluación preliminar al Sistema de Control Interno del Hospital Engativá II Nivel ESE, obtuvo una calificación de 2,5 ubicándolo en rango malo con un nivel de riesgo alto.

3.8.6 Participación ciudadana

Durante la vigencia auditada no se evidencio la existencia de pactos firmados con la ciudadanía. En el trámite de elaboración y aprobación del presupuesto no se identifico  participación de la ciudadanía.

Las anteriores consideraciones, nos permiten conceptuar que el compromiso ético firmado por el Hospital se encuentra en riesgo alto  de incumplimiento.

3.9  EVALUACION ACCIONES CIUDADANAS 
En éste componente se vinculó a la ciudadanía y de esta forma fortalecer la cultura de la vigilancia, el manejo y adecuado uso de los recursos públicos, en función del interés general y del mejoramiento de la calidad de vida del ciudadano, de conformidad con los linimientos dados por la Contraloría de Bogotá en el memorando de encargo, es así como se convocó a la Asociación de Usuarios, al Comité de Derechos Humanos, a la Junta de Acción Comunal Bachue II Etapa y a la Junta de Acción Comunal Primavera Norte a una mesa de trabajo, para tener la oportunidad de escuchar sus inquietudes e informarles los objetivos y alcances de la auditoría que se esta realizando al hospital.
Los asistentes a la mesa de trabajo en mención, compartieron con el equipo directivo y los integrantes del grupo auditor de la Dirección Salud e Integración Social diferentes temas, dentro de los cuales se destacaron:
-. A pesar de los buenos deseos de la administración por mejorar, se están presentando problemas con la asignación de citas médicas, ahora las citas son dadas en los CAMIS y las UPAS, se ha observado que algunos CAMIS están muy recargados adicionalmente, se  presenta desinformación por parte del recurso humano de los CAMIS para la atención de los pacientes.

-. Con referencia a la asignación de citas ha encontrado que las agendas están cerradas, lo que incide necesariamente en el presupuesto del hospital porque son ingresos que deja de percibir.

-. En facturación se presentan múltiples inconvenientes por fallas en el trato que se les da a los pacientes por parte de los facturadores.

-. Con referencia a la contratación laboral, la vinculación se realiza por ordenes de prestación de servicios, ya que en el mes de marzo de este año se retiró el personal de la cooperativa, algunos de los profesionales no fueron vinculados porque no cumplían con los requisitos y documentos exigidos por el hospital.

-. El mayor problema que se presenta es la contratación con las EPS-S ya que estas no pagan a tiempo generando déficit en el hospital.

-. La gerencia debe hacer rendición de cuentas clara a los usuarios, se presentan muchas glosas en la facturación por falta de personal capacitado para realizar esta labor.

Temas que sirvieron como insumo para la evaluación de los diferentes componentes de la auditoría realizada y que se ven reflejados en el desarrollo del informe.
Adicionalmente, el equipo auditor dio trámite a los Derechos de Petición trasladados por la Subdirección de Fiscalización Salud para lo cual se requirió a la gerencia del hospital para que se sirviera dar las correspondientes explicaciones en cada caso en concreto. Frente a lo anterior, el grupo le dará respuesta de manera oportuna a cada peticionario.

Se pudo evidenciar que la entidad cuenta con una oficina de Atención al Usuario, por intermedio de esta se verificó la recepción de quejas, derechos de petición, reclamos e inquietudes a nivel general. Durante el año 2008 el hospital recibió por los anteriores conceptos 1.494 PQRs, los cuales se relacionan en el siguiente cuadro.
CUADRO 36
RELACION DE PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS
	TIPO
	CANTIDAD
	ASUNTO

	DERECHOS DE PETICION DE INFORMACION
	44
	LA MAYOR PARTE DE DERECHOS DE INFORMACION SE ORIENTAN A SOLICTUDES DE HISTORIAS CLINICAS O MANEJO DE LOS CONTRATOS DE LA ENTIDAD.

	DERECHOS DE PETICION DE INTERES GENERAL
	43
	ESTOS DERECHOS DE PETICION EN SU MAYORIA HACEN REFERENCIA A SOLICTUDES PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS CON INSPECCION, VIGLANCIA Y CONTROL DEL MEDIO MABIENTE, ADEMAS DE PETICIONES RELACIONADAS CON MECANISMOS DE PARTICIPACION SOCIAL COMO EL COPACO, LA ASOCIACIÓN DE USUARIOS, PARA EL DESARROLLO E INFORME DE PROCESOS REALACIONADOS CON MOVILIZACION SOCIAL

	DERECHOS DE PETICION DE INTERES PARTICULAR
	143
	LOS DERECHOS DE PETICION ENVIADOS POR ESTE CONCEPTO HACEN REFERENCIA A LA EXIGENCIA DE LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD. IGUALMENTE VAN DIRIGIDAS A LA ADMINISTRACION PARA QUE TOME LOS CORRECTIVOS NECESARIOS PARA UNA EFECTIVA PRESATACION DE LOS MISMOS.

	QUEJAS
	431
	LAS QUEJAS SE HAN PRESENTADO POR EL PROCESO DE APERTURA DE AGENDA Y EL MANEJO DEL PUBLICO POR PARTE DE LOS FACTURADORES.

	RECLAMOS
	714
	LAS QUEJAS SE HAN PRESENTADO POR EL PROCESO DE APERTURA DE AGENDA Y EL MANEJO DEL PUBLICO POR PARTE DE LOS FACTURADORES.

	SOLICITUDES
	119
	LAS SOLICITUDES HACEN REFERENCIA AL MANTENIMIMIENTO DE LAS INSTALACIONES

	TOTAL
	1494
	 


  Fuente: SIVICOF (Rendición cuenta anual 2008 – Hospital Engativá)
3.9.1. El hospital no cuenta con un mecanismo que le permita medir la pertinencia o justificación de las acciones ciudadanas tramitadas durante la vigencia 2008, lo anterior no le permite al hospital identificar las falencias en la prestación del los servicios del salud ofrecidos en el portafolio. Y de esta forma tomar las medidas necesarias para realizar acciones correctivas y de mejora. Incumpliendo lo establecido en el la norma NTCGP 1000-2004.
3.9.2. Se evidenció que los términos de respuesta requeridos no se cumplen, lo que genera la inoportunidad en las respuestas emitidas, y desconfianza en el desarrollo del proceso establecido sin que se hayan aplicado correctivos eficaces para lograr el cumplimiento; es decir, que durante el año 2008 el hospital solo cumplió los términos establecidos para la atención oportuna de los PQRs en el 0,19%. Incumpliendo con lo consagrado en el artículo 55 de la Ley 190 de 1995.

El 2,9% de los PQRs recibos por el hospital  corresponde a  derechos de petición de solicitud de información, la mayoría son solicitudes de copias de historias clínicas o información sobre el manejo de los contratos suscritos por el hospital.

El 2,9% equivalente a 43 PQRs corresponde a derechos de petición de interés general, relacionados con Inspección, Vigilancia y Control del medio ambiente y mecanismos de participación social.
El 9,6% correspondiente a 143 PQRs son derechos de petición de interés particular, relacionados con la exigencia de prestación de servicios y solicitudes a la gerencia para que tome correctivos para la eficiente prestación de los mismos.

El 28,8% (431) son quejas principalmente por tener agendas cerradas para la asignación de citas y el mal trato de los pacientes por parte de los facturadotes.

El 47% (714) son reclamos realizados por los pacientes relacionados con el cierre de agendas en las diferentes especialidades y el mal trato por parte del personal de facturación.
El 8,0% equivalente a 119 solicitudes, tienen relación con el mantenimiento del área física de las instalaciones del hospital.

3.10 CONCEPTO SOBRE LA RENDICION DE LA CUENTA
Revisada la cuenta de la vigencia 2008 presentada por el Hospital Engativá II Nivel ESE, a través del SIVICOF, con el fin de valorar el estado de la información, la operatividad del sistema e iniciar los requerimientos a la administración por haber presentado la información requerida sin haberse ajustado a los parámetros y requerimientos establecidos en la Resolución No. 020 del 20 de septiembre de 2006 ”Por medio de la cual se prescriben los métodos y se establece la forma, términos y procedimientos para la rendición de la cuenta y la presentación de informes, se reglamenta su revisión y se unifica la información que se presenta a la Contraloría de Bogotá D.C.” y demás modificatorias, se establece que los formatos CB201, CB202 Contratación,  CBN1014: Avance Plan Estratégico, CBN1090: Informe de Gestión, CBN1103: Balance Social , CB0404: Indicadores de Gestión, CB0302B: Información del Recurso Humano, CB0116: Informe Sobre Disponibilidad De Fondos, CB0405: Relación de Peticiones, Quejas Y Reclamos, CB0408A: Programación Y Seguimiento a Metas fueron debidamente diligenciados. 

No obstante lo anterior, se encontraron las siguientes falencias:
-. CB0408: Programación Y Seguimiento al Plan de Acción de Proyectos de Inversión, el hospital reporto proyectos de venta de servicios.
-. Al realizar el cruce entre la información reportada en SIVICOF en documentos electrónicos  modulo financiero presupuesto en el formato CBN 0118-cuentas por pagar por edades, se registra que el saldo total con corte a 31-12-08, difiere de la información suministrada por el Hospital en el área de presupuesto como cuentas por pagar constituidas a 31-12-08.  

En cuanto a la rendición de cuenta ambiental a través de los formatos CB-501 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL NIVEL INTERNO reportada en el sistema SIVICOF por el Hospital Engativa II Nivel, a través de 33 formatos diligenciados, se verificó que 9 formatos presentaron inconsistencias en cifras en cuanto a costos, porcentajes de cumplimiento de actividades realizadas en la vigencia auditada y cantidades reportadas en kilogramos de los residuos generados en la vigencia auditada. Los cuales mediante repuesta la Gerencia con el oficio GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009,  adjunta un informe aclarando cada una de los formatos que presentaron inconsistencias y aportando los documentos respectivos.

Así mismo, 3 formatos no fueron reportados en el SIVICOF así: CB-501C2 COSTO Y DESCRIPCION  DE LAS MEDICIONES DE RUIDO, C6B OPERACIÓN Y MANEJO DE EMISIONES ATMOSFERICAS-EQUIPOS, CB-501 D6 CAPACITACION A PERSONAL SOBRE RESIDUOS PELIGROSOS y se presentaron  6 formatos incompletos así:

CB-501 A8 DESARROLLO DE EMPLEADOS SOBRE EL TEMA AMBIENTAL, CB-501 B3 PROGRAMAS PARA CONTROLAR EL CONSUMO DE AGUA, CB-501  B7 OPERACIÓN  Y MANEJO DE AGUAS RESIDUALES, CB-501 C4 EQUIPOS QUE GENERAN EMISIONES, CB-501 D3 PLANES DE RECICLAJE, CB-501 E2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DE CONSUMO DE ENERGIA.

Evaluada la respuesta al oficio GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009 se concluye que la información rendida el 16 de febrero de 2009 carecía de confiabilidad, validez y no estaba soportada para los siguientes formatos así: 

CUADRO 37

FORMATOS CON INCONSISTENCIAS  RENDIDOS EN SIVICOF

CB-501 EVALUACION DE LA GESTION INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO

 HOSPITAL ENGATIVA VIGENCIA 2008
	COMPONENTE
	FORMATO 
	Información rendida en SIVICOF 

16 de febrero de 2009

(millones de pesos)
	 Oficio Gerencia Hospital Engativa 

GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009

(millones de pesos
	Diferencia 

(millones de pesos

	INFORMACION GENERAL
	CB-501 A4 PROGRAMAS  O PLANES AMBIENTALES
	Costo reportados
: 

     $ 115.004.9
	 Costo real :

        $ 105.5
	    $114.899.4

	
	CB-501 A6  OBJETIVOS  Y METAS AMBIENTALES ESPECIFICOS CORRESPONDIENTES A LOS IMPACTOS AMBIENTALES
	Porcentajes de cumplimiento metas 90%
, 100%
, 80%

	No se indica cuantas reuniones tuvo el comité ambiental en el año 2008,   cuantas actividades se programaron y ejecutaron para verificar el seguimiento al cronograma de PGIRH.  
	

	COMPONENTE HÍDRICO


	CB- 501 B2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DEL CONSUMO DE AGUA.
	Se reporto el consumo y costo del año 2007.

Se reporta como oportunidades de ahorro el $ 2.157.4

 
	Se reporta como reducción la diferencia de reducción de costo de agua 2007-2008 por valor de $9.9 
	$2.147.4

Información no soportada 

	
	CB- 501 B4

PROGRAMA ESTABLECIDOS Y EN EJECUCION  PARA CONTROLAR EL USO CONSUMO DE AGUA 


	Porcentaje de cumplimiento  70% de la acción ejecutada en capacitación para el ahorro de agua, informe de fugas.


	No se dio respuesta.
	

	
	CB- 501 B6

TRATAMIENTO A LAS AGUAS RESIDUALES


	Se reporta una inversión anual del tratamiento de aguas residuales de $36 millones.

También un porcentaje de reducción de carga contaminante de 85%.
	La inversión anual soportada en los contratos suscritos con CIPRESA para la vigencia 2008 fue de $9.14 millones.

No se explica como se obtuvo el porcentaje de reducción de carga contaminante. 
	$26.85

	COMPONENTE RESIDUOS SÓLIDOS


	CB- 501 D2 RESIDUOS SÓLIDOS
	Cantidad producida mensual residuos no peligrosos 1.091.229 Valor pagado por recolección $46.82 millones

Cantidad producida mensual de  residuos peligrosos

72.937 Kgrms Valor pagado por su recolección $64.77millones


	Producción de no peligrosos explica la entidad que esta en mt3, , además explica que la cantidad generada es 75.87 mt3
y el valor cancelado $51.61 millones

Cantidad de peligrosos 6.677 Kgrm/mes, valor cancelado $64.77millones /anual, $5.39 millones/mensual.
	Las unidades solicitadas por la Contraloría es en Kilogramos

	
	CB-0501 D4 RESIDUOS PELIGROSOS GENERADOS POR LA ENTIDAD 
	Cantidad residuo biosanitario, cortopunzante, anatomopatológico

6.677 Kgr valor pagado $5.39 millones .

Placas RX 4 valor pagado $8000

Liquido fijador 45   valor pagado $124.833.33

 
	Cantidad residuo biosanitario, cortopunzante, anatomopatológico

6.677 Kgr valor pagado $5.39 millones .

Placas RX 61Kgrm/año 5.08 Krgms/mes valor pagado $7.625 /mes

Liquido fijador 416galones/ 34.6gls/mes  valor pagado $104.000 /mes


	Unidades que se solicitan en el formato Kilogramos/mes

El valor cancelado por recolección de placas RX y líquido fijador es un ingreso para el hospital  y no un gasto para el mismo. 

	
	CB-0501 D7 COSTO DE ACTIVIDADES POR RESIDUOS


	Costo reportado por la desactivación $64.770.049

No reporta costo de segregación residuos y mantenimiento de lugares de almacenamiento de residuos
	Costo corresponde al valor pagado en el año 2008 por la recolección de residuos biosanitario, cortopunzante, anatomopatológico 

$64.77millones /anual
	

	COMPONENTE ENERGÉTICO


	CB-0501 E3  PROGRAMAS PARA CONTROLAR EL USO –CONSUMO DE ENERGIA  
	30% cumplimiento del objetivo implementado en el año 2008 Disminución del consumo de energía  y control de consumo. 
	Manifiesta en su respuesta que el cálculo del % es resultado de la diferencia de consumo de energía del 2007 al 2008 el cual fue de 0.45% y no de 30% como se reporta en el formato.
	

	TOTAL DIFERENCIA 
	117.073.65


Fuente: Formatos CB-501 Rendición de cuenta SIVICOF vigencia 2008 Hospital Engativa.

 Oficio  GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009
Por otra parte, verificados los soportes del formato CB-501 A4 PROGRAMAS  O PLANES AMBIENTALES se reporta en el SIVICOF las siguientes inconsistencias:

1. Para el programa relaciono con “Gestión de residuos sólidos”   como costo anual del programa $437.500 que corresponde según columna descripción del programa “encaminado a la capacitación del personal que labora en el hospital, el mantenimiento de almacenamientos carros y canecas y a la presentación oportuna de informes a las autoridades ambientales”,  en la respuesta que remite la Gerencia
 a la explicación del calculo de este valor  se presenta  el siguiente:

 CUADRO 38

FORMATO CB-501 A4 PROGRAMAS  O PLANES AMBIENTALES
EXPLICACION GERENCIA HOSPITAL ENGATIVA AL COSTO REPORTADO  

EN EL PROGRAMA 1.1.4 GESTION DE RESIDUOS SÓLIDOS 

	Gestión de Residuos Sólidos

Cuadro Cuantitativo de Capacitación

	Detalle
	Personal capacitado
	Horas/capacitadas
	Sueldo profesional
	Costo programa

	Personal 

capacitado
	1265
	64
	$1.318.000
	$351.467



Fuente : Oficio  GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009.
CUADRO 39
	Detallado del Proceso

	Horas de capacitación
	64

	Días trabajados
	30

	Sueldo profesional responsable de la capacitación
	$1.318.000

	Horas laboradas
	8.00

	Valor hora 
	5.491,67

	Valor diario 
	43.933,33

	Total capacitaciones
	351.467,00


         Fuente : Oficio  GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009.
Verificado el formato CB-501 A8 DESARROLLO DE EMPLEADOS SOBRE EL TEMA AMBIENTAL DE LA ENTIDAD, se observa que relacionado con la capacitación en gestión de residuos se presenta la siguiente información: 

CUADRO 40
FORMATO CB-501  A8 DESARROLLO DE EMPLEADOS SOBRE EL TEMA AMBIENTAL DE LA ENTIDAD RENDIDO EN SIVICOF  Fecha: 16 de Febrero de 2009

	ACTA  Y/O FICHA DE CAPACITACION
	NOMBRE CAPACITACION


	NUMERO DE PERSONAS CAPACITADAS
	FECHA
	COSTO ANUAL

	Capacitación salud ocupacional
	INDUCCION Bioseguridad –segregación de residuos sólidos 
	301
	Jornadas 5,26,28 febrero, 4,11,18 de marzo, 1,8,15,29 abril , 6,13,20,27 de mayo, 10,12,17,24,19 de junio,1, 8,15,22 julio, 30 septiembre,  2008
	0

	COOPSERVIR
	Capacitación sobre código de colores  
	16
	19 de junio de 2008
	0

	 
	 TOTAL: 
	317
	
	0


   Fuente: SIVICOF – Hospital de Engativá 
Se observa en los cuadros 38 y 39  que la información rendida presenta diferencias en cuanto a la cantidad de personas capacitadas en gestión de residuos; así mismo, el equipo auditor solicitó certificación del sueldo devengado por las dos ingenieras ambientales contratadas a través de la cooperativa de trabajo asociado PROMOVIENDO, mediante respuesta la Gerencia  con el oficio GHE-4033-09  No 57227, radicado al equipo auditor el 12 de junio de 2009, informa  que la ingeniera ambiental que laboró para el periodo enero a julio de 2008 devengo la suma mensual de $1.922.835 y la  otra profesional que laboró para el periodo octubre/2008  a enero 2 de 2009 devengo la suma mensual de $1.550.000. Por lo tanto, no se explica el Ente de Control  de donde se toma el valor devengado para el cálculo de las capacitaciones relacionadas con el programa gestión de residuos sólidos de $1.318.000. Igualmente, no se reporto en el formato CB-501  A8  el costo de cada capacitación ni el costo total anual.
2. En el programa gestión de vertimientos se reporta un costo de $1.5 millones en la información rendida en febrero de 2009, la Gerencia mediante respuesta  con el oficio GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009, manifiesta que corresponde a la construcción de las cajas de aforo de las sedes Bachué, Alamos, Bellavista, Quirigua y Estrada cuyo costo representó para el hospital un valor de $13.38 millones. Verificado el soporte corresponde a contratación con presupuesto de la vigencia 2007 según Cláusula quinta Imputación presupuestal del contrato 946-07 de diciembre de 2007, costo que no se puede tomar como inversión del programa para la vigencia auditada, así su ejecución se hubiera efectuado en el año 2008.
3.11. SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA Y PRONUNCIAMIENTOS  
El Hospital Engativa en cumplimiento al saneamiento de aportes patronales, ordenado en: 1) artículo 58 Ley 715 de 2001, 2)  Resoluciones 3815 de noviembre 28 de 2003, 4047 de diciembre 15 de 2003, 3) Circular Externa 0049 de junio 30 de 2004, del Ministerio de la Protección Social y 4)  Decreto 1636 de 2006, el cual reglamenta la forma y oportunidad de efectuar los giros de aportes patronales del sistema general de participación para salud a 31 de diciembre de 2008 ha desarrollado las siguientes actividades:

Se revisaron las actas de conciliación suscritas por la anterior administración con las siguientes EPS: Caprecom, Colmedica, Colpatria, Coomeva, Convida, Cruz Blanca, Famisanar, Humana Vivir, SaludCoop, Sanitas y Susalud, actas que están debidamente soportadas.

Con relación a la EPS Compensar, aunque se cuenta con acta de liquidación esta en proceso de revisión. Con las EPS, Colseguros, Salud total y el Instituto de Seguros sociales a la fecha no se ha terminado el proceso de saneamiento, es decir no se han firmado las actas correspondientes.

A la fecha no se evidenció la existencia de actas de conciliación realizadas con ARP y con Fondos de Pensiones y Cesantías; frente a lo anterior, la entidad manifiesta que se encuentra en proceso de análisis de los soportes que le permitirán establecer las cifras a conciliar.

De conformidad con el proceso adelantando la fecha, el Hospital  ha determinado de manera preliminar un saldo a favor por concepto de Situado Fiscal que asciende a $369.987.809 y un saldo a favor por concepto de recursos propios por $199.424.970 aproximadamente.

Por otra parte, se verifico que actualmente la entidad esta realizando la presente labor de manera conjunta con la Secretaria Distrital de Salud, a través del contratista encargado del tema.

4.  ANEXOS
4.1  ANEXO 1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR

(Millones $)
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	 75
	
	3.2.1.1
	3.2.1.2
	3.2.1.3
	3.2.1.4

	
	
	
	3.2.1.5
	3.2.1.6
	3.2.1.7
	3.2.1.8

	
	
	
	3.2.1.9
	3.2.1.10
	3.2.1.11
	3.2.1.12

	
	
	
	3.2.2.1
	3.2.2.2
	3.2.2.3
	3.2.2.4

	
	
	
	3.2.2.5
	3.2.2.6
	3.2.2.7
	3.2.2.8

	
	
	
	3.2.2.9
	3.2.2.10
	3.2.2.11
	3.2.2.12

	
	
	
	3.2.2.13
	3.2.2.14
	3.2.3.1
	3.2.3.2

	
	
	
	3.3.1.1
	3.3.1.2
	3.3.2.1
	3.3.2.2

	
	
	
	3.3.2.3
	3.3.2.4
	3.3.2.5
	3.3.2.6

	
	
	
	3.3.2.7
	3.3.2.8
	3.3.2.9
	3.3.4.1

	
	
	
	3.3.5.1
	3.3.8.1
	3.3.9.1
	3.3.9.2

	
	
	
	3.3.9.3
	3.3.9.4
	3.3.9.5
	3.4.2.1.

	
	
	
	3.4.3.1.
	3.4.4.1
	3.4.5.1
	3.4.6.1

	
	
	
	3.4.6.2
	3.5.1
	3.5.2
	3.5.3

	
	
	
	3.5.4
	3.5.5
	3.5.6
	3.5.7

	
	
	
	3.5.8
	3.5.9
	3.5.10
	3.6.1.1

	
	
	
	3.6.1.2
	3.6.1.3
	3.6.1.4
	3.6.1.5

	
	
	
	3.6.2.1
	3.7.1
	3.7.2
	3.7.3

	
	
	
	3.7.4.
	3.9.1
	3.9.2
	

	FISCALES
	3
	$143,8 millones
	3.3.1.1
	3.5.8
	
	

	DISCIPLINARIOS
	4
	
	3.3.1.1
	3.5.4
	3.5.8
	3.7.1

	PENALES
	SIN
	SIN
	SIN


4.2. SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO 
[image: image6.emf]No. ORIGEN CAPITULO

DESCRIPCION DEL HALLAZGO U 

OBSERVACION

ACCION  CORRECTIVA INDICADOR META

AREA 

RESPONSABLE

RESPONSABLE  DE 

LA EJECUCION

RECURSOS

FECHA DE 

INICIO

FECHA DE 

TERMINACI

ON

SEGUIMIENTO 

CONTRALORIA

CALIF.

1

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.1 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Ambiente de 

Control

3.2.1.1 La Junta Directiva no cuenta con 

procedimientos que garanticen  que sus 

actas sean generadas, revisadas, aprobadas, 

incorporadas y suscritas en el libro de actas 

de manera oportuna.  Las actas generadas 

en la vigencia 2008 no han sido incorporadas 

en el libro de actas, período en el cual se han 

presentado novedades en el titular de 

secretaria y quienes actualmente ya no se 

encuentran vinculados a la entidad. 

Incumple...

PLANEAR

1.Elaboración del  procedimiento de 

Elaboración de Actas e inclusión en el 

Manual de Calidad  Institucional.

HACER

2.Aplicación del Procedimiento de 

manera mensual.

3. Socialización a  miembros de  Junta 

Directiva y actores Involucrados

VERIFICAR

3.Verificación de cumplimiento de las 

actividades planteadas en el mismo.

ACTUAR

4.Formulación de acciones  correctivas 

 segun los hallazgos

Procedimiento 

implementado y 

socializado a los 

Miembros de 

Junta Directiva.

A  30 de diciembre de 2008 se 

 contará  con el procedimiento 

implementado  socializado.

* Secretaria 

Ejecutiva  Junta 

Directiva -

* Oficina Asesora 

de Planeación

- Rferente de 

Calidad

* Diana Margarita 

Garcia

  Secretaria Ejecutiva 

de la Junta Directiva.

* Diana E. Carvajal M.

  Jefe Oficina Asesora 

de Planeación.

* Maria Lucia Grueso.

   Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

N.A. 2008/11/01 2008/12/30 El tiempo para el 

cumplimiento totas de 

las acciones de 

mejoramiento 

propuestas por la 

entidad se venció el 

31/12/2008, y no se 

evidencia el 

cumplimineto total de 

las mismas.                                    

La profesional de 

apoyo técnico del 

área de planeación, 

quién a elaborado 

algunas actas de 

Junta Directiva no 

conoce procedimiento 

específico para la 

0A

2

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.1 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Ambiente de 

Control

3.2.1.2  Los comités que operan en la 

entidad no planifican el como darán 

cumplimiento a las funciones establecidas en 

las resoluciones de creación, afectando el 

cumplimiento de sus compromisos;  del 

contenido de sus actas  se establece que el 

resultado de su sesiones solo permiten dar 

cumplimiento parcial a la norma, sin que 

opere como una herramienta gerencial en la 

toma de decisiones de alto impacto. Se 

incumple ...

1. Dar operatividad y cumplimiento a 

las funciones de los Comités, 

pertinentes para la Entidad acorde con 

la normatividad, mediante la utilización 

de la herramienta 5 W1H.



2. Realizar seguimiento al cumplimiento 

de las funciones de los comités.

N° de Comités 

operativizados y 

con verificación 

del cumplimiento 

de sus funciones / 

N° total de 

Comites 

operativizados * 

100.

A 30 de junio de 2009 tener al 

100% los Comités de la Entidad 

operativizados  y con 

seguimiento.

1. * Presidentes de 

Comités

2. * O.G.P.A.

* Secretarios de 

Comités.

* Max Sierra 

Jefe Oficina O.G.P.A.

N.A. 2008/11/01 2009/06/30 No se pudo verificar 

el cumplimiento de 

las aaciones de 

mejora propuestas 

por la entidad, así 

como, tampoco el 

seguimineto de las 

funciones de los 

comités por parte de 

la OGPA.

0A

3

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.1 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Ambiente de 

Control

3.2.1.3 La entidad no garantiza el 

aseguramiento de la disponibilidad de 

recursos para el giro ordinario de prestación 

de los servicios de salud. Se presentan 

cancelaciones de servicios por falta de 

insumo, carencia de talento humano, no 

suministro de los medicamentos para uso de 

las áreas de servicio (incluye consulta 

externa), incumpliendo  ...

Planear.- Realizar un diagnostico del 

Personal necesario, idoneo de acuerdo 

a las cargas de trabajo de la Institución. 

                                     HACER 

Actualizar  los manuales de funciones, 

politica de calidad y elaborar la politica 

de talento humano.                                 

                                       VERIFICAR: 

Seguimiento trimestral  a los 3 items.     

                                                        

HACER. los funcionarios deben 

conocer sus funciones, así como sus 

deberes y derechos

N° de 

requerimientos 

efectivos / N° total 

de requerimientos 

solicitados * 100

A 31 de diciembre de 2009 

atender el 100% de los 

requerimientos de personal 

acorde con los perfiles solicitados

Talento Humano, 

Subgerencia 

Servicios de Salud, 

Subgerencia 

Administrativa

* Dora Elsa Guevara

Referente de Talento 

Humano.

* Referentes de 

procesos.

N.A. 2008/10/10 2009/12/31 De las 4 acciones 

propuestas por la 

entidad se pudo 

verificar la realización 

de los manuales, de 

la política de calidad, 

de la política de 

talento humano y del 

conocimiento de los 

funcionarios de sus 

deberes y funciones. 

No se ha realizado 

diagnóstico necesario 

del personal idineo de 

acuerdo con las 

cargas de trabajo de 

la institución. 

Tampocó se pudo 

1A

4

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.2. 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.1 La institución no cuenta con el mapa 

de riesgos global. Desconoce los riesgos 

sistémicos, algunas áreas no ha dado 

cumplimiento en oportunidad al 

levantamiento de su mapa lo cual ha 

desencadenado la imposibilidad de 

 consolidar el de procesos. Del seguimiento 

efectuado a los procedimientos se determina 

que estos  no establecen el período en el 

cual se deben levantar los mapas de riesgo 

de manera sistemática y recurrente. 

Incumple el requisito literal g) numeral 4.2.1 

Subtítulo Generalidades, título 4.2 Gestión 

Documental Norma NTCGP 1000:2004.

PLANEAR

1. Revisar y Ajustar el proceso de 

manejo  y seguimiento a riesgo  PCI05-

02

2. Formulación, Adopción  y 

socialización de la Politica de Manejo 

de Riesgos Institucional.

HACER

3. Asesoría  y acompañamiento en la 

formulación  de los mapas de riesgos.

4. Elaboración de los mapas de 

 riesgos por proceso.

5, Consolidación de los mapas de 

riesgos en una  matriz de riesgos global 

 

6. Determinación de  un mapa de 

riesgos global institucional.

VERIFICAR

7. Seguimiento Individual a mapa de 

riesgos institucional

8. Seguimiento al mapa de riesgos 

global de la Entidad.

ACTUAR

Porcentaje de 

 cumplimiento en 

la elaboración de 

los mapas de 

 riesgo: 

No. de procesos 

 con  mapa de 

riesgos / Total de 

procesos 

 institucionales * 

100.

N° de 

seguimientos 

realizados al 

mapa de riesgos 

global / N° total de 

seguimientos 

programados. * 

100

A 31 de Diciembre de  2009, 

 haber desarrollado el  100%  de 

las actividades   para  la 

obtención del manejo de riesgos 

de la Institución.

* Comité de Control 

interno y Calidad.



* Oficina Asesora 

de Planeación

- Referente de 

Calidad.



* O.G.P.A.

1-2-3-5.Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

2 y 7 .O.G.P.A.

Profesionales de la 

Oficina de Gestión 

Pública y Autocontrol

4-7-9. Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/10/10 2009/12/31 A la fecha la entidad 

ha cumplido con el 

60% de las acciones 

de mejora 

propuestas. La acción 

de mejora aún no se 

encuentra vencida.

1A
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Auditoria 

Integral 

Gubernament

al con 

Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.2. 

EVALUACION 

AL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.2  La deficiente gestión del riesgo ha 

permitido la materialización de daños al patrimonio 

en cuantía de $59.171.872 derivado por: a)  pagos 

de intereses moratorios y reconexiones 

consecuencia de cancelaciones extemporáneos de 

servicios públicos, b) pago de sanciones  y multas 

impuestas,  c) mayores valores pagados por no 

excepcionar oportunamente, d) mayores valores 

cancelados a ex funcionarios por concepto de 

incapacidades.

1. PLANEAR.- Oficiar al personal que esta pendiente de 

legalizar las incapacidades, Y las  E.P.S.  para que nos 

den respuesta, Establer un plan de mejoramiento.       

                    VERIFICAR .- Realizar seguimiento a las 

Respuestas.                                                             

 HACER:- Formalizar los procesos con Saneamiento 

Contable

ACTUAR.- Iniciar  los procesos de depuración y 

acciones corerectivas del caso, para sanear totalmente 

la partida de incapacidades

1.- Nro de 

Funcionarios oficiados 

para legalizar 

incapacidades/ N° 

total de funcionarios 

pendientes de 

legalizar 

incapacidades.

2.- N° de EPS 

oficiadas/ N° total de 

EPS a oficiar

A 31 de diciembre de 2009 

haber realizado el 100% de 

las gestiones pertinentes.

Talento Humano Dora Elsa Guevara

Referente de 

talento humano 

Sonia Yaneth Neira 

Ordoñez

Técnico de Talento 

Humano

N.A. 2008/10/10 2009/12/31 La entidad aún cuenta con término para el 

cumplimiento de las actividades 

planteadas.

1A

6

Auditoria 

Integral 

Gubernament

al con 

Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.2. 

EVALUACION 

AL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.2.1  La entidad como consecuencia de no 

haber identificado, monitoreado, y administrado 

adecuadamente el riesgo implícito en las 

operaciones de pago de servicios públicos, 

facturación y cobro de venta de servicios, pago de 

impuestos, custodia de los soportes que garantizan 

sus derechos económicos, el cobro de obligaciones 

de terceros a favor del hospital y control y salida 

de elementos ha sido afectada económicamente en 

cuantía estimada de $1.204.468.993 , la cual se 

detalla a continuación; hechos que serán materia 

de estudio de este ente de control mediante 

apertura de indagación preliminar.

Ajustar los procedimientos establecidos, de acuerdo al 

SGC y verificar el cumplimiento de los procesos 

contemplados en el POA, que tendra como base la 

planeación, el desarrollo, y la aplicación de Auditorias 

internas trimestralmente, que minimicen el riesgo de 

la perdida de activos.

Numero de 

procedimientos 

ajustados / Numero 

de procedimientos del 

área.

Numero de auditorias 

realizadas / Numero 

de auditorias 

programadas x 100

A 31 de diciembre de 2009 

haber realizado el 100% de 

las acciones pertinentes.

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Referente de 

Recursos Fisicos- 

Asesora de Control 

Interno 

Disciplinario-

Referente de 

Activos Fijos-

N.A. 2008/11/18 2009/12/31 No se verifico el cumplimiento total de las 

acciones propuestas de la entidad.                           

La entidad aún cuenta con término para el 

cumplimiento de la acción de mejora.

0,5A
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.2. 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.3  La entidad al no contar con el 

levantamiento de  mapas de riesgo con 

 oportunidad ha estado descubierta y 

expuesta a eventos adversos de alto impacto 

en sus finanzas y en la memoria institucional. 

Durante la vigencia 2008 se mantuvo 

descubierta por un período de dos meses de 

químico farmacéutico el área de farmacia, 

dejando que esta área operara día a día con 

la orientación de los estudiantes salientes y 

entrantes de la facultad de Química 

Farmacéutica de la Universidad Nacional; 

 personal sin la experticia ni autoridad para 

toma de decisiones, agravado el hecho que 

su alcance sólo llegaba a la farmacia de 

Urgencias  Hospitalización y Cirugía, 

quedando sin seguimiento y control la 

farmacia de consulta externa y las de los 

centros de atención. Se incumple el requisito 

6.1 Provisión de Recursos y Condiciones 

controladas  de los riesgos de mayor 

probabilidad, numeral 7.5.1 Control de 

producción y de la prestación del servicio, de 

la Norma   NTCGP 1000: 2004

PLANEAR.- Evaluar hojas de vida y 

nombrar el Quimico farmaceutico.         

                      HACER .Nombrar el 

Quimico farmaceutico, se combró  día 

05 de Agosto de 2,008.  VERIFICAR.- 

verificar que se este cumpliendo con el 

manual de procesos, y la politica de 

Talento Humano establecida.                 

              ACTUAR ttener establecido un 

plan de contigencia.   3, Tener un plan 

de mejoramiento individual y colectivo.

Nro de 

requerimientos 

suministrados / 

Nro de 

requerimientos 

solicitados. Por 

ausencias 

eventuales se 

debe dejar un 

responsable, con 

encargo, y acta 

para que se 

encuentre 

evidencia. 

actualizar el mapa 

de riesgos del 

area ajustandolo 

al institucional, así 

como el de 

procesos

100% servicio cubierto. Por 

ausencias Eventuales siempre de 

debe responsabilizar a un 

funcionario.

* Subgerencia 

servicios de salud.

* Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera.  

- Referente de 

Talento Humano.

* William Rodriguez 

Uribe

Subgerencia servicios 

de salud

* Dora Elsa  Guevara 

Gutiérrez

N.A. 2008/11/01 2009/01/30 Aunque se evidenció 

que la entidad 

cumplió con la acción 

de nombrar a u n 

Químico 

Farmaceútico en el 

área de farmacia no 

se realizó la 

verificación del 

cumplimineto de los 

procesos y 

procediminetos 

establecidos por el 

SGC. Tampoco se 

evidenció la 

existencia de un plan 

de mejoramiento 

individual del área.

0A
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.2.2. 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.4  La institución hospitalaria es débil en 

la valoración de las causas del riesgo,  lo 

cual no le permite tomar acciones puntuales 

que atomicen, dispersen, eliminen, trasladen 

o deriven en asumir el factor de riesgo 

determinado, incumpliendo el requisito 8.4 

Análisis de Datos de la Norma   NTCGP 

1000: 2004

PLANEAR

1, Revisión y Adopción de la 

Metodologia  e instrumentos existentes 

para  formulacion de mapas de 

 riesgos.

2. Revisión  de  los  mapas de riesgos 

existentes.

HACER

3. Socialización y aplicación de 

metodología  para la  formulación de 

mapas de riesgo.

4. Actualizacion de los mapas de 

riesgos.

VERIFICAR

5. Verificación del  cumplimiento de las 

acciones de manejo del riesgo a cada 

 uno de los procesos.

ACTUAR

6. Formulación y seguimiento de planes 

de mejora de acuerdo a los hallazgos.

Porcentaje de 

 Actualización de 

los mapas de 

riesgo: 



N° de 

procedimientos 

con mapas de 

riesgo  de 

actualizados/ 

No.total  de 

 procedimientos 

 existentes.

A 31 de Diciembre de 2009 tener 

el 100% de los Mapas de riesgo 

 de los procedimientos 

existentes.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1-2-3 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

3-4-5 Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 No obstante que la 

entidad construyó el 

mapa de riesgos 

institucional, no se 

pudo verificar el 

cumplimineto de las 

acciones de manejo 

de los riesgos en 

cada uno de los 

procesos, así como 

tampoco se evidenció 

la existencia de 

planes de 

mejoramiento 

individuales. Cabe 

aclarar que el hospital 

aún cuenta con 

términos para el 

cumplimiento de las 

acciones de mejora 

propuestas. 
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EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.5  La Oficina de Gestión Pública y 

Autocontrol no cuenta con la capacidad 

operativa (sin titular desde el mes de febrero 

de la presente anualidad), carece de 

respaldo de la alta dirección para 

concentrarse en el desarrollo de actividades 

de alto impacto, derivando que su gestión 

sea deficiente e  insuficiente para garantizar 

un adecuado desempeño del sistema de 

gestión de la calidad con enfoque a la 

gestión del riesgo (oportuna, eficiente y 

efectiva),   a la fecha esta dependencia se 

concentrar a la atención de coyunturas. Se 

Incumple el requisito literal e) aseguramiento 

de la disponibilidad de recursos, numeral 5.1 

Compromiso de la Dirección de la Norma   

NTCGP 1000: 2004.

PLANEAR.- Evaluar hojas de vida y 

nombrar el personal necesario para la 

OGPA                             HACER 

.Nombrar el Jefe de la Oficina de 

Gestión Pública, se nombró  día 15 de 

Septiembre de 2,008.  VERIFICAR.- 

verificar que se este cumpliendo con el 

manual de procesos, y la politica de 

Talento Humano establecida.                 

              ACTUAR ttener establecido un 

plan de contigencia.   3, Tener un plan 

de mejoramiento individual y colectivo.

Indicador de 

cumplimiento:



No. Profesionales 

con perfil 

adecuado 

vinculados a la 

OGPA /No. Total 

de profesionales 

solicitados con 

perfil adecuado  * 

100.

A 30 de abril de 2009 haber 

conformado un equipo idóneo 

para la OGPA.

Gerencia

Referente de 

Talento Humano

Dra. Dora Elsa 

Guevara - Referente 

Talento Humano

N.A. 2008/11/01 2009/04/30 Aunque la OGPA 

cuenta con jefe de 

oficina, está sigue 

adoleciendo de 

capacidad operativa 

para el cumplimineto 

de sus funciones, es 

así como, se 

evidenció que la 

OGPA no ha dado 

cumplimineto con el 

Plan de Auditorías 

institucional, en 

consecuencia no ha 

concertado planes de 

mejoramiento 

institucionales.
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3.2.2. 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Administración 

del Riesgo

3.2.2.6  El sistema de Gestión de la Calidad 

es altamente vulnerable y débil. La  alta 

rotación del personal, materializada de 

manera recurrente y sistemática 

desencadena: a) quien aporta a la realización 

de las  funciones de un área  es incorporado 

sin responder a un perfil predeterminado, es 

decir no hay una debida asignación, b) hay 

desconocimiento de los  manuales y 

procedimientos que le facilitan  y garantizan 

el hacer, c) las áreas bajo el esquema de 

outsourcing operan su propio sistema gestión 

de la calidad, d) quien dirige los procesos, 

funcionarios o prestadores del servicios no 

reconocen el alcance del control delegado, d) 

el esquema de  delegación del control 

desencadena el  descontrol, c) por la alta 

rotación y la no delegación por interinidad  se 

descontrolan los procesos. Se incumple ...

PLANEAR

1. Revisión y actualización de la 

 Estructura  Funcional de la entidad de 

acuerdo a la  dinamica del mapa de 

procesos.

2. Formulación y adopción de la Politica 

de manejo  integral al  Talento 

 Humano y sus  instrumento de 

operación.        

3. Actualización del Manual de Calidad 

MGC01-04, a partir de la inclusión de la 

Política  del Talento Humano en el 

numeral 6.2 Gestion de los recursos del 

Talento Humano.

HACER:

3.  Socialización de la Estructura 

 Funcional,el manual de Calidad,  la 

Politica integral del Talento Humano y 

sus Instrumentos de Operación.

4. Implementación de los  instrumentos 

de operacionalizacion en los procesos 

de Ingreso, Inducción, Reinducción, 

Bienestar ,capacitación y evaluación 

del  desempeño.

VERIFICAR

5. Evaluación y seguimiento de la 

satisfacción del Cliente  Interno y 

 Clima Laboral de la  entidad.

Indicador  de 

cumplimiento: 



No. Total de áreas 

 con  Socialización 

 y verificación de 

la aplicación del 

Sistema de 

Gestión de 

Calidad y Sistema 

de Control interno 

/ No. Total dáreas 

de la  institución.

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de 

Socialización  y verificación de la 

aplicación del Sistema de 

Gestión de Calidad y el Sistema 

de Control Interno en el 100% de 

áreas de la entidad.

* Oficina Asesora 

de Planeación

- Calidad

* Oficina de Talanto 

Humano

* OGPA.

1-2-3-6 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 Talento Humano

3 -4J-6efes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

2-3-4-5-6Dra. Dora 

Elsa Guevara

Subgerente 

Administrativo

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad ha 

cumplido el 50% de 

las acciones de 

mejoramiento 

propuestas, 

quedando faltando 

por cumplir las 

acciones 4, 5 y 6. 

Aún cuenta con 

términos para el total 

cumplimineto de las 

acciones.
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CONTROL 

INTERNO - 
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3.2.2.7  Es recurrente y sistemática la 

informalidad en la entrega de los puestos de 

trabajo. La alta rotación del talento 

cooperado y por contrato de prestación de 

servicio no estar direccionada, seguida, 

controlada y mitigada desencadena vacios de 

responsabilidad, formalidad en el traspaso de 

funciones y actividades,  desorden en los 

procesos, reprocesamiento de información y 

pérdida de la memoria institucional; 

actualmente el que recibe o deja un puesto 

de trabajo no se le obliga a formalizar acta de 

1.- Realizar un procedimiento para la 

entrega de los puestos de trabajo y de 

terminación de gestión y entrega 

documental, junto con el mapa de 

riesgos.



2.- Realizar oportunamente el Plan de 

auditoría acorde con los procedimientos 

junto con el mapa de riesgos.

N° de actividades 

realizadas / N° de 

actividades 

programadas * 

100

A 30 de junio de 2009 haber 

realizado el levanatamiento de 

los procedimientos y su mapa de 

riesgos.

1.- * Subgerencia de 

Servicios de Salud



1.- * Referente de 

Talento Humano .



2.- OGPA.

Referente Talento 

Humano 

Sub gerencia de 

Servicios de Salud,

Referentes de 

Servicio por area,

* Profesionales de la 

Oficina de Gestión 

Pública y Autocontrol

N.A. 2008/11/01 2009/06/30 Se verifico que se 

levantó el 

procedimiento de 

entrega de cargo. No 

obstante no se ha 

dado cumplimiento a 

la acción del plan de 

auditoría institucional.
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3.2.6 

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTROL 

INTERNO - 

Seguimiento

3.2.6.1.1 Las actas de los comités no son 

suscritas en la reunión siguiente, sino que 

este proceso se acumula.  La Junta Directiva 

avala sus decisiones pero no las formaliza de 

manera inmediata en el libro de actas; las 

actas generadas en el período enero  agosto 

de  2008 no han sido incorporadas y 

suscritas en este. Se  incumpleel artículo 2, 

de la Ley 87/93 Objetivos del sistema de 

control interno inciso f) Definir y aplicar 

medidas para prevenir los riesgos, detectar y 

corregir desviaciones que se presenten en la 

organización y que puedan afectar el logro de 

sus objetivos.

La entidad es deficiente en el 

diligenciamiento, manejo,  flujo y 

conservación de los registros que consignan 

la prestación de servicios derivado por 

omisiones, imprecisiones, inconsistencias y 

falta de custodia que no garantiza su 

integridad tanto de contenido como  física.

PLANEAR

1.Generar un porcedimiento  para  la 

generación  de actas   de los Comités.

HACER

2.Socialización del procedimiento  a 

 todas las  áreas e inclusión del mismo 

en el manual de  Calidad.

VERIFICAR

3.Realizar Auditorial  a los registros 

 generados.

ACTUAR

4.Formulacion  e implementación de 

acciones de mejora con el quipo de 

trabajo de acuerdo a los  hallazgos 

encontrados

N° de comités con 

el Procedimiento 

socializado e 

implementado / N° 

total de comités 

de la Entidad.

A  31 de enero de 2009 se 

 contará  con el procedimiento 

 socializado y divulgado a los 

miembros de los diferentes 

comités y Junnta Directiva.

* Secretaria 

Ejecutiva  Junta 

Directiva

* Oficina Asesora 

de Planeación.

- Referente de 

Calidad.

* Miembros de 

Comités.

* Diana Margarita 

Garcia- Secretaria 

Ejecutiva de la Junta 

Directiva.

* Diana E. Carvajal M.- 

Jefe Oficina Asesora 

de Planeación.

* Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado 

Referente de Calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/01/30 Se verifico que se 

levantó el 

procedimiento de 

entrega de cargo. No 

obstante no se ha 

dado cumplimiento a 

la acción del plan de 

auditoría institucional.
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INTERNO - 
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3.2.6.1.2  La cuenta de la vigencia 2007 

rendida por el hospital a la Contraloría de 

Bogotá presentó  incumplimiento a la 

Resolución 020 de 2007 en lo relativo a plan 

de mejoramiento, informe de control interno, 

peticiones quejas y reclamos y formatos del 

componente medio ambiente.   

En memoria institucional, se observa que la 

Entidad no ha avanzado en el fortalecimiento 

del proceso de gestión documental que 

garantice su adecuado archivo y guarda.  En 

el sótano del edificio de la sede calle 80 

reposan  los archivos documentales 

correspondiente a la facturación de los 

primeros meses del año 2008 sin contar con 

protección alguna, ver fotos

1. Dentro de  los planes operativos 

establecer la programación de entrega 

de los informes a los entes de control .

2. Revisión, ajuste, adopción, 

divulgación y socialización del 

procedimiento de Rendición de 

Informes a los entes de control, para la 

entrega completa y oportuna a los 

entes de control.

3. Seguimiento al cumplimiento 

oportuno en la presentación de 

informes a los entes de control.

4. Establecer los planes de 

mejoramiento y realizar las acciones 

pertinentes en caso de incumplimiento, 

y a la vez enviar los informes dejados 

de presentar oportunamente.

5. Garantizar la custodia de la 

documentación contando con un 

espacio apropiado para su protección y 

guarda. Socializar los procedimientos 

con todas las áreas para que se 

garantice una adecuada recepción de 

la documentación. Fortalecer y mejorar 

1. No. De 

informes 

requeridos con 

entrega oportuna / 

No. Total de 

informes a 

entregar a entes 

de control en la 

vigencia * 100

2. No. De áreas 

con el 

procedimiento 

divulgado y 

socializado/ No. 

Total de áreas de 

la Institución * 100

5. No. De 

documentos 

relacionados para 

entrega/No. de 

documentos 

recibidos * 100

A 31 de Diciembre de 2009 

 haber dado cumplimiento 

oportuno a la totalidad de los 

informes requeridos por los entes 

de control.

5. A 31 de Diciembre de 2009 

fortalecer y mejorar el proceso de 

la gestión documental en la 

entidad

Subgerencia de 

Servicios de Salud

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Oficina de 

Planeación

Oficina de Gestión 

Pública y 

Autocontrol

Oficina Jurídica

Referente de 

Archivo General

Referente de cada 

una de las áreas 

responsables de la 

información para con 

los entes de control

5. Camilo A. Torres 

Referente Archivo 

General

N.A. 2008/11/30 2009/12/31 Se evidencia la falta 

de compromiso de la 

alta dirección en el 

cumplimiento de las 

acciones propuestas 

en el Plan de 

Mejoramiento 

concertado con la 

Contraloría, es así 

como a la fecha de 

evaluación sólo se ha 

cumplido con un 10% 

de lo propuesto. La 

entidad aún cuenta 

con términos para el 

cumplimiento de las 

acciones.
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3.2.6.1.3  El hospital al rendir la cuenta de la 

vigencia 2007 incumplió el diligenciamiento 

de los formatos: a) CB501 C5  Sistemas de 

control de emisiones que posee la entidad, b) 

CB501C6A  operación  y manejo de 

emisiones atmosféricas-actividades, c) 

CB501C6B  operación  y manejo de 

emisiones atmosféricas-equipos, d) 

Seguimiento al Plan de Mejoramiento, e) 

Peticiones Quejas y Reclamos y remisión del 

informe Control Interno 

Diligenció parcialmente la información  de los 

formatos a) CB-501 A8   Desarrollo de 

empleados sobre el tema ambiental, b) 

CB501B2 Oportunidades de ahorro, c) 

CB501B3 Programas de Ahorro, d) CB501C2 

Costo, e) Descripción de las mediciones de 

ruido, f) CB501 C4 Equipos que generan 

emisiones, g) CB501E2 Oportunidades de 

Reducción de Consumo de energía, h) 

CB501E3  Programas para controlar el uso 

consumo energía.

1. Acciòn de corrección:Los formatos 

seran dilienciados en su totalidad y 

envìados a la Contralorìa de Bogotà y 

subidos a la pàgina de internet.

2. Diseñar e implementar un 

procedimiento para la realización y 

presentación de informes a los 

diferentes entes de control que incluya 

un cronograma con la debida 

periodicidad de cada uno e indicadores 

de cumplimiento.  Este procedimeinto 

debe incluri también los criterios de 

calidad de los informes

3. Incluir dentro de los planes 

operativos anuales del proceso de 

gestión ambiental el cumplimiento en la 

calidad de los informes entregados a 

los diferentes entes de control

4. Realizar el debido seguimiento 

trimestral a la actividadd definida en el 

plan operativo del área referente a 

calidad de los informes

5. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

*Porcentaje de 

Cumplimiento de 

la actividad (No. 

De formatos 

diligenciados y 

enviados/ total de 

formatos 

requeridos)

* Nivel de 

cumplimiento del 

procedimiento

* Número de 

informes que 

cumplen con los 

criterios 

establecidos / 

Número de 

informes a 

entregar * 100

* Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

* A diciembre 31 seràn 

entregados los formatos 

diligenciados.

* a diciembre 31 de 2008, se 

tendrá diseñado el procedimiento 

para pezar a ser implementado 

desde el 01 de enero de 2009

* A 30 de enero de 2009 se 

tendrá incluida en el POA la 

actividad de cumplimiento en la 

calidad de informes

*  Tener de manera permanente 

un 100% de cumplimiento en 

calidad de informes 

*  Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

Gestiòn Ambiental

Servicios de apoyo

O.G.P.A.

Atención al Usuario

Profesional de gestión 

ambiental

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 Revisada la

información rendida

en la cuenta para la

vigencia 2008 , se

observó que tanto las

acciones como los

valores reportados en

algunos formatos

presentan diferencias

frente a los soportes

presentados durante

la auditoria. Se le

asigno por parte de la

Administratición el

diligenciamiento de la

información a un

tecnico ambiental que

venía de prestar sus

servicios en el área

de inventarios en el

año 2008. 
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3.2.6.3.1  La entidad no ha implementado la 

 página Web ni el servicio de citas telefónicas 

para el aprovechamiento de las Tecnologías 

de Información y Comunicación con destino 

al usuario.El usuario no puede realizar 

procesos de citas médicas a través del 

servicio telefónico ni página web, la que 

dispone el hospital es desconocida por el 

mismo personal que labora para la 

institución, cuentan con un portal en la 

pagina del distrito y la pagina web 

institucional está colgada a un servidor 

laycos pero que no es difundida, la del 

distrito se encuentra desactualizada toda vez 

que  registrar la anterior misión y visión 

institucional. El procedimiento vigente es 

débil para atender las necesidades de la 

entidad en esta materia.

1. Revision  de los procedimientos  que 

permitan diagnosticar que los factores 

criticos de exito sean tenidos en cuenta 

en la oportunidad del uso de  nuevas 

tecnologias.   Adquision de servidor 

propio para implementar la pagina web, 

con dominio directo.



Implementacion central de asiganacion 

de citas telefonicas.



Socializacion interna y externa de la 

pagina web del hospital y lineas 

telefonicas de atencion para asigancion 

de citas.                                                 

                                                              

           Se incluira dentro del POA de 

Recursos Tecnologicos y  Sistemas   

Soporte el soporte de la pagina  web.     

                    Se incluira dentro del POA 

No de procesos  a 

revisar/ No de 

procesos   

revisados * 100     

                              

       N° de 

actividades 

realizadas / N° de 

actividades 

programadas * 

100

A 31 de enero de 2009 haber 

implementado las actividades de 

las acciones correctivas.

* Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

* Referente de 

recursos 

Tecnólógicos.

* Referente de 

estadística.

+ Referente de 

Mercadeo.

Jairo Hurtado 

Valenzuela

Referente de 

Sistemas



Alexander Ruiz

Profesional de 

Estadística



Fabian Andrés 

Manrique

Profesional de 

Mercadeo

Servidor

Computador

es

Equipos de 

comunicacio

n

Recurso 

Humano

2008/11/01 2009/01/31 El hospital no cumplió 

con las acciones de 

mejoramiento 

propuestas, el 

término se encuentra 

vencido.
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Servicios de 

Salud

3.3.2.1  En ejecución del programa de  la 

cuenta Deudores se evidenció que existe 

facturación pendiente de radicar ante los 

pagadores en cuantía de $ 1.302.7 millones, 

correspondiente a las  vigencias 2005 a 2007

1.- Controlar y Soportar dentro de los 

tiempos de la radicacion cada una de 

las facturas pendientes de soportes 

para radicar. 2.- Seguimiento 

escalonado a las facturas no radicadas 

dentro del periodo correspondiente y 

Radicarlas. 3.- Informar oportunamente 

al area de cartera sobre la radicacion 

de facturas de otros periodos. 4.- 

Control periodico sobre las cuentas a 

radicar y radicadas.

1.- (Porcentaje de 

Radicacion de 

cada periodo) N° 

de Facturas 

radicadas en 

estado de AP o 

Pendientes por 

Radicar / N° Total 

de facturas en AP 

o Pendientes por 

Radicar.

Radicar al 100% las facturas y 

cuentas generadas a los 

diferentes pagadores dentro de 

los 20 primeros dias de cada 

mes.

Subgerente 

Adminsitrativo y 

 Financiero, 

Referente 

Financiero

Armando Vargas 

Cuenca  Referente de 

Facturacion

N:A: 2008/11/01 2009/04/30 El hospital no cumplió 

con las acciones de 

mejoramiento 

propuestas, el 

término se encuentra 

vencido, toda vez que 

al cierre de esta 

auditoróa el área de 

cartera tiene $804.0 

millones, de 

facturación 
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3.3.2.2  Así mismo se  evidenció existen 

valores en el sistema por concepto de 

facturas radicadas pendientes de 

cancelación  y que no se encuentran 

formando parte de las actas de conciliación 

suscritas entre el hospital y el pagador. 

Como es el caso de  las cuentas de cobro de 

3448, 3655, 3855 de CAPRECOM.

Glosa radicada desde el año 2006  y que no 

ha sido contestada (cuenta de cobro 8377 

radicada en agosto 31 de 2006,  factura 

343144 de servicios prestados en julio 15 de 

2006.)

 Por último es necesario que la entidad 

suscriba un Plan de Mejoramiento incluyendo 

acciones  tendientes a depurar saldos que no 

representen derechos ciertos.

(1) Realizar revisión de las cuentas de 

cobro atrazadas y realizar conciliación 

con las diferentes Instituciones de 

manera oportuna



(2) Llevar a cabo el proceso de 

depuración y Conciliación de glosas por 

cada Entidad

 

(3) Realizar seguimiento y control a los 

diferentes procesos .

(1) No. Cuentas 

de cobro por 

revisar/ No. Total 

de cuentas de 

cobro de la 

vigencia



(2) Vr glosa 

contestada/Vr 

 total de glosa 

pendiente por 

contestar



(3) Número de 

procediminetos 

con seguimiento / 

número total de 

A 31 de diciembre de 2009 

realizar el 100% de las acciones 

correctivas programadas.

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente de 

Cartera 

Referente de 

Cuentas Medicas

Referente de 

Auditoria medica

Carlos Torres

Donald Gomez 

Marino.

Alberto Serna.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.3 

EVALUACION A 

LOS ESTADOS 

CONTABLES - 

Deudores - 

Deudas de Dificil 

Cobro

3.3.3.1  En ejecución del programa de 

auditoria se determinó  sobrestimación de la 

cuenta en $264.3 millones representados en 

letras de cambio con mas de tres años de 

vencimiento  de sobre las cuales ya operó el 

fenómeno de la prescripción de que trata el 

artículo 789 del Código del Comercio y que 

no representan derechos ciertos para la 

entidad. Incumpliendo los fundamentos  y 

procedimientos de control interno contable en 

el sentido de adelantar las acciones 

correspondientes para concretar su 

respectiva depuración. . En todo caso el 

reconocimiento y revelación de este proceso 

se hará de conformidad con el  régimen de 

contabilidad pública.

1. Implementar una estrategia en 

conjunto con el área Juridica y 

Contable  que permita revisar y 

establecar la prescripción de la acción 

de cobro sobre los titulos ejecutivos 

 con mas de cinco años contados a 

partir de la fecha en que se hicieron 

legalmente exigibles y llevarlos a 

comité de sostenibilidad contable con 

 el fin de que sean depurados de los 

estados financieros  del Hospital.           

                                           2. Actualizar 

los Manuales de Procedimientos de las 

áreas involucradas.

No. letras 

Depuradas/ No. 

Total de letras que 

cumplen con el 

tiempo de ley para 

su prescrpción.

A 31 de marzo de 2009 haber 

 depurado de los estados 

contables el 100% de las letras 

de cambio que cumplen con el 

tiempo establecido en la ley para 

su prescipción.

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente de 

Cartera

Carlos Torres

Referente de Cartera   

                                    

     Valdimir Ilisch 

Mendoza Asesor 

Juridico                       

                                    

               Jose 

Humberto Bohorquez 

 Referente de 

Contabilidad

N.A. 2008/11/01 2009/03/31 No se alcanzo a

cumplir la accion por

parte del hospital,

como consta en el

oficio GHE-4486-09
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.3 

EVALUACION A 

LOS ESTADOS 

CONTABLES - 

Deudores - 

Deudas de Dificil 

Cobro

3.3.3.2  De otra parte se evidencio  que no 

obstante que a esta cuenta se debe 

 reclasificar deudas por su antigüedad y 

morosidad, allí se esta registrando y 

provisionando  las letras de cambio 

inmediatamente se suscriben, en 

contravención al numeral 157 y a la 

 dinámica establecida en el Plan General de 

Contabilidad Pública.

Creación de una cuenta para 

clasificarla en la cartera corriente

N° de letras 

clasificadas en la 

cuenta corriente / 

N° de letras a 

clasificar * 100

A partir del 31 de octubre de 

2008 clasificar las letras que se 

generen  en la cuenta de cartera 

corriente.

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente de 

Contabilidad

José Humberto 

Bohórquez

Referente de 

Contabilidad

N.A. 2008/10/11 2009/10/31 Se efectuo la 

reclasificacion de la 

cuenta.
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.3 

EVALUACION A 

LOS ESTADOS 

CONTABLES - 

Deudores - 

Deudas de Dificil 

Cobro

3.3.3.3   En el proceso de ejecución del 

programa de inventarios  se realizó prueba 

selectiva el encontrando diferencias entre lo 

mostrado en el sistema de información y la 

existencia física el ítem como:   .    Sin 

embargo lo anterior no afecta la 

razonabilidad de la cuenta dado su 

representatividad  pero  si indica deficiente 

control  Interno.

Realizar seguimiento y verificación en 

la aplicación de los procedimientos del 

proceso y del mapa de riesgos de los 

mismos, dentro de la cultura del 

autocontrol.

N° de 

procedimientos 

con seguimiento / 

N° total de 

procedimientos 

del proceso

A 31 de diciembre de 2009 

realizar  evaluación de los 

procedimientos y mapa de 

riesgos de manera trimestral.

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente de 

Recursos Físicos.

Referente de 

Inventarios.

Referente de 

Inventarios.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.4 

EVALUACION 

PRESUPUESTA

L - Cuentas por 

Pagar Vigencia 

2007

3.4.5.1  En los contratos No. 688, suscrito 

con Laboratorios Baxter, 656, suscrito con 

Nitro Medical Corporation, 755, suscrito con 

Hospira Ltda., y  656/07, suscrito con 

Depósito de Drogas Boyacá, se encontró que 

no se cumple con la cláusula de Entrega de 

Elementos, en la cual se establece que 

parcialmente se entregarán los 

medicamentos, máximo en los 2 días 

siguientes al requerimiento, presentándose 

demoras superiores a las establecidas en la 

cláusula mencionada, en promedio de cuatro 

y seis días entre la fecha de factura y el 

ingreso de los elementos al almacén y en 

otras casos hasta 10 días para la entrega de 

los insumos. 

Igualmente, en el contrato No. 755/07, con 

Hospira Ltda., se encontró que el Acta de 

Liquidación no presenta fecha ni firma del 

contratista.

En el contrato No. 782, suscrito con 

Compufast Premium, por valor de 

$53.882.000, presenta Acta de Liquidación 

sin fecha, ni firmas del contratista y el 

gerente encargado. Asimismo, se inicia su 

ejecución con la aprobación de la póliza el 30 

de agosto de 2007 y aparece en el acta de 

liquidación que inicia su ejecución el 5 de septiembre de 2007.

Se establecerá para los nuevos 

contratos de suministro un mismo 

tiempo de entrega, que contemple el 

stop de inventario mínimo que 

manejará el Hospital.

N° de insumos 

con entrega 

oportuna / N° total 

de insumos 

solicitados

Realizar seguimiento al 100% de 

los contratos para hacer cumplir 

la obligación pertinente a la 

entrega de suministros de los 

nuevos contratos.

Subgerencia 

Administrativa y 

Referente de 

recursos Físicos.

Supervisor del 

contrato, Referente de 

Farmacia, Referente 

de Almacen.

N.A. 2008/11/01 2009/06/30 La entidad cumplió 

con las acciones 

propuestas.

2C

22

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.1  De la muestra evaluada se establece 

que el 78.3% de los contratos ejecutados 

durante la vigencia 2007 carece de informe y 

reporte de gestión por parte de supervisor de 

estos, lo cual  impide a la administración 

contar con el  seguimiento a la ejecución y el 

cumplimiento de los compromisos del 

contratista, incumpliendo el Manual de 

Interventoría MAJ01-03 adoptado mediante 

Resolución 115 de abril 13 de 2007.

Se hará nuevamente las socialización 

del manual de Interventoría con los 

supervisores de contratos y sus 

asistentes para que reposen en cada 

carpeta contractual todos los soportes 

referente a supervisión y se revisara 

periódicamente.

N° de contratos de 

la vigencia con el 

total de 

documentos/N° 

total de contratos 

de la institución, 

de la vigencia  * 

100

El 100% de los contratos 

deberán contener los 

documentos soportes e informes 

emitidos por los supervisores.

Oficina Asesora 

Juridica

* Dra. Diana González 

Vargas.

Oficina asesora 

juridica 

* Supervisoreess de 

contratos

R. Humano: 

1 Referente 

de 

Contratación

.

2008/11/01 2009/10/31 Se evidencio la 

socialización del 

manual de 

supervición, sin 

embargo  esta no 

producido el impacto 

deseado por cuanto 

las carpetas de los 

contratos siguen 

estando incompletas.
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.2   El 43.48% de las  pólizas suscritas 

para los contratos evaluados por este ente de 

control no consignan  fecha de cuando se 

suscribió ni las firmas de las personas 

tomadoras de las mismas, en el contrato Nº 

824-07 firmado con la cooperativa 

PROMOVIENDO, se encuentra duplicidad en 

las garantías pero, en una aparece aprobada 

y otra sin aprobar (tienen los mismos 

amparos y cubrimientos), incumpliendo el 

articulo 4, numeral 6 del Acuerdo 003 de 

marzo 3 de 2006 expedido por Junta 

Directiva del Hospital de Engativá.

Se revisaran cada una de las garantías 

solicitadas en los diferentes contratos y 

serán aprobadas una vez verificadas 

las fechas y valores estipulados en 

estas, y que cuenten con la firma del 

tomador.

N° de contratos de 

la vigencia con el 

total de polizas 

aprobadas/N° total 

de contratos  de la 

vigencia * 100

El 100% de los contratos 

deberán contener las pólizas 

aprobadas y firmadas por los 

tomadores.

Oficina Asesora 

Juridica

* Diego Díaz.

Técnico administrativo

Oficina asesora 

juridica

N.A. 2008/11/01 2009/10/31 Se cumplión con la 

acción  propuesta. 
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.3   No existen informes de interventoría 

del contrato Nº 044 de 2007, Prestación de 

Servicios de Revisoría Fiscal. En el soporte 

documental del citado contrato no hay 

registros que evidencien la existencia de los 

 informes que debió presentar el supervisor y 

la administración no presentó esta 

documentación al equipo auditor en el 

momento que le fue solicitada. Se incumple 

el Manual de Interventoría MAJ01-03 

adoptado mediante Resolución 115 de abril 

13 de 2007.

Se hará nuevamente las socialización 

del manual de Interventoría con los 

supervisores de contratos y sus 

asistentes para que reposen en cada 

carpeta contractual todos los soportes 

referente a supervisión y se revisara 

periódicamente.

N° de contratos de 

la vigencia con el 

total de 

documentos/N° 

total de contratos 

de la institución, 

de la vigencia  * 

100

El 100% de los contratos 

deberán contener los 

documentos soportes e informes 

emitidos por los supervisores.

Oficina Asesora 

Juridica

* Dra. Diana González 

Vargas.

Oficina asesora 

juridica 

* Supervisoreess de 

contratos

R. Humano: 

Referente de 

Contratación

.

2008/11/01 2009/10/31 Se cumplión con la 

acción  propuesta. 
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.4   Como  resultado de la visita 

realizada al área de preparación de alimentos 

del Hospital Engativa el día 21 de agosto de 

2008 se establece que el contratista 

incumple con la obligación de asignar dos 

nutricionistas una para el ejercicio de la 

función de administradora y la segunda para 

la supervisión. La firma Nutrir de Colombia 

en la  ejecución del  contrato Nº 549-07 

asignó una nutricionista administradora y una 

administradora hotelera para la supervisión, 

incumpliendo los términos de referencia para 

esta contratación, Capítulo II, numeral 2.2.

Evaluación del cumplimiento 

contractual con relación al personal 

solicitado.Observaciones de 

cumplimiento al contrato. Revisar 

ejecución de 

correcciones.Comunicación de 

incumplimiento a Subgerencia de 

Servicios de Salud y Jurídica.Realizar 

requerimiento sobre cumplimiento y 

aplicación de clausulas contractuales

No. de 

Nutricionistas 

Servicio 

Alimentos/   No de 

Nutricionistas 

solicitadas según 

los términos del 

contrato X 100

A enero se habra realizado 

mensualmente evaluacion al 

cumplimiento contractual.

Subgerencia de 

Servicios de Salud/ 

Nutrición/ Jurídica

Sub gerencia de 

Servicios de Salud / 

Nutricion/ Jurídica

NA 2008/11/01 2009/01/31 No se cumplio con la 

totalidad de las 

acciones propuestas. 

No se aplico ninguna 

clausula contractual 

aunque se continuo 

con el incumplimiento 

contractual.
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.5  En el área entregada a la empresa 

NUTRIR de Colombia para la elaboración de 

alimentos se encontraron 2 marmitas y una 

freidora industrial que no han sido utilizada 

en razón a no cumplir con las condiciones 

técnicas operativas para la elaboración de 

alimentos, elementos que fueron entregados 

por la Secretaria Distrital de Salud como 

parte de la infraestructura hospitalaria.

Solicitud concepto técnico de los 

esquipos, instalación y funcionamiento. 

Acorde al concepto definir viabilidad de 

puesta en funcionamiento de los 

equipos. Comunicar a Subgerencia 

Financiera y Administrativa. 

Notificación a la empresa contratista.

No. De equipos en 

funcionamiento/     

          No. Total de 

equipos X 100

A enero se tendra la definición de 

la utilización de los equipos.

Subgerencia de 

Servicios de Salud/ 

Nutrición/ Servicios 

de Apoyo/ 

Subgerencia 

administrativa y 

Financiera

Subgerencia de 

Servicios de Salud/ 

Nutrición/ Servicios de 

Apoyo/ Subgerencia 

administrativa y 

Financiera

NA 2008/11/01 2009/01/31 Se cumplión con la 

acción  propuesta. 
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.6   De seguimiento a los documentos 

del contrato 549-07 se establece que la firma 

Nutrir de Colombia ubicada en la sede calle 

80 está preparando y distribuyendo alimentos 

para enviar al hospital de chapinero, que la 

supervisora comunica lo sucedido a la 

Subgerente de Servicios de Salud del 

Hospital para lo de su competencia y quien 

no toma las medidas correctivas para evitar 

nuevos eventos de esta naturaleza. Se 

incumple los términos de referencia del 

contrato 549-07, en su capítulo II, numeral 

2.23. Por lo anterior, se incumple con lo 

normado en la Ley 734 de 2002 Código 

Disciplinario Único.

Aplicación  de la normatividad vigente 

en materia de distribución de alimentos. 

Oficio a la empresa contratista respecto 

a la prohibición de trasladar dietas 

desde calle 80 a centros externos. 

Supervisiones directas al Servicio de 

Alimentos. Acciones concordantes al 

cumplimiento.

No. de 

supervisiones 

aceptables/           

                              

     No. Total de 

supervisiones X 

 100

A enero se habra realizado la 

evaluacion mensual al 

cumplimiento contractual

Subgerencia de 

Servicios de Salud/ 

Nutrición/ Jurídica

Subgerencia de 

Servicios de Salud y 

Nutrición

NA 2008/09/04 2009/01/31 Se cumplión con la 

acción  propuesta. 
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.6 

EVALUACION A 

LA 

CONTRATACIO

N - 

Observaciones 

Generales a la 

Contratación

3.6.1.7  Resultado del evaluación técnica 

realizada por esta Contraloría al contrato de 

obra Nº 955-07, suscrito para la Construcción 

y Reforzamiento Estructural del CAMI  Ferias 

FASE I, y valoración de su documentación se 

determina que la Fase I y la Fase II, no son 

claras. No se pudo determinar de donde a 

donde van dichas Fases, por lo anterior 

examino la documentación que reposa en los 

contratos Nº 954-08 Fase II Ferias y 

estableciéndose que el  objeto es el mismo; 

 en la Oficina de Servicio de Apoyo del 

Hospital no existe evidencia que permita 

determinar claramente los límites de cada 

una de las fases citadas.

Aplicar los procedimientos para el 

control documental y la trazabilidad de 

los diferentes contratos de obra.

N° de documentos 

revisados / N° 

total de 

documentos a 

revisar * 100

A  31 de marzo de 2009 haber 

revisado la documentación y 

aplicado los procedimientos para 

la conservación documental.

Servicios de apoyo Interventor de la obra 

(contrato 949-07) 



Arquitecto del área de 

servicio de apoyo

N.A. 2008/11/01 2009/03/31 Se cumplión con la 

acción  propuesta. 
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.7 

EVALUACION 

PLAN DE 

DESARROLLO 

Y BALANCE 

SOCIAL Plan de 

Desarrollo

3.7.1  La Junta Directiva aprobó mediante 

resolución el Plan de Desarrollo Institucional 

con un horizonte a cinco años y planifico su 

operacionalización tan solo para un periodo 

de dos años; quedando descubierto tres años 

en los cuales se suceden los cambios de 

administración Distrital y Local que afectan 

los objetivos y metas previstas. Al no haber 

formulado el Plan de Gestión al inicio de la 

administración correspondiente al periodo 

2004  2007 se incumplió el requisito 7.3.7.1 

Planificación del diseño y desarrollo de la 

NTC-ISO 9001 y el requisito d) del numeral 

4.2.1., título 4.2 Requisitos de la 

Documentación, dado que no se cuenta con 

los procedimientos respectivos para la 

formulación del Plan de  Gestión.

PLANEAR

I.Elaboración  y Adopción de:

1. Plan de  Desarrollo Institucional 2008-

2012

2. Plan Estrategico o  de Gestión 2008-

2012.

3. Plan de Gestión gerencial de 

acuerdo a lo establecido en el Decreto 

357 de 2008 y Resolución del Ministerio 

de la Protección Social No. 473 de 

2008.

HACER

II.Socialización de los  siguientes 

elementos:1. Plan de  Desarrollo 

Institucional 2008-2012

2. Plan Estrategico o  de Gestión 2008-

2012.

3. Plan de Gestión gerencial de 

acuerdo a lo establecido en el Decreto 

357 de 2008 y Resolución del Ministerio 

de la Protección Social No. 473 de 

2008.

Implementacion de acciones 

 propuestas en los  planes.

VERIFICAR

III.Evaluación y monitoreo de cada uno 

de los planes.

Porcentaje de 

cumplimiento de 

las acciones 

establecidas en 

para la 

conformación del 

Sistema de 

Planeación 

Institucional:

 No. de  acciones 

 ejecutadas/ 

Numero de 

 acciones 

programadas *100

A 31 de   Noviembre de 2009 la 

institucion haber dado 

cumplimiento al 100% de las 

 actividades  programadas.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

I. -II Diana E. Carvajal 

M.- Jefe Oficina 

Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

III .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

I- II-IIIJefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

IV-V . Comité de 

control interno y 

calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/11/30 Se evidencó que la 

entidad formuló el 

Plan de Desarrollo 

Institucional el cual 

fue aprobado por la 

Junta Directiva 

mediante Acuerdo 16 

de 2008. 

Adicionalmente se 

observó que el área 

de Planeación esta 

realizándo 

seguimiento y 

análisis de los 

resultados 

presentados para la 

vigencia 2009.                                                     

El hospital no ha 

realizado análisis de 

resultados ni 

concertado acciones 

de mejoramiento para 

las observaciones 

encontradas.                                

La entidad aún 

cuenta con término 

para cumplir las 
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Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.7 

EVALUACION 

PLAN DE 

DESARROLLO 

Y BALANCE 

SOCIAL Plan 

Operativo Anual - 

POA

3.7.2  Los planes operativos, fueron 

elaborados para las diferentes áreas de la 

entidad, con base a los objetivos corporativos 

y a los procesos asistenciales y 

administrativos, con la finalidad de dar 

cumplimiento al Plan de Desarrollo, sin que 

obre acto administrativo para su aprobación. 

Su seguimiento fue realizado anteriormente a 

través de una herramienta BSC o tablero 

integral de mando, pero durante la vigencia 

2007 no se implementó y la labor de 

seguimiento se convirtió básicamente en una 

tarea del área de Planeación. Se manejó 

autoevaluación manual sin proceso de 

verificación y  se evidencian limitaciones para 

su seguimiento y evaluación por cuanto 

algunas metas e indicadores de 

cumplimiento son deficientes al no permitir 

cuantificar los resultados.

PLANEAR

1. Revisón y Ajuste de los  procesos de 

Planificación estrategica y de 

formulacion y evaluacion de Planes 

operativos anuales.

2. Establecimiento de  metodologia 

institucional de elaboración de Planes 

operativos de Acuerdo al Plan de 

Desarrollo de la Institucion, al 

 desarrollo  de los  proceso y al 

compromiso de las  acciones de 

mejora.   

HACER   

3. Socialización de los  procesos  y 

metodologia ajustada de eeaboracion 

de Planes.       

2. Elaboración  de Planes operativos.

3. Revisón tecnica de los Planes 

 operativos

4. Aprobación por Junta Directiva.

VERIFICAR

5. Evaluación y seguimiento mediante 

los  indicadores establecidos en los 

planes. - Verificacion de la Evaluación 

de los Planes Operativos.

1. Porcentaje de 

 procesos que 

 cuentan con Plan 

operativo para la 

vigencia 2009 : 

 No.  de Procesos 

con Plan 

Operativo 

Aprobado  por la 

 Junta Directiva/ 

Total de Procesos 

 institucionales * 

100

2. Indicador de 

cumplimiento: 

No. De 

verificaciones 

realizadas a los 

informes de 

gestión/No. De 

verificaciones 

programadas.

A  31 de Diciembre de 2008 la 

 Institución cuenta  con los 

Planes operativos para la 

vigencia 2009 aprobados  por la 

Junta Directiva

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1,2,3,4,6.Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

2,5.7 Referentes de 

proceso y/o Area.

5, Dr. Max Sierra, Jefe 

de Oficna de  Gestión 

Publica.

6,Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2008/12/31 Actualmete los 

Planes Operativos 

Anuales (POA) fueron 

aprobados por la 

Junta Direstiva 

mediante Acuerdo 

xxx de 2009.                                   

El Area de 

Planeación del 

hospital realiza 

seguimiento a los 

avances de cada una 

de las áreas de 

acuerdo a las 

actividades 

programadas en cada 

una.
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3.7.3   En el Proyecto Integral en Salud, 

vigencia 2007, aprobado por la instancia 

correspondiente; la SDS,  se establecieron 

17 actividades y 64 metas para su 

seguimiento que contemplan indicadores de 

calidad y producción. Este ente de control 

validó esta información y estableció un 

porcentaje de ejecución del 60% con 

respecto a la metas, lo cual significa una baja 

gestión, y por otra parte, concluye que la 

información reportada por el hospital no es 

confiable, con respecto a las metas de 

entrega de medicamentos, oportunidad de 

las citas, entre otras.

Realizar seguimiento para verificar 

cumplimiento de la gestión del Proyecto 

Integral de Salud y la aplicación 

correcta y oportuna de los procesos y 

procedimientos para su ejecución y 

reporte de información.

N° de actividades 

realizadas según 

el Proyecto 

Integral de Salud / 

N°  total de 

Actividades 

programadas * 

100.



N° de reportes 

oportunos y 

confiables / N° de 

reportes a realizar 

* 100

A 31 de Diciembre de 2009 

realizar informes de gestión 

trimestral para la evaluación del 

cumplimiento de las actividades 

pactadas y el cumplimiento de 

los procedimientos a ejecutar.

* Subgerente de 

Servicios de Salud.

* Referente de 

Salud Pública.

* Referente de Salud 

Pública.

N.A. 2008/11/01 2009/02/28 Se pudo evidenciar 

que el área de 

planeacón esta 

realizando 

seguimiento al 

cumplimiento de 

metas, con el fin de 

establecer el % de 

ejecución del 

proyecto PIS
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3.7.4  Con respecto al tema de seguridad 

social del personal contratado por la 

cooperativa Promoviendo, se pudo observar 

que de manera reiterativa no se relacionan 

soportes de pagos por AFP, EPS y caja de 

compensación a varios asociados, soportado 

en los oficios remitidos a la cooperativa por 

parte del subgerente administrativo, 

supervisor del contrato, pero no se procede a 

dar cumplimiento al manual de Supervisión e 

Interventoría para los contratos suscritos 

adoptado por el hospital mediante resolución 

No. 115 de 2007. Por lo anterior se incumple 

con lo normado en la Ley 734 de 2002 

Código Disciplinario Único y lo establecido en 

la legislación de Seguridad Social vigente.

PLANEAR .-En el contrato debe quedar 

claro los compromisos a cumplir.           

                    HACER. Conocer el 

contenido de las obligaciones 

establecidas en el Contrato.               

 VERIFICAR Realizar seguimiento  a 

las obligaciones contractuales y 

ejecutar las acciones administrativas 

pertinentes de acuerdo con el manual 

de contrataciòn y el manual de 

interventoria y supervición ante el 

incumplimiento de las obligaciones., 

cumplimiento de las obligaciones 

establecidas en el contrato, exigir a los 

supervisores el cumplimiento de los 

informes.                            Establecer 

planes de mejora individuales y 

Nº de obligaciones 

contractuales con 

seguimiento / Nº 

total de 

obligaciones 

contractuales * 

100

A 31 de marzo de 2009 haber 

realizado periodicamente 

seguimiento a las obligaciones 

contractuales y realizado las 

acciones administrativas para el 

cumplimiento de lasmismas.

* Subgerencias 

Administrativa  

* Subgerencia de 

Servicios 

* Referente de 

Talento  Humano

* Dra Nelly Pinilla

* Dr William 

Rodriguez, 

* Dora Elsa Guevara 

Gutierrez

* William Rodriguez 

uribe.         Nelly 

Pinilla Moya y demas 

supervisores

N.A. 2008/11/01 2009/03/31 En agosto de 2008 el 

área de Talento 

Humano empezó a 

hacer seguimiento y 

cruce de base de 

datos con el fin de 

establecer y requerir 

al contratista por el 

no pago de los 

aportes parafiscales 

de los afiliados a la 

cooperativa. Es de 

aclarar que en la 

actualidad el hospital 

no realiza 

contratación por 

cooperativa de 
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3.7.5  Por contratación de personal 

asistencial y administrativo se presento un 

incremento (variación) del 69% en la vigencia 

2006 con respecto al año 2005. Para la 

vigencia 2007 este incremento fue del 30% 

con respecto a la vigencia 2006 y del 119% 

con respecto a la vigencia 2005. En lo 

transcurrido a junio 30 de 2008 ya se ha 

gastado el 44% de lo ejecutado en el 2007 

por este rubro. Este gran incremento en los 

costos de contratación de personal ante el 

descenso de la productividad en las 

diferentes áreas asistenciales y 

administrativas es el resultado de deficientes 

mecanismos de supervisión y control.   Con 

fundamento en lo establecido en preámbulo 

de la Ley 100 de 1993, Decreto 1011 de 

2006, que Establece el Sistema Obligatorio 

de Garantía de la Calidad en Salud, 

Resolución 1446 de 2006 del Ministerio de la 

Protección Social Por la cual se define el 

Sistema de Información para la Calidad y se 

adoptan los indicadores de monitoría del 

Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad 

de la Atención en Salud y la Circular Externa 

Contratar personal de acuerdo a 

capacidad instalada, justificación clara 

y perfìl requerido segùn demanda del 

servicio

Nro de 

requerimientos 

suministrados / 

Nro de 

requerimientos 

solicitados

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado adecuadamente el 

100%  los procedimientos para 

suplir los requerimientos de 

personal según las vigencias

Subgerentes, 

Administrativo y de 

servicios de Salud

* Dra Nelly Pinilla.

+ Dr William 

Rodriguez- 

* Dora Elsa Guevara 

Gutierrez

* Referentes de 

Procesos

N.A. 2008/10/15 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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3.7.6   Con referencia al área de cirugía, se 

estableció un porcentaje de cancelación de 

las mismas correspondiente al 10,5%., 

incrementándose en el  año 2008, donde en 

el primer semestre ya se cuenta con un 

porcentaje de cancelación de cirugía del 

10,1%. Entre las causas de cancelación de 

cirugía, el 41% (196 cirugías) obedeció a 

causas internas del hospital, siendo la más 

significativa la falta de insumos, evidenciando 

deficiencias administrativas.

1. Se ajustaran los procedimientos 

establecidos para el suministro de 

insumos al servicio, de acuerdo a las 

directrices del SGC y se realizará la 

verificación mensual de acuerdo a lo 

establecido en el POA 2009. teniendo 

en cuenta el historico de consumo y 

actividades asistenciales y presupuesto 

asignado.

2. Realizar llamadas previas a los 

pacientes de cirugia programada para 

confirmar la asistencia a la cirugia

3. Coordinar semanalmente con el Area 

de Recursos Fisicos la disponibilidad 

de los insumos necesarios para la 

realizacion de todas las cirugias 

programadas

4. Incluir en el proceso de 

programacion de cirugia el seguimiento 

a las cancelaciones de cirugia y la 

evaluacion de las causa para su 

correccion de la causal de cancelacion 

y la reprogramacion en el menor tiempo 

posible. De igual forma se debe 

informar a las areas de Subgerencia de 

servicios de salud, administrativa y 

calidad para su seguimento.

1. Insumos 

solicitados en el 

servicio/ insumos 

suministrados

2. Nº de personas 

llamadas para 

confirmar la 

asistencia a 

cirugia 

programada del 

dia siguiente  // 

 Total de personas 

programadas para 

cirugia 

programada del 

dia siguiente  * 

 100

3. Nº de cirugias 

canceladas por 

falta de insumos 

en la semana  // 

 Total de cirugias 

programadas en 

la semana  *  100

4. Nº de personas 

con cirugias 

canceladas 

reprogramadas 

para su cirugia  // 

 Total de personas 

1. A 30 de junio de 2009 haber 

implementado y desarollado 

adecuadamente la herramienta 

para la entrega oportuna de los 

insumos-

2. Al 15 de Octubre se debera 

tener reporte diario de las 

llamadas realizadas a los 

pacientes de Cirugia Programada

3. Al 1 de Noviembre no se 

deberan cancelar cirugias 

programadas por falta de 

insumos

4. Al 30 de Octubre se deberan 

haber realizado las cirugias 

canceladas del mes de 

Septiembre

Subgerencia 

Administrativa- 

 Subgerencia de 

servicios de Salud - 

Cirugía 

Programadas

Referente de 

Recursos Fisicos- 

Referente de Salas de 

Cirugia- Referente de 

Farmacia.

N.A. 2008/10/15 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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3.7.7  Con relación a la consulta externa 

especializada, es notable el hecho que el 

hospital no haya implementado indicadores 

que permitan medir: 1. El número de 

usuarios a quienes no se les asignó cita 

(Demanda no atendida) y 2. El tiempo de 

espera para la atención de la cita por 

especialidad para la vigencia 2007. Estos 

indicadores son complemento para ejercer 

una atención con calidad y son el soporte 

para proyectar correctivos y metas en cuanto 

a cobertura y oportunidad. 

Ahora bien, con relación al indicador de 

oportunidad de la asignación de cita en la 

consulta médica especializada, el cual 

permite medir la oportunidad en la respuesta 

a la necesidad de la atención bajo el 

siguiente criterio: es la sumatoria total de los 

días calendario transcurridos entre la fecha 

en la cual el paciente solicita cita para ser 

atendido en la consulta médica especializada 

y la fecha para la cual es asignada la cita / el 

número total de consultas médicas 

especializadas asignadas en la institución 

por el hospital (Circular Externa 030 de 2006 

1. Diseñar  un Indicador que evalúe la 

relación entre los recursos y su grado 

de aprovechamiento por parte de los 

procesos o actividades del sistema.

2. Implementar indicador demanda 

atendida. Acorde a los resultados, se 

ajustaran mensualmente, horas 

contratadas especialista que se ajusten 

a la medicion de la demanda no 

atendida.

Demanda no 

Atendida:

Número de 

usuarios a los que 

no se asignó 

consulta/total de 

citas asignadas. 

Por 100.         

Oportunidad: 

Tiempo 

transcurrrido entre 

la solicitud y la 

asignacion de la 

cita por 100.

Adelantar A 31 de diciembre de 

2009 el 100% de la medicion de 

los Indicadores.

Subgerencia de 

Servicios de Salud

Referente de Consulta 

Externa

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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3.7.8  Los resultados de indicadores de 

oportunidad reportados por el hospital para 

consultas de medicina especializada, no 

tienen validez, 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. 

Se verifica, que se asignan citas los primeros 

2 o 3 días del mes hasta llenar las diferentes 

agendas de los médicos y se suspenden 

hasta el mes siguiente, de manera que los 

pacientes tienen que regresar el próximo mes 

y someterse nuevamente a largas filas, con 

el agravante de tener que madrugar aun 

mas, para lograr obtener una cita de consulta 

especializada, lo cual no se explica en un 

hospital cuyo problema seleccionado en el 

Balance Social son las barreras de acceso, 

incumpliendo con sus objetivos estratégicos.

1. Diseño de un Indicador como una 

variable  que provea datos de la 

situación y evolución, si se comparan 

las cifras en varios momentos.           

Esta accion correctiva sera incluida en 

el POA, para su consecuente 

seguimiento y medicion.

2. De acuerdo al historico mensual 

presentado en la medicion de la 

demanda no atendida, se solicitara la 

necesidad de horas especialista según 

variabilidad observada a la sub-

gerencia de salud, para cubrir la 

Oportunidad requerida.           Esta 

accion correctiva sera incluida en el 

POA, para su consecuente seguimiento 

y medicion.

Oportunidad: 

Tiempo 

transcurrrido entre 

la solicitud y la 

asignacion de la 

cita por 100.

A 31 de diciembre de 2009 

 Ajustar y realizar seguimiento al 

Indicador de Oportunidad.

Subgerencia de 

Servicios de Salud

Referente de Consulta 

Externa

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 El hospital cuntinua 

con agendas 

cerradas en algunas 

especialidades, lo 

que indica que el 

indicador de 

oportunidad de citas 

que reporta no es 

real.                                                           

La entidad aun 

cuenta con términos 

para cumplir las 

actividades 

propuestas.
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3.7.9  El incumplimiento de la meta de 

sistematizar el 100% de las historias clínicas, 

además de interferir con el desarrollo del 

programa de una infraestructura moderna y 

eficaz, deteriora aun mas la calidad de la 

prestación de los servicios y se convierte en 

otra barrera de acceso del paciente, 

generando en múltiples ocasiones la 

suspensión de la cita o procedimiento, 

 vulnerando las políticas de oportunidad y 

accesibilidad.

1. Revisar, ajustar y socializar los 

procesos y procedimientos que 

incluyan adquisicion e implementacion 

de nuevas  tecnologias con el fin de 

 garantizar  que los proyectos  cuenten 

con  factibilidad  financiera y tecnica.

2. Sistematizacion de la historia Cínica 

al 100% en todos los servicios

3. Seguimiento y soporte de la  Historia 

 Clinica dentro del POA  del area  del 

area  de R.T y sistemas

4. A traves  del comite de Historia 

Clinica se hara seguimiento 

permanente para que los procesos que 

No de procesos  a 

revisar/ No de 

procesos   

revisados * 100     

                No. De 

servicios para 

sistematizar con 

historia clínica  / 

No. De servicios 

sistematizados 

con historia clínica 

 *100

Realizar  la sistematizacion de 

historias clinicas en el 100% de 

de los servicios de la Entidad

* Subgerencia 

Servicios de Salud

* Referente de 

Recursos 

Tecnologicos y de 

Sistemas

Referente de 

Recursos 

Tecnologicos y de 

Sistemas     

 Subgerencia 

Servicios de Salud

Humano 

(sistemas) y 

tecnologia

2008/11/01 2009/03/31 De acuerdo a la 

información dada por 

la oficina de OGPA 

se pudo establecer 

que la historia clínica 

aún no se encuentra 

100% sistematizada 

en el hospital.
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3.7.10  Es importante establecer que las 

farmacias del hospital son otra muestra del 

descontrol administrativo; sin referente, sin 

planeación, sin control, sin verificación. Por 

otra parte, la situación  financiera también se 

involucra en la inoportunidad de adquisición y 

suministro de los medicamentos, afectando 

la prestación del servicio.  

De un total de 832 medicamentos y 

materiales medicoquirúrgicos, 600 no 

cumplen con el stock mínimo, lo que equivale 

al 72% y 385 están en cero de stock, lo cual 

corresponde al 46% del total de 

medicamentos.

Se realizo la contratacion de un 

referente idoneo el cual verifica la 

existencia de los procesos y 

procedimientos del area y su 

aplicabilidad se realiza la socializacion 

e implemtacion de los mismos. Se hara 

inclusion de la actividad de revision y 

seguimiento de todos los procesos del 

area dentro del Plan Operativo Anual.

No de procesos y 

procedimientos 

implementados y 

con seguimiento 

 //  No total de 

procesos del area 

 *  100

Garantizar el 100% del 

seguimiento, evaluacion dy 

cumplimiento de los procesos y 

procedimientos del area

Farmacia Referente de 

Farmacia

N.A. 2009/01/01 2009/12/31 El hospital contrató 

una química 

farmaceutica para el 

manejo de la 

farmacia tanto 

hospitalización como 

ambulatoria, se pudo 

establecer que 

existen 

procediminetos para 

el manejo de la 

farmacia.

2C

39

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.7 

EVALUACION 

PLAN DE 

DESARROLLO 

Y BALANCE 

SOCIAL - 

Proyectos de 

Inversión - 

Medicamentos 

ambulatorios

3.7.11  El hospital contrata el despacho de 

los medicamentos ambulatorios a través de 

la firma PHARMA EXPRESS, en donde se 

pudo observar deficientes mecanismos de 

control e incumplimiento contractual al 

verificar: 1. No disponen de un registro real 

de los medicamentos agotados. 2. No 

distribuyen a los domicilios de los usuarios 

los medicamentos pendientes. 3. Incumplen 

con el término de 24 horas para suministrar 

los medicamentos agotados. 4. No hay 

control de los días transcurridos sin entregar 

el medicamento. 5. La contratista esta 

facturando y cobrando los copagos de los 

medicamentos pendientes sin hacer la 

entrega de los mismos. Nuevamente no se 

esta dando cumplimiento al manual de 

interventoría adoptado mediante resolución 

No. 115.

Realizar seguimiento  a las 

obligaciones contractuales y ejecutar 

las acciones administrativas pertinentes 

de acuerdo con el manual de 

contrataciòn y el manual de 

interventoria y supervición ante el 

incumplimiento de las obligaciones.

Nº de obligaciones 

contractuales con 

seguimiento / Nº 

total de 

obligaciones 

contractuales * 

100

A 31 de marzo de 2009 haber 

realizado periodicamente 

seguimiento a las obligaciones 

contractuales y ejecutado las 

acciones administrativas para el 

cumplimiento de las mismas.

* Subgerencia de 

Servicios

* Dr William 

Rodriguez, 

* Supervisor del 

contrato.

N.A. 2008/11/01 2009/03/31 El hospital no tiene 

un indicador que 

permita evidenciar la 

oportunidad de 

entrega de 

medicamentos.

0A

40

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.7 

EVALUACION 

PLAN DE 

DESARROLLO 

Y BALANCE 

SOCIAL - 

Proyectos de 

Inversión - 

Medicamentos 

ambulatorios

3.7.12   Del seguimiento efectuado a la 

entrega de medicamentos ambulatorios en la 

tercera semana de agosto de 2008 se 

establece que el 60% de las formulas son 

despachadas parcialmente como 

consecuencia de la formulación de 

medicamentos No POS. El 15 % no se pudo 

establecer si fueron o no entregados por no 

cantar con sello de despachado No POS o 

pendiente. El 6% de las fórmulas no son 

entregadas por carecer de medicamentos. 

Los medicamentos para las personas adulto 

mayor no se hace efectiva la entrega de los 

pendientes, incumpliendo para este último 

caso la Ley 1117 de 2007

Se implementara el uso de 

herramientas administrativas como el 

de gestión logística, con el cual 

obtendremos el producto adecuado, en 

la cantidad precisa y al momento 

exacto para la entrega de los 

medicamentos ambulatorios.

Nª total de 

medicamentos 

entregados / Nª 

total de 

medicamentos 

solicitados * 100

A 30 de junio de 2009 haber 

implementado y desarollado 

adecuadamente la herramienta 

para la entrega oportuna de los 

medicamentos-

Subgerencia 

Administrativa- 

 Subgerencia de 

servicios de Salud

Referente de 

Recursos Fisicos- 

Referente de 

Farmacia.

N.A. 2008/11/01 2009/06/03 En los archivos 

entregados por la 

farmacia no se puede 

evidenciar el 

cumplimiento de las 

acciones de mejora 

planteadas por el 

hospital, no se 

maneja indicador de 

oportunidad y 

cobertura de entrega 

de madicamentos.
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3.7.13  Los medicamentos vencidos son 

retirados de la farmacia mediante un 

comprobante de consumo interno bajo el 

código 105 al almacén general. En el 

almacén proceden a la desnaturalización 

(destrucción) de los mismos mediante 

solicitud verbal sin dejar un registro ni 

documento de soporte. Se evidenció que 

fueron entregados al almacén para su 

destrucción por parte de farmacia, siete 

grupos de medicamentos vencidos que 

representan un valor de $2.039.182 pesos, 

mediante los comprobantes No. 027285 y 

027306 del 17 y 18 de agosto de 2008 

respectivamente. Se genera detrimento fiscal 

e incumplimiento de la Ley 734 libros I y II y 

del Manual de procedimientos 

administrativos y contables para el manejo y 

control de los bienes en los entes públicos 

del Distrito Capital. (Resolución 01 de 2001).

Actualizar el procedimiento de rotación 

de medicamentos y verificar su 

cumplimiento de acuerdo al SGC, asi 

mismo diseñar un procedimiento que 

garantice la adecuada destrucción de 

medicamentos vencidos en 

cumplimiento a lo establecido en la 

Resolución No 001 de 2001 de la 

Secretaria de Hacienda Distrital y que 

se ajuste a los lineamientos 

contemplados en el SGC y al cual se le 

hara verificación trimestral de acuedo al 

POA 2009.

Numero de 

procedimientos 

ajustados / 

Numero de 

procedimientos 

del área.

Procedimiento 

diseñado para 

destrucción de 

medicamentos / 

Procedimiento 

Proyectado para 

destrucción de 

medicamentos. X 

100-Numero de 

verificaciones 

realizadas / 

Numero de 

verificaciones 

programadas x 

A 30 de marzo de 2009 haber 

diseñado el procedimiento de 

baja de medicamentos.

Subgerencia 

Administrativa- 

 Subgerencia de 

servicios de Salud

Referente de 

Recursos Fisicos- 

Referente de 

Farmacia.

N.A. 2008/11/18 2009/03/30 Se está 

implementando al 

semaforización del 

almacén de la 

farmacia. Se 

implementaron 

procedimientos para 

realizar gestión de los 

medicamnetos 

próximos a vencer (6 

meses) y el manejo 

de los medicamentos 

vencidos. 
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3.7.14  El desorden administrativo y operativo 

que identifica al proceso o área de 

facturación del Hospital Engativa desde 

vigencias anteriores y en la actualidad, se 

caracteriza por una deficiente 

implementación de procedimientos, sistemas 

de información no operativos, ausencia total 

de mecanismos de control y verificación, 

carencia de interrelación, acople y 

seguimiento de los diferentes responsables 

de la cadena, alta rotación  de personal, no 

aplicación de los sistemas de calidad, no 

inducción, capacitación infructuosa, entre 

otras, lo cual se materializa en el 

desconocimiento de la administración de las 

verdaderas cifras de facturación bruta y neta 

radicadas a los diferentes pagadores, perdida 

de la memoria histórica del área de 

facturación careciendo de puntos de 

referencia, reprocesamiento operativo de la 

información con el consecuente desgaste 

económico y administrativo y gran 

incremento de facturación sin radicar.

1.- Revisar y ajustar los procedimientos 

de facturacion acorde  con las 

necesidades de los servicios a prestar 

y facturar. 2.- Aplicar y hacer 

seguimiento a los mecanismos de 

control existentes en los 

procedimientos de facturacion. 3.- 

Divulgar y Socializar al personal de 

facturacion y areas conexas los 

procedimientos de facturacion. 

3.- Disminuir al minimo la rotacion o 

salida de personal, por causas 

diferentes a fraude e incumplimiento 

técnico de sus actividades que 

impacten los servicios y el 

procedimiento de facturacion. 

4.- Divulgar y socializar el manual de 

calidad y sus anexos a todo el personal 

de facturacion

5.- Velar por la calidad del registro y 

recopilacion de la informacion del area 

de facturacion.   6.- Recuperacion del 

Archivo historico de facturacion.  7.- 

Evaluar al personal de facturacion 

sobre la aplicacion de la normatividad 

en SGSSS y de los procedimientos de 

facturacion.

1.- N° de 

asistentes a la 

capacitacion / N° 

total del personal 

de facturacion x 

100  2.- N° Total 

de controles 

revisados / N° 

Total de controles 

de los 

procedimientos x 

100       3.- N° de 

auxiliares de 

facturacion 

retiradas por 

fraude / N° Total 

de Aux. de 

facturacion en un 

año x 100.             

        4.- Nº de 

procedimientos 

revisados 

ajustados. / Nº 

procedimientos de 

facturacion  x 100. 

      5.- Nº de 

Controles 

aplicados / Nº de 

Controles 

existentes en los 

procedimientos x 

100    6.- Nº de 

personanas de 

evaluacion 

aprobada / Nº de 

1.- Implementar, socializar y 

aplicar los procedimientos 

determinados en el área de 

facturacion a 28 de febrero de 

2009. 2.- Concretar y consolidar 

la informacion generadas en el 

área de facturacion.  3.- 

Fortalecer el sentido de 

pertenencia y empoderamiento 

del personal de facturacion. 4.- 

Aplicar los controles existentes a 

los procedimientos de 

facturacion.

Subgerente 

Adminsitrativo y 

 Financiero, 

Referente 

Financiero

Armando Vargas 

Cuenca  Referente de 

Facturacion

N.A. 2008/11/01 2009/02/28 La entidad rlevantó 

los procediminetos y 

se realizó la 

socialización.                                        

Facturación tiene 6 

procesos 

estructurales, la 

OGPA no realiza 

seguimiento al 

cumplimiento de los 

procedimientos.                                              

Continúa la rotación 

del personal de 

facturación debido a 

las condiciones 

contractuales que 

ofrese el hospital.                                                         

Aún el área de 

facturación no tiene 

registro histórico del 

área ni se ha 

realizado la 

recuperación de la 

información.                           

Se evidenció en actas 

la evaluación del 

personal de 

facturación en 

SGSSS y de 

procedimientos de 

facturación.                                                          

La calificación dada 

corresponde a que no 

se realizaron la 

totalidad de las 
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3.7.15  Se puede observar en el cuadro 

anterior que el porcentaje de glosa definitiva 

con relación a la facturación se ha 

incrementado en un 117% con respecto a la 

facturación del contrato 042 de 2005, 

alcanzando un porcentaje del 26,50% 

($2.598 millones) con respecto a la 

facturación de los meses de mayo a 

septiembre de 2007, teniendo en cuenta que 

si la firma interventora auditara el total de la 

cuenta, el total de glosa podría generar un 

gran déficit fiscal y financiero.

1. Se realizará revisión a la 

parametrización, valores., codigos y 

conceptos del modulo de facturacion 

para la identificacion clara de 

actividades realizadas, 

2. Implementaciòn de preauditoria de 

facturas antes de armado de cuentas, 

con apoyo de auditoria de cuentas 

médicas.

3. Se realizarà seguimiento a las 

cuentas presentadas, para medir el 

impacto de la preauditoria.                     

                                 4.- Identificadas 

las causales de glosa, se capacitara al 

personal en general de facturacion para 

minimizar y eliminar la causales 

mencionadas.

1. Nª Actividades 

parametrizadas     

              / No- total 

de Actividades 

revizadas * 100

2. No. Cuentas 

Auditadas 

/ No. Total de 

Cuentas 

Aprobadas + 100

3.- Vr glosa mes / 

vr total de cuenta 

presentada*100     

 4.- Nª 

capacitaciones 

realizadas/ Nº 

capacitaciones 

progrmadas

Realizar el 100% de las 

actividades programadas

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

R. Facturación / R. 

Cuentas medicas

Armando Vargas y 

Donald Gomez

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 Están en 

implementación los 

procedimientos del 

área de facturación 

aunque se evidencia 

que aún se presenta 

desorganización 

administrativa en ésta 

área.
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3.7.16  Una vez liquidado por el Hospital y el 

FFDS el contrato interadministrativo de 

compraventa de servicios de salud No. 042 

de 2005 (ejecutado desde el 1 de junio de 

2005 hasta el 30 de abril de 2007), el FFDS 

establece un valor total de glosa definitiva de 

$7.051.9 millones. A la fecha, el hospital no 

ha iniciado un proceso de investigación en 

procura de establecer responsables y 

subsanar una posible afectación de recursos, 

teniendo en cuenta además, que el tema fue 

objeto de una reunión del Comité de Glosa. 

Con lo anterior, se esta incumpliendo Circular 

Externa 035 de 2000, de la  Contaduría 

General de la Nación, Procedimientos para el 

registro y control de responsabilidades en los 

entes públicos del Distrito Capital. Instructivo 

No. 31 del 20 de agosto de 2003. V. 

Procedimiento administrativo y contable para 

procesos de responsabilidad originados en 

gestión fiscal y Decreto 3260 de 2004 del 

Ministerio de la Protección Social.

1.- Se analizará la información 

correspondiente a la glosa definitiva 

 del contrato 042 del 2005.

2.- Identificadas las causales de glosa 

definitiva se presentara al comite de 

glosas, para determinar las 

responsabilidades.

3.- Clasificadas las responsabilidades 

establece la matriz de 

responsabilidades se enviara a cada 

uno de los entes investigadores para 

determinar el responsable o los 

responsables de las glosas.

1.- Matriz de 

responsabilidades

Realizar el 100% de las 

actividades programadas

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

R. Facturación / R. 

Cuentas medicas

Armando Vargas y 

Donald Gomez

N.A. 2008/11/01 2009/06/30 A la fecha el hospital 

no ha realizado 

ninguna gestión para 

subsanar la 

observación
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3.7.17  Con base a lo descrito anteriormente; 

se resume que el proceso de Glosa del 

Hospital Engativa se ha caracterizado por: 

Alta rotación de personal, gestión lenta, 

incremento de la glosa, decrecimiento de la 

respuesta, carencia de estrategias dirigidas a 

EPS (s), deficientes mecanismos de control, 

incumplimiento a los términos de respuesta; 

generando incumplimiento al  Instructivo No. 

31 del 20 de agosto de 2003 de la Dirección 

Distrital de Contabilidad, Secretaria de 

Hacienda, Alcaldía Mayor de Bogotá, 

 Procedimientos para el registro y control de 

responsabilidades en los entes públicos del 

Distrito Capital y Decreto 3260 de 2004 del 

Ministerio de la Protección Social.

1, Se designo un referente de Cuentas 

médicas, el cual evaluara, planeara y 

coordinará un equipo técnico para 

respuesta y conciliaacion de glosas con 

apoyo de Auditoria médica.

2, Se realizara revision y ajuste de los 

procedimientos correspondientes a 

respuesta y conciliacion glosas, asi 

como a un proceso de 

retroalimentacion para atacar la causa.

3, Se implementara los procedimientos 

aprobados. 

4, Se efectuaran seguimientos 

periodicos a los procedimientos 

implementados, con el objeto de 

realizar ajustes si es el caso. 

5, Se evaluara el resultado de la 

gestion  de respusta de glosa de forma 

periodioca para tomar desiciones y 

retroalimentar.  

6, Se incorporara las actividades del 

referente de cuentas medicas al 

manual de actividades de la 

* No 

Procedimiento 

revisados / Total 

Procedimientos 

area 

procedimientos * 

100



* No 

procedimientos 

evaluados / Total 

Evaluaciones 

programadas. * 

100



 

* Vr. Glosa 

Solucionada mes 

actual / Vr. Glosa 

sin Contestar Mes 

Realizar el 100% de las 

actividades programadas

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente

Cuentas Medicas

Donald Gomez N.A. 2008/11/15 2009/06/30 El hospital no ha 

cumplido con las 

acciones de mejora 

propuestas y el 

término se encuentra 

vencido.
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3.7.18    El 26 de noviembre de 2007 el área 

de auditoria de cuentas remite mediante 

oficio No. AM-181  al Coordinador Financiero, 

la Matriz presunta de Responsabilidad de la 

glosa definitiva que ha sido contestada en 

esta área en el periodo comprendido entre 

enero de 2006 a junio de 2007, por los 

diferentes pagadores, por un valor de $160 

millones, para adelantar la información del 

comité de glosas y fines pertinentes. A la 

fecha, el hospital no ha iniciado un proceso 

de investigación en procura de establecer 

responsables y subsanar una posible 

afectación de recursos, incumpliendo la 

normatividad anteriormente mencionada en 

el tema de gestión de glosas.

1, Se convocara mensualmente reunion 

del Comité de glosas;  para la 

evaluacion de las glosas aceptadas en 

el periodo mensual anterior mediante 

una matriz de presunta responsabilidad 

sobre la cual el comite tomara las 

decisiones pertinentes iniciando con lo 

aceptado en el mes de Julio de 2008.



2, Se realizara una depuracion de la 

cuentas que han sido aceptadas en 

respuesta y conciliacion de glosa 

anteriores a Julio de 2008 segun los 

estados financieros para presentarse al 

comite de glosa con el concepto 

tecnico.

* No Cuentas 

aceptadas 

definidas en el 

Comité de glosas 

 /                No. 

Cuentas 

Aceptadas en 

Respuesta Inicial 

o Conciliación 

 *100



*Vrs aceptados 

periodos 

anteriores a Julio 

de 2008 

presentados a 

comité de glosa / 

Total Aceptado   

Realizar el 100% de las 

actividades programadas

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente

Cuentas Medicas

Donald Gomez N.A. 2008/11/01 2009/06/30 A la fecha el hospital 

no ha cumplido con la 

totalidad de las 

acciones 

programadas y el 

término para su 

realización está 

vencido.
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3.7.1.1   A continuación se presentan tres 

cuadros que contienen información 

suministrada por el hospital en tres fechas 

diferentes y presentan diversidad en los 

resultados de las vigencias 2005 y 2006, lo 

que deduce que la información suministrada 

por el Hospital que contempla la ejecución 

del PAI no es confiable.

Cumplimiento de coberturas del 95% 95% de 

coberturas para 

los biológicos de 

Antipolio , D.P.T., 

Hepatitis B., 

Haemophilus 

Influenza Tipo B , 

D.P.T., Triple Viral 

y Fibre Amarilla .

Vacunar el 95 % de la población 

menor de un año y de un año 

asignada según censo 2005, 

proyección 2008.

Subgerente de 

Servicios de Salud.

Coordinación de 

Salud Pública 

Referentes de 

vacunación

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad cumplió 

con las coberturas 

utiles de vacunación 

en la vigencia 2008.
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3.7.1.2  Con referencia a las metas del Plan 

de Desarrollo Distrital, obtener coberturas 

útiles de vacunación del 95%, el hospital no 

da cumplimiento a las mismas, obteniendo 

porcentajes de cumplimiento para la vigencia 

2007 entre el 67% y el 84%...

1.- Mantener la socialización de los 

procesos , procedimientos y guias de 

atencion al personal de las IPS del 

Hospital Engativa.

2.- Continuar con la planeación de las 

actividades en los Planes de accion en 

las IPS a intervenir.

3.- Mantener la revision del 

diligenciamiento de los formatos de 

registro diario de enfermedad 

respiratoria aguda en los registros y 

seguimientos.

No procesos , 

procedimientos y 

guias 

socializados/ No. 

De procesos 

establecidos para 

el programa.         

                            

 Planes de accion 

ejecutados / 

Planes de accion 

concertados           

                            

 No de 

 seguimientos 

digita

Realizar la socializacion de estos 

procesos al 90% del personal de 

las IPS a intervenir. Seguimiento 

al 90% de los planes de accion.

Salud Publica Referente de las 

 estrategias AIEPI y la 

linea de intervencion 

ERA

2008/10/04 2009/12/31 En el 2008 el hospital 

logró coberuras utiles 

de vacunación.
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3.7.1.3  Teniendo en cuenta los cuadros 

anteriores y las diferencias encontradas en la 

misma información, no se puede establecer 

cuales han sido las verdaderas cifras con 

respecto a la prevención de cáncer de cuello 

uterino. De acuerdo con los cuadros las 

citologías realizadas en la vigencia 2006 

fueron 13,973 o 13.771 o 16.256  y en la 

vigencia 2007, fueron 10.279 o 12.859 o 

19.500. Por lo anterior, solo se puede 

concluir que el cumplimiento siempre ha sido 

inferior al 50%, demostrando una baja 

gestión, e incluso se evidencia una 

disminución del 26% de cumplimiento en la 

vigencia 2007con relación a la vigencia 2006. 

Por lo anterior, la información que registra el 

Hospital con respecto a la toma de citologías 

en el programa de Prevención de Cáncer de 

cuello Uterino no es confiable.

1.- Mantener la socialización de los 

procesos , procedimientos y guias de 

atencion al personal de las IPS del 

Hospital Engativa.

2.- Continuar con la planeación de las 

actividades en los Planes de accion en 

las IPS a intervenir

3.- Mantener la revision del 

diligenciamiento del aplicativo 

preestablecidos para el programa 

teniendo en cuenta criterios de 

coherencia y pertinencia en los 

registros y seguimientos. 

4.- Monitoreos aleatorios a protocolos 

de toma de citologia enviados al 

laboratorio.

No procesos , 

procedimientos y 

guias 

socializados/ No. 

De procesos 

establecidos para 

el programa.         

                            

 Planes de accion 

ejecutados / 

Planes de accion 

concertados           

                            

 No de 

 seguimientos 

digitados/ No. de 

seguimientos 

ejecutados             

                No.de 

protocolos 

revisados/ No. de 

protocolos 

Realizar la socializacion de estos 

procesos al 90% del personal de 

las IPS a intervenir. Seguimiento 

al 90% de los planes de accion. 

 Seguimiento al 100% de 

usuarias con resultado posivo en 

citologia y al 80% de usuarias 

con resultado negativo.

Salud Publica Referente del 

programa de CCU-

Ambito IPS

N.A. 2008/10/04 2009/12/31 La entidad aun 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

propuestas.
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3.7.1.4   Con base en la información 

reportada en el cuadro anterior, se puede 

observar un incremento del 100% del 

porcentaje de citologías positivas no 

entregadas en la vigencia 2007con respecto 

al año 2006, cantidad y porcentaje 

importantes teniendo en cuenta la baja 

cobertura alcanzada y que corresponden a 

casos potencialmente positivos para Ca de 

Cervix, denotando baja gestión, lo que 

desdice de la utilización efectiva del recurso 

público en éstas acciones.

1.- Divulgacion y Socialización al 

personal de facturacion para que 

comuniquen a las mujeres acudan a la 

entrega de sus citologias.

2.- Analizar, aplicar  y hacer el 

seguimiento a los controles existentes 

en los procedimientos de facturacion .

3.- Disminuir al minimo la rotacion o 

salida de personal, por causas 

diferentes a fraude e incumplimiento 

tecnico de sus actividades que 

impacten los servicios y el 

procedimiento de facturacion. 

4.- Divulgacion y socializar igualmente 

del manual de calidad y sus anexos a 

todo el personal de facturacion

5.- Velar por la calidad del registro y 

recopilacion de la informacion del area 

de facturacion.

1.- N° de 

asistentes a la 

capacitacion / N° 

total del personal 

de facturacion x 

100  2.- N° Total 

de controlesa 

realizados / N° 

Total de controles 

a realizar x 100 3.- 

N° de auxiliares 

de facturacion 

retiradas por 

fraude / N° Total 

de Aux. de 

facturacion en un 

año x 100

1.- Implementar y aplicar los 

procedimientos determinados en 

el area de facturacion a 31 dic de 

2008. 2.- Concretar y consolidar 

la informacion generadas en el 

area de facturacion.  3.- 

Fortalecer el sentido de 

pertenencia y empoderamiento 

del personal de facturacion.

Subgerente 

Adminsitrativo y 

 Financiero, 

Referente 

Financiero

Armando Vargas 

Cuenca  Referente de 

Facturacion.

N.A. 2008/11/01 2009/02/28 El hospital cumplió 

con las acciones de 

mejoramiento 

planteadas.
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3.8.1  La entidad no estuvo en capacidad de 

evidenciar la existencia del Plan de 

Saneamiento Básico  y agua potable. No 

obstante lo anterior, se registra la actividad 

de lavado de tanques de almacenamiento de 

agua potable en el mes de junio de 2007 a 

través de la firma Corporación Investigativa 

del Medio Ambiente, quien realizó como 

medida de mantenimiento preventivo el 

lavado y desinfección de tanques en todas 

las sedes..

1.Plantear en el documento PIGA - 

Plan Institucional de Gestión Ambiental 

las actividades correspondientes  al 

componente hídrico,  como control de 

fugas,  optimización y ahorro del 

recurso, protocolos de lavado  de 

tanques de agua potable y el análisis 

correspondiente . 

2. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento de los protocolos y 

cornograma de actividades del PIGA

3. Diseño de procedimientos de 

Gestión ambiental

4. Ajustes a los manuales de funciones 

de la entidad, según procedimientos 

establecidos en gestión ambiental

5. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

acciones de mejoramiento de acuerdo 

a las directrices de la institución en 

cuanto a formulación y seguimiento de 

planes de mejoramiento institucional

1.Nivel de ajuste 

del documento

2. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación de 

actividades

3. Procentaje de 

levantamiento 

procedimientos 

4. Nivel de ajuste 

de manuales de 

funciones

5. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A marzo 30 de 2009 se tendrá 

actualizado el PIGA

2. A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

3. A 30 de junio de 2009 se 

tendrá el 100% de los 

procedimientos diseñados y 

socializados

4. A 30 de octubre de 2009 se 

tendrán ajustados los manuales 

de funiones 

5. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

1., 2., 3., 5. 

Servicios de Apoyo

4. Talento Humano 

y Servicios de 

Apoyo

1., 2., 3., 5. 

Profesional Gestión 

Ambiental

4. Profesional de 

Gestión Ambiental y 

Profesional de 

Talento Humano

N.A. 2008/11/30 2009/12/31

El planteamiento en

el documento del

PIGA ya se hizo, de

las actividades

correspondientes a

utilización de

recursos hídricos, los

protocolos de lavado

de tanques de todos

los centros quedaron

contemplados en el

contrato568-08 

suscrito para el año

2009, el cual ya

culmino su ejecución

y se encuentra en

proceso de

liquidación. Se

incluyó dentro del

POA 2009 las

actividades de

seguimiento de los

protocolos , y se hace

seguimiento en las

actas de comité

ambiental, en este

año nos hemos

reunido tres veces, la

última se llevo a cabo

en mayo de 2009. Se

anexa acta de

verificación de fecha

11 de marzo de 2009

(dos folios). Están 
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3.8.2  El hospital no cuenta con un plan de 

mantenimiento preventivo y correctivo 

integrado que permita desde la perspectiva 

de sistema establecer el trabajo realizado, 

los logros alcanzados, los retos y las 

acciones para su alcance. Opera el plan de 

mantenimiento preventivo y correctivo de 

equipos biomédicos y de sistemas de 

manera aislada pero carece por ejemplo el 

de las áreas locativas de la calle 80 y de 

 cada uno de los centros, no obstante las 

condiciones precarias con que están 

operando los centros, v.gr, el de Paris 

Gaitan.

1. Diseñar e implementar un 

procedimiento para la realización y 

cumplimiento del plan de mantenimieno 

preventivo de la enidad.

2. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento de los procedimientos, los 

cuales incluiran indicadores de 

cumplimiento

3. Verificación del cumplimiento de 

actividades definidas en el POA 

referentes al plan de mantenimiento de 

la entidad.

1. Porcentaje de 

desarrollo del 

procedimiento

2. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación de 

procedimientos

3. Nivel de 

cumpliminento de 

actuvidades

1.  A 31 de diciembre se tendrá 

diseñado el procedimeinto de 

realización del plan de 

mantenimiento.

2.  A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

3.  De manera mensual se 

realizará el seguimiento al 

cumplimiento del plan de 

mantenimiento

Servicios de apoyo Referente del ärea de 

servicios de apoyo

N.A. 2008/11/30 2009/12/31

Se diseño un

protocolo para la

realización del plan

de mantenimiento

preventivo.                                                                              

2. se elaboro el plan

de mantenimiento

general para el año

2009, se adjunta en

medio magnético el

plan de

mantenimiento 2009

y protocolo. Se

encuentra pendiente

la acción correctiva 3

que corresponde a la 
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3.8.3  Las deficiencias en el pago oportuno y 

con reconocimiento de las excepciones 

dentro de los  valores  de las facturas  se 

debe a la ausencia de procedimientos que 

establezcan los controles en la recepción, 

criterios de validación de los conceptos a 

pagar y realizar el trámite oportuno de la 

factura. Los soportes documentales se 

encuentran en AZ que rebosa su capacidad, 

no están archivados consecutiva e 

integralmente, hay documentos trocados por 

materia y vigencia. Esta situación  pone en 

riesgo a la entidad por la suspensión del 

servicio público, y derivar en la interrupción 

en  la prestación de los servicios 

hospitalarios en los diferentes centros 

adscritos al Hospital; lo anterior contraviene 

el literal a), b) y f) del artículo 2 de la Ley 87 

 de 1993

1. Ajustar el procedimiento PIF09-02 

para pago de servicios pùblicos, con 

actividades que incluyan plazos y 

revisiones previas que minimicen el 

riesgo de imcumplimiento y pago de 

intereses moratorios.

2. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento de los procedimientos, los 

cuales incluiran indicadores de 

cumplimiento

3. Verificación y seguimiento del 

procedimiento de pago de servicios

4. Ajuste a desviciones encontradas

1. Nivel de ajuste 

del procedimiento

2. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación de 

procedimientos

3. Nivel de 

cumplimiento de 

condiciones y 

plazos en el pago 

de servicios 

públicos

4. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A 31 de diciembre de 2008 se 

tendrà ajustado el procedimiento 

de pago de servicios públicos

2. A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

3. De manera permanente se 

cumplirán las condiciones y 

plazos en el pago de servicios 

públicos

4. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

Servicios de apoyo 1. Técnico servicio de 

apoyo

2. Referente de 

Servicios de apoyo

3. Técnico servicio de 

apoyo

4. Técnico servicio de 

apoyo

N.A. 2008/11/30 2009/12/31

Se está en etapa de

elaboración y

aprobación de los

planes operativos del

área. Se ha

cumplido en su

totalidad con los

plazos definidos para

cada uno de los

pagos. Se realiza

seguimiento y

análisis mensual a

los consumos

generados en cada

una de las sedes del

Hospital. Pendiente

ajustar el

procedimiento de

servicios públicos y el

seguimiento al

procedimiento.       
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3.8.4   La Planta de tratamiento de agua 

residual no está realizando la remoción de 

fenoles. La muestra tomada y caracterizada 

por la firma Cipresa  sobre los vertimientos 

generados por el Hospital en la calle 80, 

 entre el 17 y 18 de abril de 2007 (durante 24 

horas), registra que el vertimiento se 

encuentra incumpliendo la normatividad 

ambiental vigente aplicable en el Distrito 

Capital, toda vez que el análisis de 

caracterización del  vertimiento de aguas 

residuales consigna que el parámetro 

compuestos fenólicos (fenoles) está por fuera 

del  rango permitido (0.20unidad mg/L Fenol), 

 valor de entrada a la planta  0,43 y a valor 

salida 0,43. Se incumple la Resolución Dama 

1074/97, modificada en diciembre 2001.

1. Acción correctiva: Se realizará el 

cambio del carbón activado de la planta 

de tratamiento para suplir esta 

deficiencia

2. Revisar los términos contractuales, 

de tal manera que se incluyan mètodos 

de verificación de la calidad del caudal 

y toma de correctivos pertinentes

3.Verificación de cumplimiento de 

condiciones contractuales según lo 

definido en el manual de contratación 

de la entidad

4. Ajuste a desviciones encontradas, y 

realización de requerimientos al 

contratista

1. Cumplimiento 

de la actividad

2. Porcentaje de 

cumplimiento en 

la revisión de 

términos 

contractuales

3. Porcentaje de 

cumpplimiento de 

condiciones 

contractuales

4. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A enero 30 de 2009 se habrá 

realizado la actividad

2. A 31 de diciembre de 2008 se 

tendrán revisados los términos 

contractuales

3. De manera permanente se 

revisaràn las condiciones 

contractuales

4. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

1., 3., 4. Servicios 

de Apoyo

2. Servicios de 

apoyo, Area 

Jurídica

1.Profesional 

Universitario

2. Profesional Gestión 

Ambiental, 

Profesional Jurídica

3. Profeisonal de 

Getión Ambiental

4. Profesional de 

gestión ambiental

N.A. 2008/12/01 2009/12/31

En el mes de

diciembre de 2008,

se realizó el cambio

del carbón activado

de la planta de

tratamiento de aguas

residuales mediante

el contrato 571-08

CIPRESA LTDA por

valor $1.142.600

para lo cual se

diseñaron los

términos 

contractuales 

correspondientes Se

adjunta fotocopia del

contrato en dos folios

y factura de fecha 13

enero de 2009,

certificación del

supervisor del

contrato y acta de

verificación de

resultado de pesaje

de lodos, del cambio

filtró del carbón 
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3.8.5   La entidad en el  período comprendido 

entre el 5 de junio  y el  17 de julio de 2008 

expuso al personal que labora en el área de 

servicio de TAC convencional a radiación 

dispersa. A  junio 24 de 2008,  los estudios 

de radio física sanitaria  y evaluación  de 

unidad de RX TAC determinan que 

instalaciones donde opera  el equipo no 

cumple con las especificaciones 

reglamentadas.

1. Ajuste al manual de bioseguridad, y 

diseño de un procedimiento de traslado 

de equipos que incluya verificación de 

cumplimiento de condiciones de 

habilitación y salud ocupacional 

necesarias

2. Socializar ajustes al manual y 

procedimiento de traslado de equipos

3. Verificación del cumplimiento del 

 manual de bioserguridad y en el 

procedimiento de traslado de equipos, 

cada vez que se realice la actividad

4. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

acciones de mejoramiento de acuerdo 

a las directrices de la institución en 

cuanto a formulación y seguimiento de 

planes de mejoramiento institucional

1. Nivel de ajuste 

y desarrollo de los 

manuales y 

procedimientos

2. Nivel de 

socialización de 

los documentos

3. Nivel de 

cumplimiento de 

actividades 

definidas en los 

documentos

4. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A 31 de diciembre se habrán 

realizado los cambios planteados

2. al 31 de Diciiembre se tendria 

la primera capacitacion en 

manejo de equipos

3. De manera continua se dará 

cumplimiento a las actividades 

definidas en los documentos

4. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

1. Talento Humano 

y Servicios de 

Apoyo

2. Salud 

ocupacional, 

ingeniero biomedico

3. Salud 

ocupacional, 

ingeniero biomedico

4. Salud 

ocupacional, 

ingeniero biomedico

1. Salud ocupacional, 

ingeniero biomedico, 

Referente de 

Servicios de apoyo y 

Profesional de 

Gestión Ambiental

2.  Ref. de servicio y 

coordinadorde Salud 

Ocupacional, 

profesional del 

servicio de ingenieria 

biomedica

3. Ref. de servicio y 

coordinadorde Salud 

Ocupacional, 

profesional del 

servicio de ingenieria 

biomedica

4. Ref. de servicio y 

coordinadorde Salud 

Ocupacional, 

profesional del 

servicio de ingenieria 

biomedica

N.A. 2008/11/01 2009/12/31

La última valoración

fue en mayo del año

2009, las

valoraciones fueron

hechas por

proveedores de la

ARP MAFRE, el

dosímetro de

radiología se entrega

al personal de

manera mensual y

hasta abril del 2009 la

empresa que nos

estregaba los

dosímetros era

RADPROC LTDA y

desde mayo de este

año nos presta el

servicio de dosimetría

la empresa

DOSIMETRIX LTDA.

Los resultados han

sido normales a

niveles de radiación

todo el tiempo del

2008 y el informe del

primer trimestre de

2009 no se ha

recibido por parte de 
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3.8.6  En las áreas del servicio de 

hospitalización del 2 y 3 piso se presenta de 

manera recurrente utilización indiscriminada 

de los compreseros de color gris y verde para 

el manejo de ropa contaminada. Depositan 

residuos contaminados que deben ser 

dispuestos en las canecas rojas (gasas con 

secreciones corporales, guantes y material 

desechable ya utilizado), en el cuarto de ropa 

sucia se ubican compreseros grises cuyo 

destino es para ropa limpia; de otro lado, en 

el área del servicio de odontología se ubica 

un compresero gris para depositar la ropa ya 

utilizada. Se incumple el Manual de 

Bioseguridad  institucional.

1. Ajuste y socialización de  los 

procedimientos de manejo de ropa 

hospitalaria donde se incluya la 

realización de un programa de 

Auditorias internas

2.  Programaciòn de Auditorias internas 

para el manejo adecuado de la ropa 

hospitalaria

3. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento de los procedimientos, los 

cuales incluiran indicadores de 

cumplimiento

4. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

acciones de mejoramiento de acuerdo 

a las directrices de la institución en 

cuanto a formulación y seguimiento de 

planes de mejoramiento institucional

1. Nivel de ajuste 

 y socialización 

del procedimiento

2. Cumplimiento 

del programa de 

auditorías ( No de 

auditorías 

realizadas / total 

de auditorias 

programadas)

3. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación de 

procedimientos

4. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A 31 de diciembre de 2008 se 

tendrà ajustado el procedimiento 

de manejo de ropa hospitalaria

2. De maenra mensual se 

realizaràn ciclos de auditoría del 

manejo de ropa hospitalaria

3. A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

4. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

Servicios de apoyo Profesional 

Universitario y 

Referente Servicios 

de Apoyo

N.A. 2008/11/01 2009/12/31

Se ajustó el

procedimiento de

manejo, recolección y

transporte de ropa

hospitalaria, el cual

adjunto a la presente

acta en 4 folios, se

encuentra en etapa

de socialización e

implementación. Se

verifica registro de

socialización con el

personal de

lavandería y servicios

generales, se

adjuntan 4 folios esta

pendiente el personal

de enfermería. 2.

Se han realizado

auditorías periódicas

incluyendo la visita a

la planta de la

lavandería, la visita

se hizo el 25 de

diciembre de 2008,

se adjuntan    copias 
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3.8.7  El hospital no garantiza el suministro 

de elementos de aseo. En las áreas de 

prestación de servicios no disponen en los 

baños con jabón para manos  y toallas de 

papel, insumos requeridos para la adhesión 

al protocolo de lavado de manos, no obstante 

ser requerido de manera recurrente y 

sistemática y ser de pleno conocimiento del 

Comité de Infecciones Hospitalarias. Se 

incumple el protocolo de lavado de manos.

1. Diseño e implmentación de un 

procedimiento para la elaboración del 

plan de compras de la entidad

2. Inclusión en el plan de compras de la 

entidad de los suministros necesarios 

para el lavado de manos, según 

proyecciones basadas en los manuales 

de bioseguirdad y servicios ofertados.

3. Contratación contínua y seguimiento 

al contrato, para el suministro de 

elementos necesarios para el lavado de 

manos, según lineamientos del manual 

de contratación de la entidad.

1. A 31 de 

diciembre se 

tendrá diseñado el 

procedimiento 

para la 

elaboración del 

plan de compras

2. Efectividad en 

los requerimientos 

efectuados

3. Suficiencia de 

elementos de 

aseo (No de 

elementos 

entregados a los 

servicios / total de 

solicitudes de 

insumos)

1.Porcentaje de desarrollo del 

procedimiento

2. A 30 de noviembre de 2008 se 

habràn realizado los 

requerimientos de insumos para 

el año 2009

3. De manera continua se 

conatrá con los elementos 

necesarios para el lavado de 

manos

1. Recursos Fìsicos

2. Talento Humano   

3. Recursos Fìsicos

1. Referente del ärea 

de recursos físicos

2. Profesional de 

salud ocupacional

3. Referente de 

recursos físicos

N.A. 2008/11/01 2009/12/31

Las acciones

correctivas están

encaminadas a que

halla un plan de

compras que a su vez 

este se cumpla, y que

exista un contrato y

seguimiento del

mismo, para el

suministro de

elementos necesarios

para el lavado de

manos, estas

acciones correctivas

dependen del área de

recursos físicos en su

totalidad y hay

soporte físico del

contrato realizado

para la compra y

suministro de estos

elementos en las

áreas asistenciales

donde hacen trabajo 
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3.8.8   En el servicio de baños ubicado en el 

corredor de la entrada principal de la sede 

calle 80, dispuesto para los usuarios del 

hospital, se ubican canecas de color verde 

para la recolección de los residuos 

hospitalarios generados en este servicio, 

cuando por código de colores corresponde 

color rojo. Se incumple el manual de 

Bioseguridad.

1. Inclusión en el plan de compras de la 

entidad de los suministros necesarios 

para manejo de residuos ,según 

proyecciones basadas en los manuales 

de bioseguirdad y plan de gestión de 

residuos.

2. Contratación  y seguimiento al 

contrato, para el suministro de 

elementos necesarios para el manejo 

de residuos , según lineamientos del 

manual de contratación de la entidad

3. Verificacioón en la reposición de 

recipientes para disposición de 

residuos sólidos

1. Efectividad en 

los requerimientos 

efectuados

2. Suficiencia de 

elementos  (no de 

elementos 

entregados a los 

servicios / total de 

solicitudes de 

elementos)

3. Suficiencia de 

 recipientes (No 

de elementos 

existentes en las 

áreas / total de 

recicpientes 

requeridos en las 

areas)

1. A 30 de noviembre de 2008 se 

habràn realizado los 

requerimientos de elementos 

para el año 2009

2. De manera continua se 

contará con los elementos 

necesarios para el manejo de 

residuos

3. A 30 de marzo de 2009 se 

tendrá el total de recipientes 

requeridos en los diferentes 

servicios cumpliendo con las 

caracteristícas necesarias

1.Talento Humano y 

Servicios de Apoyo

2. Recursos Fìsicos 

y servicios de apoyo

3. Servicios de 

Apoyo

1. Profesional de 

salud ocupacional y 

profesional de gestión 

ambiental

2. Referente de 

recursos físicos y 

Referente de 

Servicios de Apoyo

3. Profesional 

Universitario|

N.A. 2008/11/01 2009/12/31

Porparte de servicios

de apoyo:Se realizó

reparación de 40

canecas, verdes rojas

y grises y se

reubicaron para

optimizar los recursos

de algunos servicios

como urgencias

Emaus. SE

ADJUNTA 

INVENTARIO DE

CANECAS 

ENTREGADAS 10

canecas que se

encontraban en

almacén fueron

entregadas al servicio

de cirugía.Por parte

de salud ocupacional:

las acciones

correctivas dependen

de la parte de

recursos físicos que

es donde se elabora

el plan de compras y

la contratación de

insumos, con

respecto al

seguimiento puede

corresponder al área 
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3.8.9   La movilidad del personal de las áreas 

de prestación de servicio potencia la 

exposición a los riesgos de accidentalidad 

laboral, derivada del no conocimiento previo 

de los protocolos de bioseguridad que 

resaltan el como realizar el auto cuidado y 

los beneficios de la adhesión rigurosa a los 

mismos.

1, PLANEAR.- Replantear el programa 

de Inducción y reinducción.                   

                HACER  realizar una 

evaluación al personal que ingrese a la 

Entidad, y a los actuales  parapoder 

tener una linea base de la cual se debe 

derivar unos indicadores en 

determinado tiempo.           VERIFICAR 

 Tabular la evaluación y Resuestas 

dadas .                                                   

                       ACTUAR : ajustar los 

procedimientos.   2, establecer planes 

de mejora individuales y colectivos.

del 100% del 

personal de la 

Entidad, 

deberemos tener 

como minimo el 

60% encuestado, 

al finalizar el año 

2009 todo el 

personal debe 

conocer los 

riesgos a los que 

esta expuesto en 

la Institución.

600 trabajadores en el 2,008. , 

restante en el año 2009

Talento Humano, 

Salud Ocupacional 

y ARP

Dora Elsa Guevara 

Gutierrez,  Juliana 

Montes

Financieros, 

personal,

2008/11/01 2009/12/31

Se tiene una

evaluación diseñada

desde el año 2008

entre salud

ocupacional  y la ARP 

COLPATRIA , la

evaluación se aplica

antes de iniciar la

capacitación en la

cual se dan los temas

fundamentales de

salud ocupacional,

bioseguridad y

manejo integral de

residuo desde el

enfoque de riesgo

biológico y

nuevamente se aplica

la evaluación,

posterior a la misma

con el fin de

establecer que tanto

el trabajador maneja

este tema y cuanto

aporta la capacitación 
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3.8 

EVALUACION 

DE LA 

GESTION 

AMBIENTAL

3.8.10  Los cambios realizados a las guías, 

protocolos y procedimientos no son 

comunicados oportunamente.

1. Se realizará levantamiento y 

actualización de los procedimientos de 

Gestión Ambiental, y se realizarán las 

respectivas socializaciónes

2. Ajustes a los manuales de funciones 

de la entidad, según procedimientos 

establecidos en gestión ambiental

3. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento de los procedimientos, los 

cuales incluiran indicadores de 

cumplimiento

4. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

acciones de mejoramiento de acuerdo 

a las directrices de la institución en 

cuanto a formulación y seguimiento de 

planes de mejoramiento institucional

1. Número de 

procedimientos 

actualizados y 

socializados / 

Total de 

procedimientos a 

actualizar y 

socializar

2. Nivel de ajuste 

de manuales de 

funciones

3. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación de 

procedimientos

4. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A 30 de junio de 2009 se 

tendrá el 100% de los 

procedimientos socializados

2. A 30 de octubre de 2009 se 

tendrán ajustados los manuales 

de funiones 

3. A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

4. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

Talento Humano y 

Servicios de Apoyo

1. Profesional 

Universitario

2. Profesional Gestión 

Ambiental, 

Profesional Talento 

Humano

3. Referente de 

Servicios de apoyo

4. Profesional 

Universitario

N.A. 2008/11/30 2009/12/31 Por parte de servicios 

de apoyo se  realizo 

actualización de los 

PGIRHS, a junio de 

2009.  2.    Se realizó 

capacitación para 

todo el personal de 

servicios generales, 

donde se reforzaron 

conceptos de 

bioseguridad,  

limpieza y 

desinfección y 

manejo de las rutas 

hospitalarias. Sin 

embargo, no se tuvo 

en cuenta en el mapa 

de procesos el área 

de gestión ambiental 

, por lo tanto, no se 

han trabajado los 

procedimientos. 
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3.8.11   El área de cirugía  y ginecología 

presenta: a)deficiencias en el manejo de 

residuos hospitalarios b) mal uso de los 

insumos entregados como canecas, c)  envío 

de residuos hospitalarios e instrumental en la 

ropa de lavandería. Se incumple el Manual 

de Bioseguridad.

1. Ajuste y socialización los 

procedimientos de manejo de ropa 

hospitalaria donde se incluya la 

realización de un programa de 

Auditorias internas

2. Programaciòn de Auditorias internas 

para el manejo adecuado de la ropa 

hospitalaria y residuos hospitalarios.

3. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento de los procedimientos, los 

cuales incluiran indicadores de 

cumplimiento

4. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

acciones de mejoramiento de acuerdo 

a las directrices de la institución en 

cuanto a formulación y seguimiento de 

planes de mejoramiento institucional

1.Nivel de ajuste y 

socializacición del 

procedimiento

2. Cumplimiento 

del programa de 

auditorías ( No de 

auditorías 

realizadas / total 

de auditorias 

programadas)

3. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación de 

procedimientos

4. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1. A 31 de diciembre de 2008 se 

tendrà ajustado el procedimiento 

de manejo de ropa hospitalaria

2. De maenra mensual se 

realizaràn ciclos de auditoría del 

manejo de ropa hospitalaria

3. A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

4. Realizar mínimo una accion de 

mejoramiento mensual

Servicios de apoyo Profesional 

Universitario y 

Referente Servicios 

de Apoyo

N.A. 2008/11/30 2009/12/31

Se ajustó el

procedimiento de

manejo, recolección y

transporte de ropa

hospitalaria, el cual

adjunto a la presente

acta en 4 folios, se

encuentra en etapa

de socialización e

implementación. Se

verifica registro de

socialización con el

personal de

lavandería y servicios

generales, se

adjuntan 4 folios esta

pendiente el personal

de enfermería. 2.

Se han realizado

auditorías periódicas

incluyendo la visita a

la planta de la

lavandería, la visita

se hizo el 25 de

diciembre de 2008,

se adjuntan    copias 

1A

62

Auditoria 

Integral 

Gubernamental 

con Enfoque 

Integral 

Modalidad 

Regular 

Vigencia 

Auditada 2007

3.8 

EVALUACION 

DE LA 

GESTION 

AMBIENTAL

3.8.12   La planta operada por Cipresa ha 

presentado problemas de operación como 

consecuencia de las deficiencias 

presentadas en el mantenimiento preventivo 

a cargo del hospital, relacionado con 

acciones que reduzcan taponamiento de los 

cheques de las bombas sumergibles del 

pozo por carecer de rejilla, el no contar con 

mantenimiento y  control sobre las rejillas del 

restaurante, efecto de las motas de los 

traperos que se descargan en las áreas de 

aseo y tapas de jeringas provenientes de las 

áreas de servicios, lo que ya ocasionó 

inundación del sótano.

1. Acción de correción:En convenio 382 

de 2003 se incluirá las adecuaciones 

de infraestrucutra requeridas para el 

òptimo funcionamiento de la planta.

2. Incluir dentro del plan de 

mantenimiento preventivo de la entidad 

  los aspectos de infraestructura que 

afecten el  correcto funcionamiento de 

la planta

3. Incluir dentro del POA del area 

actividades de verificación y 

seguimiento al procedimiento de 

elaboración del plan de mantenimiento

4. Verificación del cumplimiento de 

actividades definidas en el POA 

referentes al plan de mantenimiento de 

la entidad

5. Realizar los ajustes a las 

desviaciones encontradas y plantear 

acciones de mejoramiento de acuerdo 

a las directrices de la institución en 

cuanto a formulación y seguimiento de 

planes de mejoramiento institucional

1. No. De 

adecuaciones 

incluidas en el 

convenio / total de 

adecuaciones 

requeridas

2. Número de 

condiciones 

incluidos en el 

plan / Total de 

condiciones 

necesarias * 100

3. Nivel de 

cumpllimiento de 

las actividades de 

verificación del 

procedimiento

4. Nivel de 

cumpliminento de 

actuvidades

5. Número de 

ajustes realizados 

/ Número de 

desviaciones 

encontradas * 100

1.  A Diciembre 31 de 2008, se 

tendrá incluidas estas 

adecuaciones de infraestructura 

en el convenio

2.  A 31 de diciembre se incluido 

este aspecto en el plan de 

mantenimiento de la entidad

3.  A 01 de enero de 2009 se 

tendrán incluídas en el POA las 

actividades verificación.

4.  De manera mensual se 

realizará el seguimiento al 

cumplimiento del plan de 

mantenimiento

5.  Realizar mínimo una accion 

de mejoramiento mensual

Servicios de apoyo Referente del Área de 

servicios de apoyo y 

Profesional 

Universitario

N.A. 2008/11/30 2009/12/31

El área de servicio de

apoyo cuenta con el

plan de

mantenimiento 

preventivo de la

entidad, donde se

incluyen los aspectos

concernientes a la

planta de tratamiento

de aguas residuales.

El área de servicio de

apoyo desconoce

hasta cuando estaba

la poliza de calidad a

nombre de la SDS.

Se deja para

seguimiento. 
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3.10 

RESULTADO 

DE LA 

EVALUACION A 

LAS ACCIONES 

CIUDADANAS

3.9.1   El sistema de Peticiones Quejas y 

Reclamos del Hospital de Engativá es 

ineficaz. El proceso de cierre de las 

peticiones quejas y reclamos de la vigencia 

2006 tan sólo pudo ser realizado en el mes 

de octubre de 2007, el correspondiente a la 

vigencia 2007 refleja un estado del 57.5% de 

PQRs sin respuesta ( 757/1317) y al cierre 

del mes de agosto de 2008  todavía existen 

75 PQR pendientes de respuesta, residuo 

derivado del incumplimiento de los 

coordinadores de los servicios, quienes son 

los responsables de atender las respuestas. 

Se incumple el  procedimiento   PAUO-03 

Administración de Quejas y Reclamos del 

Manual de la Calidad del Hospital de 

Engativá y la normatividad allí referida como 

marco normativo.

*  Retroalimentar a los coordinadores 

sobre el procedimiento y normatividad 

de derechos de petición.

No.total de 

coordinadores que 

reciben 

capacitación 

sobre la 

normatividad de 

derechos de 

petición.

Al 31 de Diciembre de 2008, 

capacitar al 100% de los 

coordinadores en procesos y 

normatividad de derechos de 

petición

Atención al Usuario Atención al Usuario, 

OGPA, Calidad, 

Subgerencia de 

Servicios de Salud, 

Subgerencia 

Financiera y 

Administrativa y 

Coordinadores de 

todos los servicios

NA 2008/11/30 2008/12/31 La acción correctiva 

no se cumplió
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3.9.2  Las respuestas dadas a los PQRS no 

responden a la inconformidad del usuario y 

los planes de mejoramiento suscritos en 

virtud de las auditorias concurrentes que 

realizan tanto el Fondo Financiero a Través 

de la Universidad de Antioquia como los 

pagadores mediante sus auditorias Médicas 

no  generan reducción de esta problemática. 

El resultado del cumplimiento de los planes 

de mejoramiento suscritos y ejecutados con 

tal propósito, no reducen los casos 

observados y se sigue presentando 

materialización de demoras en la respuesta 

con tiempos mayores a 100 días. Se 

incumple el  procedimiento   PAUO-03 

Administración de Quejas y Reclamos del 

Manual de la Calidad del Hospital de 

Engativá y la normatividad allí referida como 

marco normativo.

Evidencia de lo afirmado lo constituye el 

siguiente análisis del reporte de  Quejas y 

Reclamos con corte 31 de diciembre de 

2007.

*  Realizar seguimiento desde la oficina 

de atención al usuario  en cuanto a la 

oportunidad y la calidad de las 

respuestas a los derechos de petición, 

por parte de los coordinadores               

                                                              

                 *  Exigir cumplimiento a los 

coordinadores con el apoyo de OGPA

+ Socializar los procedimientos para la 

respuesta de los derechos de petición 

para el cumplimiento de los términos de 

Ley y requisitos de calidad.

* Realizar verificación y seguimiento al 

cumplimiento oportuno de las 

respuestas de los derechos de petición.

*Levantar planes de mejoramiento en 

caso de desviaciones y realizar los 

seguimientos pertinentes.

No.total de 

derechos de 

petición con 

respuesta/No. 

Total de derechos 

de petición de la 

vigencia * 100



Nº de actividades 

realizadas/Nº total 

de actividades 

planteadas * 100

Al 31 de Diciembre de 2009, 

responder el 100% de los 

derechos de petición  recibidos 

durante la vigencia, dentro de los 

términos de ley.

Atención al Usuario Atención al Usuario, 

OGPA, Calidad, 

Subgerencia de 

Servicios de Salud, 

Subgerencia 

Financiera y 

Administrativa y 

Coordinadores de 

todos los servicios

NA 2008/11/30 2009/12/31 Aunque la acción 

cuenta con término 

para su 

cumplimiento, se 

pudo verificar que la 

entidad a junio 30 de 

2009 lleva un 

indicador de 

cumplimineto de 

respuesta oportina 

del 29,81% del 100% 

de los PQRs 

recibidos. 
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3.1 Plan de 

 Mejoramiento

Como se pude observar en el cuadro anterior 

se tienen 54 actividades, con calificación 

máxima de dos puntos cada una para un 

total de 108 puntos, de conformidad con el 

anexo 1 la entidad dio cumplimiento total sólo 

a 11 actividades y  parcialmente 42 que 

equivalen al 58%. Quedando una actividad 

con calificación cero que amerita iniciar 

proceso sancionatorio, en virtud de la 

Resolución Reglamentaria No. 042 del 2001, 

art. 5 literal j) de la Contraloría de Bogotá.

1. Diseñar, implementar y socializar el 

procedimiento para la realización, 

presentación y seguimiento de los 

planes de mejoramiento con los 

diferentes entes de control, dando 

cumplimiento a la normatividad vigente.

2. Incluir en el plan operativo la 

elaboración, seguimiento y rendición de 

avances a los planes de mejoramiento.

3. Ejecutar las acciones de 

 cumplimiento y seguimiento y rendir un 

informe periódico, acorde con lo 

establecido en el procedimiento, sobre 

el avance de las actividades de 

mejoramiento realizadas.

4. Revisar las desviaciones 

encontradas y replantear nuevas 

acciones de mejoramiento que 

permitan retroalimentar el ciclo.

No. Total de 

acciones con 

seguimiento por la 

OGPA/No. Total 

de acciones 

planteadas* 100

Hacer seguimiento trimestral al 

100% de las acciones de 

mejoramiento aprobadas por el 

ente de control

* OGPA Profesionales de la 

Oficina de Gestión 

Pública y Autocontrol

N.A. 2008/11/30 2009/12/31 La entidad cumplió 

con las actividades 

propuestas.
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3.2 Evaluación 

del  Sistema de 

Control Interno

Compromiso y respaldo de la alta dirección: 

Se pudo   determinar que en el nivel directivo 

no ha adoptado mecanismos  que permiten 

mejorar el sistema de control interno en cada 

una de las áreas lo que conlleva a ejecutar 

actividades  sin los   controles adecuados.

1.- Programar en el plan operativo de la 

OGPA capacitación a la Alta Dirección 

sobre el Sistema de Control Interno 

(SCI).

2.- Realizar evaluación de la 

implementación y seguimiento sobre el 

SCI en cada una de las dependencias 

por parte de los referentes

3.- Realizar acciones de mejora

Nº actividades 

realizadas/ Nº 

total actividades 

programadas * 

100

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de las 

acciones programadas

Subgerencia de 

Servcios de Salud

Subgerencia 

Administrativa

OGPA

Referentes de 

procesos

N.A. 2008/11/30 2009/12/31 A la fecha no se 

evidencia 

cumplimiento de las 

acciones propuestas, 

situación que se vera 

reflejada en el 

informe actual. La 

entidad aún cuenta 

con términos apra el 
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3.2 Evaluación 

del  Sistema de 

Control Interno

Algunas de las actas de Junta directiva  no 

fueron aprobadas , siendo este el órgano 

superior en la toma de decisiones , quedando 

las actuaciones de la gerencia  sin respaldo

PLANEAR

1.Elaboración del  procedimiento de 

Elaboración de Actas e inclusión en el 

Manual de Calidad  Institucional.

HACER

2.Aplicación del Procedimiento de 

manera mensual.

3. Socialización a  miembros de  Junta 

Directiva y actores Involucrados

VERIFICAR

3.Verificación de cumplimiento de las 

actividades planteadas en el mismo.

ACTUAR

4.Formulación de acciones  correctivas 

 segun los hallazgos

Procedimiento 

implementado y 

socializado a los 

Miembros de 

Junta Directiva.

A  30 de diciembre de 2008 se 

 contará  con el procedimiento 

implementado  socializado.

* Secretaria 

Ejecutiva  Junta 

Directiva -

* Oficina Asesora 

de Planeación

- Rferente de 

Calidad

* Diana Margarita 

Garcia

  Secretaria Ejecutiva 

de la Junta Directiva.

* Diana E. Carvajal M.

  Jefe Oficina Asesora 

de Planeación.

* Maria Lucia Grueso.

   Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

N.A. 2008/11/01 2008/12/30 La entidad cumplió 

con la meta 

establecida.
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3.2 Evaluación 

del  Sistema de 

Control Interno

CULTURA DEL AUTOCONTROL: No existe 

suficiente compromiso por parte de algunos 

funcionarios  en la aplicación de 

autocontroles ,  influye el hecho que desde la 

alta dirección no se promueve la cultura del 

autocontrol.

1.-Elaboración de una cartilla sobre el 

Sistema de Control Interno, con énfasis 

en la cultura del autocontrol .

2.- Socialización y motivación a traves 

de charlas y acompañamiento.

3.- Medicion de adherencia

4.- Realizar planes de mejoraminto y su 

seguimiento

No. De areas con 

entrega y 

solicialización de 

las cartillas/No. 

Total de áreas del 

Hospital * 100



Nº actividades 

realizadas/ Nº 

total actividades 

programadas * 

100

A 31 de diciembre de 2009 haber 

socializado la cartilla en el 100% 

de las áreas.

Comité de Control 

Interno  y  calidad.

* Dr. Max Sierra 

Poveda  Jefe de la 

Oficina de Gestión 

Publica y Autocontrol

* Diana E. Carvajal M.- 

Jefe Oficina Asesora 

de Planeación.

* Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

N.A. 2008/11/15 2009/12/31 La entidad cumplió 

con el 50% de las 

actividades 

planteadas.
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3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3,2,2 ADMINISTRACION DEL RIESGO: 

Valorización del riesgo. No se cuenta con 

una matriz de riesgs actualizada. Lo que 

incide directamente en la gestión de 

diferentes dependencias

PLANEAR

1, Revisión y Adopción de la 

Metodologia  e instrumentos existentes 

para  formulacion de mapas de 

 riesgos.

2. Revisión  de  los  mapas de riesgos 

existentes.

HACER

3. Socialización y aplicación de 

metodología  para la  formulación de 

mapas de riesgo.

4. Actualizacion de los mapas de 

riesgos.

VERIFICAR

5. Verificación del  cumplimiento de las 

acciones de manejo del riesgo a cada 

 uno de los procesos.

ACTUAR

6. Formulación y seguimiento de planes 

de mejora de acuerdo a los hallazgos.

Porcentaje de 

 Actualización de 

los mapas de 

riesgo: 



N° de 

procedimientos 

con mapas de 

riesgo  de 

actualizados/ 

No.total  de 

 procedimientos 

 existentes.

A 31 de Diciembre de 2009 tener 

el 100% de los Mapas de riesgo 

 de los procedimientos 

existentes.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1-2-3 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

3-4-5 Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 De las 6 acciones 

propuesta el hospital 

no ha cumplido con 

las acciones 5 y 6 

(33%). Aún cuenta 

con términos para 

cumplir las acciones.
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3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3.2.2  ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO     

Manejo del  Riesgo:  No se evidenció 

seguimiento al manejo de los riesgos por 

parte de la oficina de OGPA, ni actualización 

del mapa de riesgos.

PLANEAR

1, Revisión y Adopción de la 

Metodologia  e instrumentos existentes 

para  formulacion de mapas de 

 riesgos.

2. Revisión  de  los  mapas de riesgos 

existentes.

HACER

3. Socialización y aplicación de 

metodología  para la  formulación de 

mapas de riesgo.

4. Actualizacion de los mapas de 

riesgos.

VERIFICAR

5. Verificación del  cumplimiento de las 

acciones de manejo del riesgo a cada 

 uno de los procesos.

ACTUAR

6. Formulación y seguimiento de planes 

de mejora de acuerdo a los hallazgos.

Porcentaje de 

 Actualización de 

los mapas de 

riesgo: 



N° de 

procedimientos 

con mapas de 

riesgo  de 

actualizados/ 

No.total  de 

 procedimientos 

 existentes.

A 31 de Diciembre de 2009 tener 

el 100% de los Mapas de riesgo 

 de los procedimientos 

existentes.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1-2-3 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

3-4-5 Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 De las 6 acciones 

propuesta el hospital 

no ha cumplido con 

las acciones 5 y 6 

(33%). Aún cuenta 

con términos para 

cumplir las acciones.

1A

71

Auditoria con 

enfoque Integral 

 Vigencia 2005

3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3.2.2  ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO     

Se presenta ausencia de seguimiento y 

asesoría  por parte de la OGPA para la 

adopción de medidas en cuanto a la 

 valoración y el manejo del riesgo.

PLANEAR

1, Revisión y Adopción de la 

Metodologia  e instrumentos existentes 

para  formulacion de mapas de 

 riesgos.

2. Revisión  de  los  mapas de riesgos 

existentes.

HACER

3. Socialización y aplicación de 

metodología  para la  formulación de 

mapas de riesgo.

4. Actualizacion de los mapas de 

riesgos.

VERIFICAR

5. Verificación del  cumplimiento de las 

acciones de manejo del riesgo a cada 

 uno de los procesos.

ACTUAR

6. Formulación y seguimiento de planes 

de mejora de acuerdo a los hallazgos.

Porcentaje de 

 Actualización de 

los mapas de 

riesgo: 



N° de 

procedimientos 

con mapas de 

riesgo  de 

actualizados/ 

No.total  de 

 procedimientos 

 existentes.

A 31 de Diciembre de 2009 tener 

el 100% de los Mapas de riesgo 

 de los procedimientos 

existentes.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1-2-3 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

3-4-5 Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 De las 6 acciones 

propuesta el hospital 

no ha cumplido con 

las acciones 5 y 6 

(33%). Aún cuenta 

con términos para 

cumplir las acciones.

1A

72

Auditoria con 

enfoque Integral 

 Vigencia 2005

3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3.2.3.  ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO: 

Mecanismos de verificación y evaluación: Se 

observa  una falta de acompañamiento  y 

liderazgo de la oficina de OGPA para el 

funcionamiento del SCI.

PLANEAR

1, Revisión y Adopción de la 

Metodologia  e instrumentos existentes 

para  formulacion de mapas de 

 riesgos.

2. Revisión  de  los  mapas de riesgos 

existentes.

HACER

3. Socialización y aplicación de 

metodología  para la  formulación de 

mapas de riesgo.

4. Actualizacion de los mapas de 

riesgos.

VERIFICAR

5. Verificación del  cumplimiento de las 

acciones de manejo del riesgo a cada 

 uno de los procesos.

ACTUAR

6. Formulación y seguimiento de planes 

de mejora de acuerdo a los hallazgos.

Porcentaje de 

 Actualización de 

los mapas de 

riesgo: 



N° de 

procedimientos 

con mapas de 

riesgo  de 

actualizados/ 

No.total  de 

 procedimientos 

 existentes.

A 31 de Diciembre de 2009 tener 

el 100% de los Mapas de riesgo 

 de los procedimientos 

existentes.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1-2-3 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

3-4-5 Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 De las 6 acciones 

propuesta el hospital 

no ha cumplido con 

las acciones 5 y 6 

(33%). Aún cuenta 

con términos para 

cumplir las acciones.

1A
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Auditoria con 

enfoque Integral 

 Vigencia 2006

3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3.2.2. ADMINISTRACION DEL 

RIESGO.Mecanismo de verificación y 

evaluación, solo se tiene el Plan de 

Mejoramiento como resultado de las 

observaciones realizadas por la Contraloria

PLANEAR

1, Revisión y Adopción de la 

Metodologia  e instrumentos existentes 

para  formulacion de mapas de 

 riesgos.

2. Revisión  de  los  mapas de riesgos 

existentes.

HACER

3. Socialización y aplicación de 

metodología  para la  formulación de 

mapas de riesgo.

4. Actualizacion de los mapas de 

riesgos.

VERIFICAR

5. Verificación del  cumplimiento de las 

acciones de manejo del riesgo a cada 

 uno de los procesos.

ACTUAR

6. Formulación y seguimiento de planes 

de mejora de acuerdo a los hallazgos.

Porcentaje de 

 Actualización de 

los mapas de 

riesgo: 



N° de 

procedimientos 

con mapas de 

riesgo  de 

actualizados/ 

No.total  de 

 procedimientos 

 existentes.

A 31 de Diciembre de 2009 tener 

el 100% de los Mapas de riesgo 

 de los procedimientos 

existentes.

Oficina Asesora de 

Planeación

- Calidad

1-2-3 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 .O.G.P.A.

* Dra. Lucia Pedraza, 

Profesional 

Universitario, OGPA.

* Mery Parra S. 

Profesional 

Universitario, OGPA.

3-4-5 Jefes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 De las 6 acciones 

propuesta el hospital 

no ha cumplido con 

las acciones 5 y 6 

(33%). Aún cuenta 

con términos para 

cumplir las acciones.

1A

74

AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2006

3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3.2.3 Desarrollo del Talento Humano: en 

cuanto a programas de capacitación, cultura 

organizacional y servicio público se 

desconocen las actuaciones de la Oficina de 

Talento Humano. No se evidencia la 

ejecución de planes y programas que 

lograran el desarrollo del Talento Humano.

PLANEAR

1. Revisión y actualización de la 

 Estructura  Funcional de la entidad de 

acuerdo a la  dinamica del mapa de 

procesos.

2. Formulación y adopción de la Politica 

de manejo  integral al  Talento 

 Humano y sus  instrumento de 

operación.        

3. Actualización del Manual de Calidad 

MGC01-04, a partir de la inclusión de la 

Política  del Talento Humano en el 

numeral 6.2 Gestion de los recursos del 

Talento Humano.

HACER:

3.  Socialización de la Estructura 

 Funcional,el manual de Calidad,  la 

Politica integral del Talento Humano y 

sus Instrumentos de Operación.

4. Implementación de los  instrumentos 

de operacionalizacion en los procesos 

de Ingreso, Inducción, Reinducción, 

Bienestar ,capacitación y evaluación 

del  desempeño.

VERIFICAR

5. Evaluación y seguimiento de la 

satisfacción del Cliente  Interno y 

 Clima Laboral de la  entidad.

Indicador  de 

cumplimiento: 



No. Total de áreas 

 con  Socialización 

 y verificación de 

la aplicación del 

Sistema de 

Gestión de 

Calidad y Sistema 

de Control interno 

/ No. Total dáreas 

de la  institución.

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de 

Socialización  y verificación de la 

aplicación del Sistema de 

Gestión de Calidad y el Sistema 

de Control Interno en el 100% de 

áreas de la entidad.

* Oficina Asesora 

de Planeación

- Calidad

* Oficina de Talanto 

Humano

* OGPA.

1-2-3-6 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 Talento Humano

3 -4J-6efes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

2-3-4-5-6Dra. Dora 

Elsa Guevara

Subgerente 

Administrativo

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad cumplió 

con el 66% de las 

acciones planteadas. 

Aún cuenta con 

término para el 

cumplimiento de las 

acciones.

1,5A

75

Informe de 

auditoría 

gubernamental. 

Vigencia 

auditada 2005

3.2.2 - 

EVALUACION 

DEL SISTEMA 

DE CONTROL 

INTERNO

3.2.5-  FASE DE RETROALIMIENTACION. 

 Comité de Control Interno, No se conocio 

contribución alguna  para el mejoramiento de 

la Gestión institucional

1.- Programaciòn en los POA los 

comites de control interno y calidad

2.- Realizar presentación del análisis y 

seguimiento de los informes de gestión 

al Comité de Control Interno y Calidad 

para sus comentarios y 

recomendaciones.

3.- Realizar levantamiento de acciones 

correctivas

4.- Realizar seguimiento a acciones 

correctivas

Indicador de 

cumplimiento: 

% de presentación 

de informes de 

gestión.



N° de informes de 

gestión con 

comentarios y 

recomendaciones 

 por el comité/ N° 

total de informes 

de gestión a 

presentar * 100



Nº actividades 

realizadas/ Nº 

total actividades 

programadas * 

A 31 de diciembre de 2009, 

haber realizado las acciones 

programadas

* OGPA

* Comité de Control 

Interno y Calidad.

Profesionales de la 

Oficina de Gestión 

Pública y Autocontrol

* Max Sierra

Secretario Comité de 

Control Inteno y 

Calidad.

Miembros comié de 

control interno y 

calidad.

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad cumplió 

con el 50% de las 

actividades 

planteadas. Aún 

cuenta con término 

para su 

cumplimiento.

1A

76

Auditoria con 

enfoque Integral 

 Vigencia 2005

3.2 Evaluación 

del  Sistema de 

Control Interno

OPERACIONALIZACION DE LOS 

ELEMENTOS Esquema Organizacional: El 

organigrama no ha sido modificado por 

acuerdo de Junta Directiva es de observar 

que el esquema organizacional  no  permite 

atender los cambios internos y externos  que 

se generaron por la fusión y por la apertura 

de la sede calle 80.

PLANEAR

1. Revisión y actualización de la 

 Estructura  Funcional de la entidad de 

acuerdo a la  dinamica del mapa de 

procesos.

2. Formulación y adopción de la Politica 

de manejo  integral al  Talento 

 Humano y sus  instrumento de 

operación.        

3. Actualización del Manual de Calidad 

MGC01-04, a partir de la inclusión de la 

Política  del Talento Humano en el 

numeral 6.2 Gestion de los recursos del 

Talento Humano.

HACER:

3.  Socialización de la Estructura 

 Funcional,el manual de Calidad,  la 

Politica integral del Talento Humano y 

sus Instrumentos de Operación.

4. Implementación de los  instrumentos 

de operacionalizacion en los procesos 

de Ingreso, Inducción, Reinducción, 

Bienestar ,capacitación y evaluación 

del  desempeño.

VERIFICAR

5. Evaluación y seguimiento de la 

satisfacción del Cliente  Interno y 

 Clima Laboral de la  entidad.

Indicador  de 

cumplimiento: 



No. Total de áreas 

 con  Socialización 

 y verificación de 

la aplicación del 

Sistema de 

Gestión de 

Calidad y Sistema 

de Control interno 

/ No. Total dáreas 

de la  institución.

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de 

Socialización  y verificación de la 

aplicación del Sistema de 

Gestión de Calidad y el Sistema 

de Control Interno en el 100% de 

áreas de la entidad.

* Oficina Asesora 

de Planeación

- Calidad

* Oficina de Talanto 

Humano

* OGPA.

1-2-3-6 Diana E. 

Carvajal M.- Jefe 

Oficina Asesora de 

Planeación.

Maria Lucia Grueso- 

Profesional 

Especializado Area 

Calidad.

5 Talento Humano

3 -4J-6efes de 

Oficina, Subgerentes 

y Referentes de 

Procesos.

6. Comité de control 

interno y calidad.

2-3-4-5-6Dra. Dora 

Elsa Guevara

Subgerente 

Administrativo

N.A. 2008/11/01 2009/12/31 La entidad a cumplido 

con el 66% de las 

acciones planteadas. 

Aún se cuenta con 

término para su 

cumplimiento.

1,5A

77

Auditoria con 

enfoque Integral 

 Vigencia 2005

3.2.- Evaluación 

del  Sistema de 

Control Interno

3.2.3-Operacionalización de  los elementos 

Planeación: se cuenta con un plan 

estratégico, plan operativo anual, plataforma 

estrategica, plan financiero, donde se 

detallan los objetivos, metas y actividades 

por área, los cuales sirven como referente de 

control de la ejecución y avance de 

cumplimiento de lo programado, sin 

embargo, no se evidenció una planeación 

para el seguimiento por parte de la Oficina de 

Gestión Pública y Autocontrol, para la 

implementación de acciones de 

mejoramiento.

Realizar verificación a los resultados de 

los informes de gestión, dos veces al 

año acorde con la normatividad.

Indicador de 

cumplimiento: 

% de verificación 

de informes de 

gestión.



N° de informes de 

gestión verificados 

/ N° total de 

informes a 

verificar * 100

A 31 de Diciembre de 2009 haber 

realizado dos veces verificación 

de los resultados de Informes  de 

Gestión

OGPA Profesionales de la 

Oficina de Gestión 

Pública y Autocontrol

N.A. 2009/01/01 2009/12/31 Aunque se evidenció 

que está actividad 

está siendo cumplida 

por el área de 

planeación y no por la 

OGPA, la entidad 

esta realizando el 

seguimineto y 

evaluación para el 

2009.

2C
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2006

3.3.1.2 

 EVALUACION 

DE ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.2  Efectivo Bancos y Corporaciones - 

La entidad en las notas a los estados 

financieros a 31 de diciembre de 2005, se 

menciona en el numeral 2.1.1.2, en el 

segundo párrafo que: "Los bancos presentan 

partidas conciliatorias con cierta antigüedad 

que amerita que efectúe un proceso de 

análisis y junto con cartera se identifiquen  y 

de lo contrario se soporte la gestión y se 

proceda a sanear, es decir, no fue efectiva la 

conciliación de cifras entre las áreas y las 

Notas a las corporaciones, no permitiendo la 

toma oportuna de decisiones; además, el no 

registro oportuno de los depósitos 

efectuados, afecta el saldo de la cuenta 

deudores, teniendo en cuenta que el valor a 

aplicar es de $1.675.0 millones equivalente al 

22.25% del saldo de deudores - servicios de 

salud ($7.533.0 millones), por lo tanto la 

cuenta Bancos estaría subvaluada y la 

cuenta deudores sobrevaluada en $1.675.75 

millones. Es decir que el hospital incumple lo 

establecido en la resolución 400 de 2000 el 

PGCP, Capitulo II, - Principios de 

1.Establecer un procedimiento que 

permita identificar las partidas que 

estan afectando los saldos de bancos, 

para poder registrarlas  y así efectuar 

las conciliaciones correspondientes ya 

sea entre áreas o con los distintos 

pagadores.                                             

        2. Implementar el codigo de 

verificación con los bancos para cada 

pagador con el fin de que una recibido 

el pago se pueda identificar el origen de 

la partida y elaboración de los soportes 

que permitan el registro contable del 

pago.                                                     

                         3.Ajustar los Manuales 

de procedimientos de las áreas 

involucradas.

1. No. de partidas 

identificadas/ No. 

de partidas por 

identificar* 100       

                              

                  2. No. 

De conciliaciones 

realizadas/Total 

 conciliaciones a 

realizar entre 

areas * 100           

      3. No 

.conciliaciones 

realizadas con las 

entidades 

externas/ Total 

Entidades 

externas*100

Identificar y legalizar con sus 

respectivos soportes el 100%  de 

las partidas que estan afectando 

los saldos de bancos con corte 

31 de 2008

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

(1) Profesional de 

Cartera: Martha 

Castelblanco - 

Profesional de 

Tesoreria: Orlando J. 

Torres D.



(2) Edwin Trejos  , 

 Alexander Devia    -   

Ejecutivos de Cuentas

NA 2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A

79

AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3,3.1. -

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.3.1. Existe incertidumbre sobre el valor 

real a cobrar por la inobservancia de la 

Resolución 400 de 2000 PGCP, Capitulo III, 

normas técnicas relativas a los activos, 

 numeral 1.2.7.1.1 - Deudores, La falta de 

controles, desde el momento de la prestación 

del servicio hasta el recaudo del dinero, es la 

causa primordial para que se tengan facturas 

por más de una vigencia sin efectuar las 

cuentas de cobro, ocasionando desgastes 

administrativos por labores adiciones que 

deban realizarse para lograr el recaudo del 

dinero, que finalmente genera riesgo de no 

pago.

1.Determinar y elaborar las facturas 

que no tienen cuenta de cobro, con el 

fin de que realice el procedimiento de 

elaboración de la cuenta de cobro y 

radicación, para poder efectuar las 

acciones de cobro correspondientes y 

determinar si pertenecen a la cuenta de 

dificil cobro.                                           

              2. Realizar Interfase mensual 

entre Facturación y Cartera con el fin 

de identificar que facturas no se han 

radicado y proceder en el mes siguiente 

para que se realice el procedimiento 

correspondiente.                                     

                      3. Ajustar los Manuales 

de Procedimientos de las áreas 

involucradas

No. de facturas 

identificadas y 

radicadas / No. 

factura en estado 

AP  * 100

Depurar el 100 % de las facturas 

sin radicar

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

1. Armando Vargas 

Referente de 

Facturación                 

                              2. 

Carlos Torres 

Referente de Cartera

Soportes 

para 

elaboración 

de facturas

2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A

80

AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3,3.1 -

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.3.1.1 Listados de cartera presentados 

por la entidad.l Una vez comparada la 

sumatoria de la última relación entregada por 

$7.644.47 millones, con las cifra de deudores 

servicios de salud presentada en el Balance 

General por $7.533.04 millones, se tiene una 

diferencia de $111.433 miles, como mayor 

valor reportado por cartera; lo anterior indica 

que no se tiene control de los documentos 

que emite el Hospital desde sus diferentes 

áreas, y al momento de organizar los 

documentos de la cuenta, no se indagó sobre 

cual debería anexarse; además, se observa 

que no son efectivas las conciliaciones de 

saldos entre las diferentes áreas. La 

situación anterior permite concluir que el 

Hospital no cumple con lo normado en la 

Resolución 400 de 2000 PGCP, Capitulo I- 

Características de la información contable, 

numeral 1.2.2.5 Verificable Debe ser 

susceptible de comprobaciones y 

conciliaciones exhaustivas o aleatorias, 

internas o externas, que acrediten y 

confirmen su procedencia y magnitud, 

observando siempre la aplicación estricta de 

RevisIon y control a las interfases 

mensualmente generacion de 

interfases de prueba semanales

No. De Interfases 

/ Documentacion 

generada * 100

Presentar conciliaciones de 

interfases al 100%

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Carlos Torres 

Coodinador Cartera , 

Humberto  Bohorquez 

Coordinador de 

contabilidad, Orlando 

Torres Profesional de 

tesoreria,   

presupuesto

Ninguno 2008/11/01 2008/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A

81

AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.1. -

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.3.1.2 Una de las causas de estas 

inconsistencia está dada por que, el Hospital 

no ha liquidado los contratos suscritos con 

las diferentes entidades, no han clasificado 

correctamente las cuentas por cobrar, según 

su antigüedad, ni han depurado cada uno de 

los saldos reportados en cartera y presenta 

las cifras en el Balance General que no son 

confiables. Respecto a la demora en la 

respuesta de glosas el Hospital muestra 

negligencia administrativa y falta de controles 

que le permitan garantizar el recaudo de los 

servicios prestados, poniendo en riesgo sus 

recursos, así mismo el hecho de no tener 

certeza sobre los valores que han de pagar 

las entidades, genera incertidumbre sobre si 

el valor presentado en los estados 

financieros es real o no

1. Socializar el manual de interventoria 

desde el área juridica con el fin de que 

los interventores asuman la función de 

liquidación de contratos y se lleve a 

cabo las que estan pendientes de 

vigencias  2007 y 2008.                      2. 

Implementar y ejecutar un plan de 

depuración de los estados de cartera 

actuales, con el fin de cruzar saldos 

con las entidades que presentan 

deudas presuntas para definir saldos 

reales y asi depurar la cartera de la 

entidad.                                                   

                       3. Implementar desde el 

área de Cuentas Médicas un plan de 

trabajo  para realizar el procedimiento 

de respuesta y conciliación de las 

cuentas objetadas.                                 

                       4. Implementar un 

procedimiento de auditoria preventiva 

para disminuir al minimo el %  de glosa 

que se le aplica a la facturación del 

1. No. de 

contratos 

liquidados /  No. 

total de contratos 

sin liquidar             

                              

                              

            2.Valor de 

Glosa contestada 

/ Valor de glosa 

sin contestar

1. Liquidar el 100% de contratos 

firmados entre 2007 y  2008         

2. Contestar el 100% de la glosa 

pendiente para efecuar las 

conciliaciones correspondientes 

3. efectuar las acciones de cobro 

de la glosa conciliada

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera ,  Valdimir 

Ilisch Mendoza 

Asesor Juridico, 

Donald Gomez 

Referente de Cuentas 

medicas, Marino 

Alberto Serna 

Referente de Auditoria 

y Carlos Torres 

Referente de Cartera

Soportes 

para liquidar 

los contratos 

Recurso 

Humano 

para las 

áreas 

involucradas

2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A

82

AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.1. -

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.3.1.2 Una de las causas de estas 

inconsistencia está dada por que, el Hospital 

no ha liquidado los contratos suscritos con 

las diferentes entidades, no han clasificado 

correctamente las cuentas por cobrar, según 

su antigüedad, ni han depurado cada uno de 

los saldos reportados en cartera y presenta 

las cifras en el Balance General que no son 

confiables. Respecto a la demora en la 

respuesta de glosas el Hospital muestra 

negligencia administrativa y falta de controles 

que le permitan garantizar el recaudo de los 

servicios prestados, poniendo en riesgo sus 

recursos, así mismo el hecho de no tener 

certeza sobre los valores que han de pagar 

las entidades, genera incertidumbre sobre si 

el valor presentado en los estados 

financieros es real o no

1, Se designo un referente de Cuentas 

médicas, el cual evaluara, planeara y 

coordinará un equipo técnico para 

respuesta y conciliaacion de glosas con 

apoyo de Auditoria médica.

2, Se realizara revision y ajuste de los 

procedimientos correspondientes a 

respuesta y conciliacion glosas, asi 

como a un proceso de 

retroalimentacion para atacar la causa.

3, Se implementara los procedimientos 

aprobados. 

4, Se efectuaran seguimientos 

periodicos a los procedimientos 

implementados, con el objeto de 

realizar ajustes si es el caso. 

5, Se evaluara el resultado de la 

gestion  de respusta de glosa de forma 

periodioca para tomar desiciones y 

retroalimentar.

* No 

Procedimiento 

revisados / Total 

Procedimientos 

area 

procedimientos * 

100



* No 

procedimientos 

evaluados / Total 

Evaluaciones 

programadas. * 

100



 

* Vr. Glosa 

Solucionada mes 

actual / Vr. Glosa 

sin Contestar Mes 

Realizar el 100% de las 

actividades programadas

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera 

Referente

Cuentas Medicas



Subgerencia 

 servicios de Salud  

Referente

Auditoria Medica

Donald Gomez



Marino Alberto Serna

N.A. 2008/11/15 2009/06/30 La accion esta en 

procedimientos, no a 

culminado y el 

problema con las 

glosa continua

0A
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.1. -

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.3.1.3. El incumplimiento de la norma 

citada y la falta de procedimientos y controles 

específicos para el manejo de cartera son la 

causa de los problemas que se tienen en la 

actualidad para se recuperación. No es 

suficiente que el Hospital preste los servicios 

de salud a los usuarios, su gestión se tiene 

entendida hasta el recaudo definitivo de los 

dineros, de tal forma que garantice su 

sostenibilidad y el hecho de no radicar 

oportunamente las cuentas de cobro genera 

riesgo de pérdida del dinero y desgate 

administrativo

Revision continua a los soportes de las 

facturas para asegurar el pago de las 

mismas, auditoria concurrente en los 

pisos .  A partir del mes de octubre de 

2007 el área de facturación inicia el 

proceso de radicación los 20 primeros 

días del mes siguiente a la generación 

de cada factura con el fin de garatinzar 

la oportuna radicación y el control de la 

misma.

1.- Facturación 

Radicada: No. 

Facturas 

radicadas/ No. 

facturas a radicar 

del mes * 100.       

                2.-

Autorizaciones: 

No. Facturas sin 

Autorización/ No. 

Facturas que 

deben tener 

Autorizacion * 

Facturación debidamente 

soportada: Mayor al 90%.             

 Autorizaciones: Inferior al 5%.

Coordinador de 

facturación.

Coordinador de 

Cartera. Coordinador 

del area financiera

Físicos 2008/10/03 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.1.-

EVALUACION 

DE ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.3.1.6  Las Inconsistencias que se 

presentan se originan por la falta de controles 

en la facturación, liquidación oportuna de los 

contratos y depuración real de saldos. Por lo 

anterior el saldo que se presenta en el 

Balance General genera incertidumbre si es 

o no el valor real.

1. Realizar Interfase mensual entre 

Facturación y Cartera con el fin de 

identificar que facturas no se han 

radicado y proceder en el mes siguiente 

para que se realice el procedimiento 

correspondiente.                                     

      2. Implementar y ejecutar un plan 

de depuración de los estados de 

cartera actuales, con el fin de cruzar 

saldos con las entidades que presentan 

deudas presuntas para definir saldos 

reales y asi depurar la cartera de la 

entidad.                                                   

          3. Socializar el manual de 

interventoria desde el área juridica con 

el fin de que los interventores asuman 

la función de liquidación de contratos.   

1. Valor del saldos 

depurados / Valor 

de saldos totales   

                              

                 2.  No. 

Facturas 

radicadas/ No. 

facturas del mes * 

100.

Depurar los saldos del Balance 

General de manera que 

presenten informeción real del 

estado financiero del Hospital

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera ,  Valdimir 

Ilisch Mendoza 

Asesor Juridico, 

Donald Gomez 

Referente de Cuentas 

medicas, Marino 

Alberto Serna 

Referente de Auditoria 

y Carlos Torres 

Referente de Cartera

soportes 

para liquidar 

los 

contratos, 

recurso 

humano 

para las 

áreas 

involucradas

2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.1.-

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES     

                    

2006

3.3.1.5.1. En cuanto a la legalización de los 

anticipos se pudo observar que  los giros se 

hacen de acuerdo a lo estipulado en el 

contrato, sin embargo su legalización se 

produce entre tres y cinco meses después, 

como ejemplo se citan los contratos No, 

0162  05 con Control de Contaminación 

Ltda., Contrato 203-05 con Meditec, el No. 

208-05, 210-05 y 211-02 con Quirúrgicos 

Ltda., 215-05 y 217-05 con Soporte Vital 

Ltda. Incumpliendo los términos 

contractuales estipulados en la ejecución del 

contrato. El anticipo del contrato No, 0162- 

05 con Control de Contaminación Ltda., se 

giró el 20 de diciembre y según la cláusula 

tercera del mismo, en lo que hace referencia 

a la forma de pago especifica que el 50% 

será entregado al contratista como anticipo 

una vez se firme el contrato, de acuerdo a lo 

anterior la entrega del objeto contractual 

debió surtirse el 20 de enero/06 y solo se 

efectuó hasta el 13 de marzo de 2006 según 

factura No. 3815, Incumpliendo lo 

contemplado en la cláusula tercera del 

contrato.

Darle cumplimiento a lo establecido en 

el manual de contratación los 

procedimientos y obligaciones 

contractuales.

N° de contractos 

con acciones 

correctivas 

realizdas/ N° total 

de contratos para 

acciones 

correctivas * 100

A 30 de octubre de 2009 haber 

realizado las acciones correctivas 

y seguimientos para estar al día 

en las obligaciones 

contractuales.

* Supervisores de 

los contratos

* Oficina Asesora 

Juridica, 

* Coordinador 

Financiero

* Supervisores de los 

contratos

* Oficina Asesora 

Juridica, 

* Coordinador 

Financiero

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.1.-

EVALUACION 

DE ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.7 Provisión Deudas de Difícil Cobro. 

Esta cuenta no esta depurada, el hospital 

esta en mora de liquidar el contrato 014/03 

que finalizo hace 17 meses Tambien esta 

cuenta presenta subvaluacion en cifra 

indeterminada, todavez que la cuenta por 

cobrar por prestacion de servicios con 

antiguedad de mas de 360 dias a 31/12/05 

no se habian provisionado De acuerdo a lo 

anterior, el Hospital no cumple lo normado en 

la Resolución 400 de 2000 PGCP, Parte II 

Revelación de la operaciones financieras, 

numeral 1.1.3.3 Realidad Económica de las 

Operaciones.

1. Revisón del estado  de ejecución 

financiera de los contratos suscritos 

para venta de servicios.

2.  Realizar  cruce de cuentas  con los 

diferentes a pagadores.

3. Determinar  el estado real  posterior 

a los cruces de cuentas.

4. Depuracion de las cuentas al estado 

real.

% Actividades 

 Programadas de 

jecución de 

 actividades 

 programadas

A diciembre de 2009  dar 

cumplimiento de las acciones 

 propuestas

subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Dr. Carlos Torrez 

Cordinador de cartera.

na 2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3-1 

EVALUACION 

DE LOS 

ESTADOS 

CONTABLES

3.3.1.12.4  Información y Comunicación. La 

información no es remitida a contabilidad 

oportunamente, los canales de comunicación 

son deficientes Se revisó el consecutivo de 

comprobantes de Ingreso del mes de enero, 

logrando establecer que el Hospital tiene un 

sistema de archivo de documentos 

contables, los de ingresos por número de 

cuenta y los de egresos por: Proveedores, 

Impuestos, Nomina etc., algunos 

comprobante de egreso al ser impresos 

quedan sin el número  consecutivo o 

encabezado, otros tienen soporte de copia 

hoja de fax y en su mayoría ya no son 

legibles.// Durante los años 2005 y 2006, la 

entidad ha llevado a cabo el proceso de 

conciliación de cuentas con los deudores de 

la capital y los municipios, inicialmente envió 

derechos de petición y ha venido realizado 

cruces de cuentas, sin embargo la labor es 

dispendiosa y demanda mucho más tiempo, 

a esto se suma el hecho de la rotación 

frecuente de funcionarios no permitiendo 

agilidad en el proceso. La impresión de 

algunas conciliaciones es regular y no 

1. Se determino que los comprobantes 

contables y las conciliaciones debian 

contener las notas correspondientes de 

registro en la medida que se conocen, 

 igualmente se deben imprimir en buen 

papel y con mejor calidad en la medida 

que los recursos del hospital lo 

permitan, lo anterior teniendo en cuenta 

que estos hacen parte del archivo de la 

institucón y se debe salvaguardar.         

                      2. Implementar y ejecutar 

un plan de depuración de los estados 

de cartera actuales, con el fin de cruzar 

saldos con las entidades que presentan 

deudas presuntas para definir saldos 

reales y asi depurar la cartera de la 

entidad.                                                   

                                                              

                  3. Socializar y ajustar los 

Manuales de Procediminetos las áreas 

correspondientes (incluyendo el de 

archivo) incorporando actividades que 

permitan mejorar estas acciones.

1. No. de 

Interfases 

programas / 

interfases 

realizadas. * 100   

                              

                              

       2. No. de 

Secretarias de 

Salud depuradas / 

No. de 

Secretrarias de 

Salud por depurar

Cruzar y firmar actas  de 

conciliación con el 100% de las 

Secretarias de Salud.                   

                        Imprimir 

correctamente todos los 

documentos de archivo de 

gestión.

subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Auxiliar de Tesorería - 

 Leonor Salamanca     

    Armando Vargas 

Facturación                 

             Contabilidad 

Humberto Bohorquez 

         Cartera Carlos 

Torres

NA 2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A

88

Auditoria con 

enfoque Integral 

 Vigencia 2005

3.3.1 Evaluacion 

de los  Estados 

 Contables

3.3.1.12.4  Información y Comunicación

La información no es remitida a contabilidad 

oportunamente, los canales de comunicación 

son deficientes Se revisó el consecutivo de 

comprobantes de Ingreso del mes de enero, 

logrando establecer que el Hospital tiene un 

sistema de archivo de documentos 

contables, los de ingresos por número de 

cuenta y los de egresos por: Proveedores, 

Impuestos, Nomina etc., algunos 

comprobante de egreso al ser impresos 

quedan sin el número  consecutivo o 

encabezado, otros tienen soporte de copia 

hoja de fax y en su mayoría ya no son 

legibles. Durante los años 2005 y 2006, la 

entidad ha llevado a cabo el proceso de 

conciliación de cuentas con los deudores de 

la capital y los municipios, inicialmente envió 

derechos de petición y ha venido realizado 

cruces de cuentas, sin embargo la labor es 

dispendiosa y demanda mucho más tiempo, 

a esto se suma el hecho de la rotación 

frecuente de funcionarios no permitiendo 

agilidad en el proceso. La impresión de 

algunas conciliaciones es regular y no 

se ha impreso las conciliaciones con 

mejor caliudad en la medida que los 

recursoso del hospital lo permiten y 

dejando un mejor concepto de las 

notas pendientes de regsitro en la 

medida que se conocen.   



Referente a los Comprobantes de 

Egreso se verific

No. Documentos 

con deficiencia/ 

Total documentos 

generados*100%

1 Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Auxiliar de Tesorería - 

 Leonor Salamanca

NA 2008/11/01 2008/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.

1A
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.2. 

EVALUACION 

DEL 

PRESUPUESTO

3.3.2.3. Se tiene el original y la copia de 

algunos documentos en el mismo archivo, 

desconociendo la utilidad de la información y 

la salvaguarda de las mismas como es el 

caso de las disponibilidades a folios 121 y 

122 del contrato 071/05, otro si No. 01 en 

folios 133, 134,135 , El día 29 de julio de 

2005 se efectuó una adición en tiempo en un 

mes (1) más contados a partir del 1 de 

agosto de 2005, tanto el original como la 

copia reposan en la misma carpeta a folios 

148 y 149, certificación del Subgerente 

administrativo y la Gerente solicitando 

adición del contrato a folio 154 y 155, con 

oficio fechado 30 de agosto /05 se solicita 

adición del contrato en tiempo por 30 días 

más. Folios 150 y 151 y 152.las 3 copias en 

la misma carpeta.

Se archivaran solo los soportes 

necesarios que respalde el contrato.

No. de Acciones 

Realizadas / No. 

de Acciones 

programadas*100

Dar cumplimiento al 100* de las 

acciones programadas

Oficina Asesora 

Juridica y 

supervosores de los 

contratos

auxiliar de 

contratacion

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3 Evaluacion 

de la 

contratación

3.3.3.3. Serias imprecisiones, inconsistencias 

y omisiones en la información básica 

fundamental de los registros sobre la 

contratación celebrada en el periodo 2005, 

para dar cumplimiento a las resoluciones No. 

023 y 32 de 2005, frente a la enviada en 

respuesta a la solicitud del equipo auditor 

para complementar la información 

contractual requerida para el ejercicio auditor, 

hechos que pueden inducir a error, por falta 

de confiabilidad en la información, al no estar 

depurada, ser incompleta y no permitir 

conocer el universo de la contratación, Falta 

de diligenciamiento de la información en las 

columnas de los anexos 3 y 4, en lo referente 

a la contratación de los periodos  2002, 2003, 

2004, 2005, y 2006, es decir, con relación a 

la ejecución de los Proyectos del Plan de 

Desarrollo. No se conoce nombre ni número 

del proyecto ejecutado a través de cada 

contrato, convenio u orden de trabajo 

celebrado por el hospital. Tampoco hay 

información de los contratos suscritos con 

ARS, FFDS, UEL o con firmas  interventoras.

verificacion de la base de datos y 

actualizacion en tiempo rela de la 

misma

Numero de 

Contratos 

Revisados / 

Numero Total de 

Contratos

Realizar las tareas programadas Oficina Asesora 

Juridica

auxiliar de 

contratacion

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C

91

AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3. 3.3.3.3.1 Se determinó que el tiempo real de 

duración de los contratos según calendario 

es de 354 días, entre el 17/02/05 y el 

05/02/06 y no de 409 como lo indica las 

actas de liquidación de los mismos, 

existiendo una diferencia de 53 días, error 

numérico en el cálculo del tiempo de 

ejecución.

Llevar a cabo un control de las fechas 

de terminación de contratos

Porcentaje de 

duración de 

contratos de cada 

contratista / 

Numero de 

Contratos del 

mismo contratista

base de datos actualizada y 

confiable

Oficina Asesora 

Juridica

auxiliar de 

contratacion

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3.. El contrato 071-05 presenta una variación 

desproporcionada en valor, tiempo y número 

de personas suministradas para prestar el 

servicio, con relación a los otros contratos 

suscritos, con la misma cooperativa sin 

justificación alguna para el incremento de las 

tarifas a los contratistas como se evidencia 

en el cuadro anterior

Llevar a cabo un control de las fechas 

de terminación de contratos

Porcentaje de 

duración de 

contratos de cada 

contratista / 

Numero de 

Contratos del 

mismo contratista

base de datos actualizada y 

confiable

Oficina Asesora 

Juridica

auxiliar de 

contratacion

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3. El 14 de octubre se firma acta de terminación 

y liquidación del contrato, indicando que 

queda un saldo a favor del Hospital por valor 

de $0.9 millones, sin embargo con fecha 30 

de noviembre se efectuó acuerdo 

conciliatorio entre el hospital y Promoviendo 

por valor de $675.7 millones a favor del 

contratista, teniendo como soporte la factura 

No. 1358 del 15 de noviembre de 2005; sin 

embargo no existe soporte documental que 

explique el por qué el acto conciliatorio según 

la Resolución No. 480 del 30/11/05. 

Infringiendo el Art.2 de la Ley 87 de 1993 y el 

artículo 21, numeral 21.3 del Reglamento 

Interno de Contratación del Hospital

allegar por parte de los supervisores de 

los contratos certificados y soportes asi 

como acta de inicio, acta de finalizacion 

e informes periodicos previa liquidacion 

de los contratos asi como lo contempla 

el manual de supervision de contratos.

Valores 

Certificados / 

Facturas 

reportadas

Soportar el valor del contrato en 

su totalidad con las facturas

Oficina Asesora 

Juridica y 

supervisores de los 

contratos

supervisores de los 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 No se ha cumplido 

con la acción 

propuesta.

0A
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2008

3.3.3. 3.3.3.5 Entre Otros se encuentran sin liquidar 

los contratos celebrados con VMR 

COOPERAB, COTRASALUD, 

COOINTRASALUD, Contrato 153 suscrito el 

29 de abril de 2005 con plazo de ejecución 

de dos meses y quince días adicionado en 

dos meses mas, suscrito con CIPRESA. Los 

contratos suscritos con ELINTE S.A. No 017 

del 18 de Febrero de 2005 con un termino de 

ejecución de 45 días, No 039 del 1 de Abril 

de2005, por un termino de cuatro meses, No 

74 del 8 de Junio de 2005 por 45 días

Se elaboraran actas de liquidación de 

acuerdo a los soportes entregados por 

los supervisores y la información 

entregada por presupuesto. Esto se 

realizara dentro de los términos 

establecidos.

Porcentaje de 

Contratos con 

Actas de 

Liquidación

liquidacion de los contratos de 

 acuerdo al clausulado 

contractual y bajo los preceptos 

legales

Oficina Asesora 

Juridica y 

supervisores de los 

contratos

oficina asesora 

juridica y supervisores 

de los contratos.

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3.EVALUACI

ON DE LA 

CONTRATACIO

N.

3.3.3.6 Contratos No. 02, 033, 053, 68, 82 y 

110-05, suscritos con VMR. LTDA, por 421 

días por valor de $122.0 millones y contratos 

con la firma COOPERAB 071 y 200/06 por 

230 días y valor de $182.0 millones, con el 

mismo objeto: Atención Integral de Servicios 

de Radiología, Lectura de Placas de RX, 

Toma de Ecografías, Toma de RX con 

Técnico, Digitación de informes y Entrega de 

Estadísticas. Es decir, a los contratos con 

VMR le corresponden 421 días de 03/01/05 

al 13/02/06, con producción de 66.419 

actividades por valor de $122 millones y a los 

de COOPERAB 230 días del 14/02/06 al 

30/09/06 con producción de 40.746 

actividades por valor de $182 millones, 

variaciones que no guardan relación entre si, 

teniendo en cuenta que a COPERAB por 

menos días se le pagaron mayores valores.

Se realizará por parte de los diferentes 

supervisores el estudio de conveniencia 

y de mercado, para los contratos y al 

momento de elaborar los contratos se 

verificara estos documentos soporte

Costo del Servicio 

Proveedor 1 / 

Costo del Servicio 

Proveedor 2

Analizar los contratos que tienen 

el mismo objeto contractual 

mediante el indicador

Oficina Asesora 

Juridca y 

supervisores de los 

contratos

Supervisores de los 

contratos, Oficina 

Juridica, Coordinador 

financiero

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3.EVALUACI

ON DE LA 

CONTRATACIO

N.

El 12 de Octubre de 2005, el contratista 

envía cuenta de cobro por el valor del 

anticipo a pesar de que ni siquiera había 

recibido el contrato firmado, siendo el inicio 

del contrato el 12 de Diciembre como lo 

afirmo el asesor jurídico, y según oficio del 5 

de diciembre se estaban enviando los 

documentos para iniciar el contrato

Entregar información clara y oportuna a 

los proveedores y socialización del 

procedimiento contractual.

Total contratos 

con anticipo / 

Total de Pólizas 

de buen manejo 

del anticipo 

recibidas

Para efectuar los pagos de 

anticipo todos deberán ser 

soportados con la póliza 

correspondiente

Oficina Asesora 

Juridica y 

supervisores de los 

contratos

supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3.EVALUACI

ON DE LA 

CONTRATACIO

N.

La entrega del objeto contractual debió 

surtirse el 6 de Febrero de 2006 actuación 

que solo dio hasta el 13 de Marzo de 2006 

según factura No 3815 incumpliendo lo 

contemplado en las cláusula cuarta y quinta 

del contrato en estudio

allegar acta de inicio acta de 

finalizacion, informes periodicos y 

certificaciones por parte de los 

supervisores del contrato, asi como 

realizando las oblgaciones 

contempladas en el manual de 

Numero de 

Comités 

realizados en el 

mes

Realizar comites semanales Oficina Asesora 

Juridica

Oficina asesora 

juridica

abogado 2008/11/01 2009/10/31 No cumplió con la 

acción  propuesta. 

0A
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.3.EVALUACI

ON DE LA 

CONTRATACIO

N.

La factura se recibió el 13 de Marzo de 2006 

y el giro se efectuó solo hasta el 23 de junio 

de 2006 mediante orden de pago 10691 y 

cheque No 422, lo anterior r transgrede lo 

contemplado en los términos contractuales, 

dado que la factura se legaliza el mismo 13 

de Marzo y solo hasta dos meses después 

se efectuó el pago correspondiente, Se 

efectuó ingreso al almacén del objeto 

contractual el día 31 de Marzo con nota 

aclaratoria indicando que el ingreso se 

efectuó en esta fecha, por que solo hasta ese 

momento se recibió copia de la factura

Los supervisores realizaran vigilancia y 

control de cada una de las facturas 

causadas en razon de los contratos que 

supervisan elevando un informe 

detallado de la ejecucion del mismo.

Numero de 

Informes 

adelantados en el 

mes

allegar informes como soporte de 

la gestion de los supervisores 

minimo dos veces en el mes

Supervisores de los 

contratos, Oficina 

Asesora Juridica

supervisores de los 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.4.EVALUACI

ON DEL PLAN 

DE 

DESARROLLO

En la certificación de cumplimiento están 

equivocados los números del CDP y CRP, ya 

que corresponden a los números 2049 y 

1885 y no los Nos. 1996 y 1918 de diciembre 

17 de 2005 como allí aparecen.

Los documentos que son parte integral 

de los contratos se elaboran y archivan 

de acuerdo al manual de contratación y 

a los proceso y procedimientos del area 

juridica.

No. de contratos 

convenios  y 

revisados / Total 

de Contratos de 

ejecución del 

convenio

El 100% de los contratos deben 

estar organizados

Jurídica Asesor Jurídico - 

Servicios de Apoyo

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.4.EVALUACI

ON DEL PLAN 

DE 

DESARROLLO

En la documentación entregada por la 

administración como soporte de la compra se 

tiene la factura No. 47520 de enero 26 de 

2006 por $329.15 millones y en la carpeta 

con los documentos del contrato reposa la 

factura No. 47496 de fecha enero 26/06, por 

$329.15 millones.

Los documentos que sean parte 

integral de los contratos se elaboran y 

archivan de acuerdo al manual de 

contratación y procesos y 

procedimientos del area juridica



los convenios y proyectos 

interadministrativos deberan ser 

aportados como soporte contractual 

No. de convenios 

organizados y 

revisados / Total 

de Contratos de 

ejecución del 

convenio

El 100% de los contratos deben 

estar organizados

Oficina Asesora 

Juridica y Jefe 

Oficina de 

planeacion

Oficina Asesora 

Juridica y Jefe Oficina 

de planeacion

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.3.4.EVALUACI

ON DEL PLAN 

DE 

DESARROLLO

Contrato No. 211, suscrito con Quirurgil 

Ltda., por $178.64 millones, la factura tiene 

fecha de expedición del 18 de enero de 2006 

y el giro se efectuó hasta el 31 de Mayo de 

2006, mediante cheque No. 247 por valor de 

$87.62 millones. Lo anterior transgrede lo 

contemplado en los términos contractuales, 

dado que la factura se legaliza el 18 de enero 

y solo 4 meses días después se efectuó el 

pago respectivo, situación que puede 

conllevar a posibles sanciones o al pago de 

intereses moratorios.

Tener en cuenta el tiempo que el 

proveedor de los equipos requiere para 

hacer la importación y su legalización 

respectivas.



Establecer cronogramas y tiempos de 

importación y entrega de equipos 

desde la comparación de las 

propuestas, lo que permitirá establecer 

las cláusulas de anticipo y ejecución de 

los contratos.

No. De contratos 

Analizados e 

incluidos en el 

cronograma / No. 

de Contratos de 

Adquisición de 

equipos que 

requieren tiempos 

de importación * 

100

El 100% de los contratos de 

adquisición de equipos se 

realizara el respectivo análisis 

para la entrega real, para lo cual 

se hara una proyeccion 

(cronograma) de la entrada al 

almacen.

Oficina Juridica y 

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Oficina Juridica, 

recurso Fisicos y 

servicios de apoyo

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.2.3.7.1. 4.2.3.7.1. Verificado el listado de contratación 

de la Vigencia 2004, se encontró que la 

Coordinadora de Servicios de Apoyo ejerció 

como interventora en 182 contratos de 462 

que fue el total de contratos firmados por el 

Hospital, es decir el 39%, además algunos 

contratos, como es el caso del 66/04 

suministro de alimentos, 26/04 

mantenimiento preventivo y correctivo 

instrumental quirúrgico, 89/04 suministro e 

instalación de salidas de voz, 138/ 04 

montaje de equipos de Rayos X y 140/04 

mantenimiento de equipos de odontología, 

realizó Interventoría que debió ser ejecutada 

por profesionales afines con el objeto del 

contrato. Lo anterior evidencia una 

concentración de funciones, afectando la 

calidad de la Interventoría que se contratos, 

más si tenemos en cuenta las funciones 

propias del cargo, lo anterior incumpliendo lo 

normado en el literal d) del artículo 2 de la ley 

87 de 1993

La alta direccion designara de acuerdo 

a la idoneidad y conocimiento 

especifico el supervisor de cada uno de 

los contratos, para dar cumplimiento al 

literal d del articulo 2 de la ley 87 de 

1993, con eso se garantizará la 

correcta evaluación y seguimiento de la 

gestión organizacional.     Los 

referentes de cada área, deben ser 

profesionales idoneos que den 

resultado en la verificación y 

seguimiento del contrato.

No de contratos 

en supervisión por 

cada servicio vs. 

el No total de 

contratos

Todos los contratos deben tener 

un supervisor que desempeñe 

funciones acordes al objeto del 

contrato

Gerencia Supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

 4.2.5.3.2.  4.2.5.3.2. Al efectuar la evaluación a la 

ejecución de los contratos no se encuentran 

en las carpetas los informes de los 

interventores o supervisores, en donde se 

puede establecer la forma en que se ejecutó 

el contrato en cuanto a calidad, tiempo, etc., 

y entrega total a satisfacción de acuerdo a lo 

establecido en el objeto y condiciones del 

contrato.

Se hará nuevamente las socialización 

del manual de Interventoría con los 

supervisores de contratos y sus 

asistentes para que reposen en cada 

carpeta contractual todos los soportes 

referente a supervisión y se revisara 

periódicamente.

% de contratos 

con informes de 

Interventoría = 

Número de 

informes de 

Interventoría del 

período / total de 

contratos x 100

CONTRATOS 100% certificados 

y con los soportes e informes 

rendidos  por el Supervisor

Oficina Asesora 

Juridica y 

supervisores de los 

contratos

Supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.3.3.2  4.3.3.2  Deudores  Servicios de Salud con 

ARS- Una vez evaluada la cuenta 14000 

Deudores-Servicios de Salud, se establecio 

que en la sub.cuenta 140900301, Plan 

Subsidiado de salud POS, subsidiado ARS, y 

confrontados los registros de cartera y 

contabilidad se establecio que se presenta 

una diferencia de $193.9 millones,la cual se 

origina con CAFAM ARS, por valor de $203.5 

millones de pesos, y un saldo credito con 

Salud Total ARS por $9,6 millones de pesos, 

es necesario indicar que esta cuenta se 

encuentra en programa de saneamiento 

contable  hasta Diciembre del 2005, de igual 

forma, de la evaluacion realizada a la deuda 

de las ARS con el Hospital, se establecio, 

que de una cartera $ 979.8 millones con la 

ARS, $253.6 millones tiene una año mas de 

vencida valor que representa el 25,9% de 

total de la cartera con estas entidades, ver 

cuadro No. 5, de otra parte las nueve ARS 

con mayor representación tienen una deuda 

acumulada de $920.9 millones, lo cual 

representa el 94% del totral de la cartera, 

entre los cuales $242.3 millones tienen mas 

1. Efectuar las acciones de cobro sobre 

la cartera que tiene mas de 360 días 

con el fin de definir si es de dificil 

reacudo, para iniciar las acciones 

juridicas para su cobro y su provición y 

reclasificación por las áreas 

correspondientes.                                   

           2.Implementar y ejecutar un plan 

de depuración de los estados de 

cartera actuales, con el fin de cruzar 

saldos con las entidades que presentan 

deudas presuntas para definir saldos 

reales y asi depurar la cartera de la 

entidad.

No. De de 

pagadores 

depurados / No. 

de pagadores por 

depurar *100

A 31  de diciembre de 2009, 

contar con el 100%  de la cartera 

 depurada

Subegerencia 

Admnistrativa y 

Financiera

1.Carlos Torres

Referente de Cartera   

                                    

   2.  Valdimir Ilisch 

Mendoza Asesor 

Juridico                       

                                    

               3.Jose 

Humberto Bohorquez 

 Referente de 

Contabilidad

Actualizacio

n del Modulo

2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

 4.5.1.2  4.5.1.2. Revisados los contratos 051/04 por 

$265.0 millones, 130/04 por $160.0 millones 

y 88/04 por $350.0 millones, suscritos con la 

Cooperativa de Trabajo Asociado al Servicio 

de la Salud y Actividades Conexas 

Cootrasalud, los contratos 071/04 por $13.3 

millones, 129/04 por $262.0 millones con la 

Cooperativa Integral de Trabajo Asociado 

para la Salud Coopintrasalud y 216/04 por 

$12.0 millones suscrito con la Sociedad de 

Oftalmólogos de la Universidad Nacional, se 

evidencio que no se dio cumplimiento al 

Manual de Contratación (adoptado mediante 

el acuerdo 007 del 13 de marzo de 2001) en 

su artículo 3 numeral 14.8 Pólizas, el cual 

establece: De la Responsabilidad Civil Extra 

contractual: Para asegurar el pago de los 

perjuicios que el contratista ocasione a 

terceros por razón de la ejecución del 

contrato. Su cuantía no será inferior al 5% 

del contrato y su vigencia será de, siquiera, 

el plazo del contrato y tres (3) meses más. 

(Contratación superior a veinticinco SMLMV)

Se solicitaran las garantías 

dependiendo de la naturaleza del 

contrato y se revisaran cada una y 

serán aprobadas una vez verificadas 

las fechas y valores estipulados en 

estas, y que cuenten con la firma del 

tomador.

Numero de 

contratos con el 

lleno de requisitos 

documentales / 

total de contratos 

x100 

contratacion con los soportes 

necesarios para iniciar la 

ejecucion.

oficina Asesora 

Juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos

Areas que soliciten la 

elaboración de 

Contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.5.1.  -  4.5.2.  - 

 4. 5.3.  -  4.5.4.  - 

 4.5.5.  - 4.5.6.  - 

  4.5.8.3.  - 

 4.5.8.5. - 

 4.5.8.6.  - 

 4.5.8.9.

contratación Soportes Se socializará el manual de 

Contratacion con los asistentes del 

area Juridica y se instruiran para la 

verificaion de los soportes 

contractuales los cuales seran 

revisados por el Asesor Juridico

requisitos 

observados sobre 

requisitos 

establecidos

suscribir todos los contratos con 

la observancia de los requisitos 

procedimentales

oficina Asesora 

juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos

Oficina jurídica, 

supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.5.1.  -  4.5.2.  - 

 4. 5.3.  -  4.5.4.  - 

 4.5.5.  - 4.5.6.  - 

  4.5.8.3.  - 

 4.5.8.5. - 

 4.5.8.6.  - 

 4.5.8.9.

contratación Soportes Se socializará el manual de 

Contratacion con los asistentes del 

area Juridica y se instruiran para la 

verificaion de los soportes 

contractuales los cuales seran 

revisados por el Asesor Juridico

requisitos 

observados sobre 

requisitos 

establecidos

suscribir todos los contratos con 

la observancia de los requisitos 

procedimentales

oficina Asesora 

juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos

Oficina jurídica, 

supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.5.1.  -  4.5.2.  - 

 4. 5.3.  -  4.5.4.  - 

 4.5.5.  - 4.5.6.  - 

  4.5.8.3.  - 

 4.5.8.5. - 

 4.5.8.6.  - 

 4.5.8.9.

contratación Soportes Se socializará el manual de 

Contratacion con los asistentes del 

area Juridica y se instruiran para la 

verificaion de los soportes 

contractuales los cuales seran 

revisados por el Asesor Juridico

Número de 

Formularios sobre 

clase de contratos

suscribir todos los contratos con 

la observancia de los requisitos 

procedimentales

oficina Asesora 

juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos, archivo

Asistente de 

contratación

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

4.5.7.  -  4.5.8.1 - 

 4.5.8.2  - 

 4.5.8.4  - 

 4.5.8.7  - 

 4.5.8.8  - 

 4.5.8.10

INCONGRUENCIA EN EL CONTENIDO DE 

LAS DISTINTAS MINUTAS

Se socializará el manual de 

Contratacion y se informara a los 

asistentes del area Juridica los proceso 

y procedimeintos para la elaboracion de 

las minutas las cuales seran revisadas 

por el Asesor Jurídico

Minutas sin 

inconsistencias 

sobre minutas 

realizadas

Evitar diferencias entre lo 

consignado y lo real

oficina Asesora 

juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos

Asistente de 

contratación

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2006

4.5.7.  -  4.5.8.1 - 

 4.5.8.2  - 

 4.5.8.4  - 

 4.5.8.7  - 

 4.5.8.8  - 

 4.5.8.11

INCONGRUENCIA EN EL CONTENIDO DE 

LAS DISTINTAS MINUTAS

Se socializará el manual de 

Contratacion y se informara a los 

asistentes del area Juridica los proceso 

y procedimeintos para la elaboracion de 

las minutas las cuales seran revisadas 

por el Asesor Jurídico

Minutas sin 

inconsistencias 

sobre minutas 

realizadas

Evitar diferencias entre lo 

consignado y lo real

oficina Asesora 

juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos

Asistente de 

contratación

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2007

4.5.7.  -  4.5.8.1 - 

 4.5.8.2  - 

 4.5.8.4  - 

 4.5.8.7  - 

 4.5.8.8  - 

 4.5.8.12

INCONGRUENCIA EN EL CONTENIDO DE 

LAS DISTINTAS MINUTAS

Se socializará el manual de 

Contratación y se informara a los 

asistentes del área Jurídica los proceso 

y procedimientos para la elaboración de 

las minutas las cuales serán revisadas 

por el Asesor Jurídico

Minutas sin 

inconsistencias 

sobre minutas 

realizadas

Evitar diferencias entre lo 

consignado y lo real

oficina Asesora 

juridica, Areas 

donde se crea la 

necesidad de un 

servicio, 

supervisores de los 

contratos

Asistente de 

contratación

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.6.1.5.1 (2004) 4.6.1.5.1 Proyecto 1686. Remodelación UMA 

LAS FERIAS El Proyecto a 30 de Junio de 05 

no había iniciado su ejecución porque el 

Hospital no contaba con la Licencia de 

Construcción, para lo cual debía contar entre 

otros estudios con: Delimitación del área al 

interior de la zona pública, Licencia de 

Intervención y Ocupación del Espacio 

Público, Estudio de Suelos y Planos 

Arquitectónicos. Esta situación se presentó 

primordialmente porque el FDLE le giró al 

Hospital el anticipo del 50% del convenio 

hasta el 6 de Octubre del 05 y porque el 

Hospital no estuvo atento con el fin de que se 

realizara dicho desembolso, reflejándose una 

gestión deficiente, pues han transcurrido seis 

meses y no se ha dado cumplimento a lo 

estipulado en la cláusula doce parágrafo 

único del Convenio 009 de 2004, que 

establece:  el hospital de Engativá II NA 

tendrá la responsabilidad de tramitar las 

licencias de construcción o permiso para 

adelantar obras emitidas por una curaduría 

urbana y demás trámites necesarios para la 

viabilidad del proyecto

realiazr las actividades pertinentes 

dentro de los procedimientos 

esablecidos para las  gestiones 

concernientes a la infraestructura 

hospitalaria.

Nª de actividades 

realizadas / Nº de 

actividades a 

realizar * 100

Realizar el 100% de las 

gestiones relacionadas con la 

infraestructuta hospitalaria

Subgerencia 

 Administrativa y 

Financiera

Rferente de 

servicios de apoyo

Referente de servicios 

de apoyo

N.A. 2008/11/01 2009/06/30 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.7.3. (2004)  4.7.3. Falta de caracterización de los 

vertimientos exigido por la resolución 

1074/97 DAMA 

Realizar la caracterizaciòn de los 

vertimientos

Nª de 

caracterizaciones 

realizadas/ Nª de 

carcterizaciones a 

realizar * 100

realizar el 100% de las 

caracterizaciones de los 

vertimientos

Subgerencia 

 Administrativa y 

Financiera

Referente de 

Gestón Ambiental

Referente de Gestón 

Ambiental

N.A. 2008/11/01 2009/06/30

La Entidad remitió

copia del contrato de

prestación de

servicios No. 367 de

2009 con la firma

Corporación 

Investigativa del

medio ambiente

suscrito el 2 de julio

de 2009, la Gerencia

lo remitió con oficio

GHE 4701-09 de

fecha julio 3 de 2009, 

2C
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2003

3.1.2.1.3.1.2.1. 

(2002)

3.1.2.1.3.1.2.1.  Los funcionarios que 

generan y deben efectuar la disposición de 

los residuos sólidos patógenos no tienen 

definidas funciones de carácter especifico en 

los manuales de funciones y procedimientos

Realizar en los manuales de funciones 

y procedimientos las respectivas 

funciones y actividades en los 

procedimientos

A 30 de junio de 2009 tener 

actualizada y establecidas las 

funciones y los procedimientos 

pertinentes

Subgerencia 

 Administrativa y 

Financiera

Referente detalento 

Humano

Referente de Talento 

Humano

Referente de gestiòn 

Ambiental.

2008/11/01 2009/06/30

Se verificó que la

Entidad con el

Acuerdo No. 007 del

29 de julio de 2008

modifico el manual

específico de

funciones y de

competencias 

laborales para los

empleados de la

planta de personal

del Hospital Engativa.

Se verifico que dentro

de las funciones

esenciales de los

cargos asistenciales

que aunque no esta

específico dentro de

las funciones lo 
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2005

3.2.3                   

                          

           2002

3.2.3 La disposición final de los residuos de 

amalgamas no se realiza cumpliendo la 

norma pertinente

Diseñar y socializar un procedimiento 

de estabilización y manejo de residuos 

de odontología, basado en la 

normatividad vigente.

Procedimiento 

aprobado y 

socializado

A 31 de Diciembre de 2008 haber 

implementado el procedimiento 

de disposión final de residuos de 

odontología

Talento Humano

- Salud Ocupacional

Referente de Salud 

Ocupacional

Ingenieros 

Ambientales

N.A. 2008/11/01 2008/12/31

Mediante oficio de la

Gerencia GHE 4701-

09 de fecha julio 3 de

2009 radicado al

grupo auditor se

entregó copia

controlada del

procedimiento 
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2006

3.3 3.3 Los hospitales no cuentan con elementos 

de bioseguridad

Realizar la compra de elementos de 

protección para la implementación de 

un programa de salud ocupacional.

No. De elementos 

con que cuenta el 

hospital/No. De 

Elementos 

mínimos 

requeridos

A 31  de diciembre de 2009, 

contar con el 100% de los 

elementos de bioseguridad 

 exigidos por la normatividad 

vigente.

Talento Humano Olinda Gutierrez

Referente Suministros

Dora Elsa Guevara

Referente Talento 

Humano

N.A. 2008/11/01 2009/12/31

Se reviso en el área

de salud ocupacional

las AZ relacionadas

con la entrega de

elementos de

protección personal

del hospital Engativa

del año 2008 y primer

semestre de 2009;

así mismo , reposa

en la carpeta

registros de retiro de

EPP del almacén

por parte de los

funcionarios. Se tiene

establecido un

formato de control de

entrega de EPP por

parte de coordinación

de salud ocupacional,

donde se anota el

nombre del

funcionario, CC,

descripción de lo que

se le entrega, firma 

2C
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2002

4,3 

SEGUIMIENTO 

AL PROCESO 

DE 

DEPURACION Y 

ANALIIS Y DE 

LOS ESTADOS 

CONTABLES

4,3,4 En la cuenta deudores que al cierre de 

la vigencia presentaba un saldo  de $8,554,8 

de los cuales se encontraban en la 

subcuenta saldos por Depurar $1,097,6 que 

corresponden  al 12,83% del total, cifra que 

presenta incertidumbre sobre la razonabilidad 

 de la cuenta, ya que dicho rubro representa 

 el 71,83% del total del activo ($11,909,2 

millones), contraviniendo el literal e), artículo 

2 de la ley 87 de 1993, contradiciendo   los 

 numeral 1,1,3,3 y 1,1,3,5  Realidad 

económica de las operaciones, y depuración 

de saldos antiguos respectivamente, 

contemplados en el Plan General de 

Contabilidad Pública - P:C:G:P prescrito por 

la Contaduría General de la Nación

1. Implementar y ejecutar un plan de 

depuración de los estados de cartera 

actuales, con el fin de cruzar saldos 

con las entidades que presentan 

deudas presuntas para definir saldos 

reales y asi depurar la cartera de la 

entidad.                                                   

                                 2. Verificar el % 

de depuración en las interfases 

mensuales con el área de contabilidad.

No. de Partidas 

depuradas/ No. 

total de partidas a 

depurar * 100

A 31  de diciembre de 2009, 

contar con el 100%  de la cartera 

 depurada

Subgerencia 

Administratibva y 

Financiera Area de 

cartera

Carlos Eduardo 

Torres Referente de 

Cartera y Equipo de 

Ejecutivos de cuenta

Soportes 

Físicos 

Documental

es

2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2002

4,3 

SEGUIMIENTO 

AL PROCESO 

DE 

DEPURACION Y 

ANALIIS Y DE 

LOS ESTADOS 

CONTABLES

4,3,5 La cuenta Deudores-Servicios de Salud 

(1409)  presenta un saldo  de $3,696,1 

millones de los cuales $519,1 millones se 

encuentran en saldos por depurar que 

corresponden  al 14,05% de esta subcuenta, 

entre las que sobresalen servicios de salud 

particulares con $294,1 millones y Servicios 

de Salud  Entidades Régimen Especial con 

$92,3 millones, entre otras; ocasionado por 

saldos  de vigencias anteriores, lo que trae 

como consecuencia incertidumbre en 

relación con la razonabilidad de la cifra, al 

igual que el Hospital no conozca el valor real 

de su cartera, contradiciendo   los  numeral 

1,1,3,3 y 1,1,3,5  Realidad económica de las 

operaciones, y depuración de saldos 

antiguos respectivamente, contemplados en 

el Plan General de Contabilidad Pública - 

P:C:G:P prescrito por la Contaduría General 

de la Nación

1. Implementar y ejecutar un plan de 

depuración de los estados de cartera 

actuales, con el fin de cruzar saldos 

con las entidades que presentan 

deudas presuntas para definir saldos 

reales y asi depurar la cartera de la 

entidad.                                                   

                                2. Conciliar 

trimestralmente con cada uno de los 

pagadores para verificar los estados de 

cartera y mantener los saldos reales.

No. Entidades con 

saldos reales  / 

No. Entidades 

 con saldos a 

depurar * 100

Depurar en un 100% la Cuenta a 

31 de diciembre de 2009

Subgerencia 

Administrativa y 

Financiera

Carlos Eduardo 

Torres Referente de 

Cartera y Equipo de 

Ejecutivos de cuenta

Soportes 

Físicos 

Documental

es

2008/11/01 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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AUDITORIA 

GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2002

4.3.6 4,3,6 El hospital en su contabilidad ha 

incorporado cinco (5) inmuebles de los 

dieciocho (18) de su propiedad. Los Trece 

(13) restantes se encuentran registrados en 

las cuentas de orden. A pesar que la Ley 716 

de 2001, faculta a las entidades estatales a 

depurar sus cifras entes del 31 de diciembre 

de 2003, es importante resaltar que el valor 

de los inmuebles no incorporados en la 

cabalidad ascienden a $5,604,4 millones de 

pesos, que equivale al 47,6% del total del 

activo ($11,908,2 millones de pesos) 

situación que el saldo reflejado no es 

razonable ; contradiciéndole contemplados 

en numeral1,2,5. requisito de la información 

contabilidad del P:C:G:P

1. Existe titularidad sobre los 6 

inmuebles de propiedad del Hospital, 

 legalización de la tenencia de otros 6 

que estan construidos en bienes de uso 

público; y la Secretaria de Salud realiza 

actualmente la legalización de los otros 

8 bienes.El Hospital aportara la 

documentacion y realizara las acciones 

que imparta la Secretaria Distrital de 

Salud sobre el 

particular.Adicionalmente se incluira en 

el POA 2009.

Total acciones 

realizadas /  Total 

acciones 

solicitadas x 100

Legalizar la tenencia del 100% de 

los bienes inmuebles que no son 

propiedad del Hospital.

Jurídica Activos Fijos, 

contabilidad

N.A. 2008/11/18 2009/12/31 La entidad aún 

cuenta con término 

para el cumplimiento 

de las actividades 

planteadas.
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.5.1.1-

EVALUACION 

AL SISTEMA DE 

CONTRATACIO

N-COMPRAS

4.5.1.1. No todos los contrato tienen claro el 

supervisor de los contratos

Establecer mediante oficio 

administrativo el supervisor de los 

contratos

nª de contratos 

con supervisor/ Nª 

total de contratos 

de la vigencia

establecer supervisor al 100% de 

los contratos

Gerencia

Oficina Jurìdica

Gerencia

Oficina Jurìdica

N.A. 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2002

4.5.1.2 4.5.1.2 sin que se haya efectuado la 

liquidación

Solicitar a los supervisores de los 

contratos allegar los soportes e 

informes y liquidaciones de los 

contratos tal y como lo estipula el 

manual de supervision de contratos

# De 

certificaciones, 

soportes e 

informes 

reportadas sobre 

# de contratos 

celebrados.

Liquidación de todos los 

contratos en términos

Oficina Asesora 

Juririca y 

supervisores de 

contratos

Supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2003

4.5.1.3 4.5.1.2 sin que se haya efectuado la 

liquidación

Citar a los contratistas para la 

suscripción de las respectivas actas de 

liquidación.

# de actas 

levantadas sobre 

total de 

certificaciones, 

soportes, e 

informes 

Liquidación de todos los 

contratos en términos

Oficina Asesora 

Juririca y 

supervisores de 

contratos

Supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 No cumplió con la 

acción  propuesta. 
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AUDITORIA 

 GUBERNAMEN

TAL VIGENCIA 

2004

4.5.1.4 4.5.1.2 sin que se haya efectuado la 

liquidación

Levantar actas de liquidación de los 

respectivos contratos según la 

información obtenida.

# de contratistas 

citados del total 

de actas de 

liquidación 

elaboradas.

Liquidación de todos los 

contratos en términos

Oficina Asesora 

Juririca y 

supervisores de 

contratos

Supervisores de 

contratos

abogado 2008/11/01 2009/10/31 La entidad cunplió 

con las acciones 

propuestas
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SASH 2.1.1.3.2 Al no tener claridad en la formulación y 

registros de los planes de acción, en los 

hospitales de primer y segundo nivel en 

donde aplica la estrategia, se evidenció la 

ausencia de una cultura de autocontrol para 

realizar el seguimiento y monitoreo en cada 

una de las familias priorizadas. Lo 

anteriormente descrito incumple lo normado 

en la Ley 87 de 1993 artículo 3 literal c.

1.- Mantener la socialización de los 

procesos y procedimientos a los 

equipos de SASC a personal de planta 

y de contrato..

2.- Continuar con la planeación de las 

actividades en los Planes Operativos, 

realización de cronogramas de 

actividades por equipo.

3.- Mantener la revision del 

diligenciamiento de los formatos 

preestablecidos en el programa 

teniendo en cuenta criterios de 

coherencia y pertinencia en las 

acciones y seguimiento a informes de 

gestión.

4.- Mantener la realización y el 

monitoreo a los planes de 

mejoramiento  de tipo individual y 

colectivo.

1.- N° de 

colaboradores de 

SASC con 

procedimientos 

socializados/ N° 

Total de 

colaboradores del 

SASC * 100.

2. N. de 

cronogramas 

planteados y 

desarrollados/  N° 

Total de 

cronogramas a 

desarrollar de 

SASC *100           

                              

                              

                              

                    

3. Nº controles 

realizados a los 

formatos/ Nº total 

de controles 

programados  * 

100                       

                              

                              

                              

4. N° de planes de 

mejoramiento con 

seguimiento /total 

de planes de 

mejoramiento 

planteados *100

Realizar el 100% de las acciones 

 correctivas planteadas

SASC Profesionales de 

apoyo y coordinaciòn 

del àrea

Humanos 

pertenecient

es al 

programa y 

papeleria 

utilizada 

para los 

formatos 

preestableci

dos

2007/01/01 2009/01/31 Se pudo evidenciar 

que se levantaron los 

procesos y 

procedimientos. El 

100% de las fichas se 

encuentra con plan 

de acción y 

sistematizado, se 

puede observar en el 

sistema el 

seguimiento a una 

muestra aleatoria con 

un doble filtro para 

verificar que las 

fichas estén bien 

diligenciadas.
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SASH 2.1.1.4.2. Al interior de cada uno de los grupos que 

levantaron la información para la elaboración 

de los planes de acción, se evidenció que no 

se desarrolló una socialización adecuada y 

oportuna que permitiera reflejar las acciones 

ajustadas a las necesidades y que 

conllevaran a abordar la problemática de 

salud existente en el terreno; dichos planes 

fueron elaborados en su mayoría 

individualmente sin permitir la comunicación 

entre los integrantes de cada grupo, con el 

fin de armonizar la información plasmada en 

los planes, como fue descrito en los 

lineamientos dados por la SDS.

1. Mantener la planeación de los temas 

de reunión e incluyendo el estudio de 

las familias y sus planes de acción         

                                                              

                           2. Mantener el analisis 

de la información de los microterritorios 

existente por equipos.                             

                                                              

                                   3.Mantener la 

verificaciòn de las reuniones de los 

equipos de SASC y analizar contenido 

de las reuniones acordes con los 

lineamientos

% de actas de 

reuniòn revisadas 

por trimestre

35 actas trimestre Equipo de gestion 

de SASC

Profesionales de 

apoyo y coordinaciòn 

del àrea

Humanos, 

transporte, 

papeleria 

preestableci

da de las 

actas

2007/01/01 2009/01/31 Se crearon los 

núcleos de gestión en 

donde se informa a 

las familias la lectura 

de necesidades o los 

hallazgos de 

necesidades para 

que lacomunidad 

empiece a realizar el 

trabajo para mejorar 

estos aspectos.
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SASH 2.1.2.1.1 No se evidencia identificación de riesgos de 

manera globalizada. Los Hospitales no tienen 

identificados los riesgos que pueden afectar 

el buen funcionamiento de la estrategia, no 

cuentan con un mapa ni con un plan de 

riesgos enfocado a ella....

1. PLANEAR

1. Revisar y Ajustar el proceso de 

manejo  y seguimiento a riesgo  del 

programa de SASC

2. Formulación, Adopción  y 

socialización del mapa de riesgo de 

SASC                                                     

                   HACER

3. participacion formulación  de los 

mapas de riesgos.

4. Elaboración de los mapas de 

 riesgos por el programa de SASH.

2. Mantener la evaluación del mapa de 

riesgo acorde a la estandarización de 

los porcesos                                    3. 

Mantener la s acciones de correción del 

mapa de riesgo en concordancia con 

Mapa de riesgo 

actualizado y 

evaluado de 

SASC

Mapa de riesgo actualizado en un 

100%

Equipo de gestion 

de SASC , 

calidad,OGPA

Profesionales de 

apoyo y coordinaciòn 

del àrea, 

profesionales de las 

àres de calidad y 

OGPA

Humano, 

papeleria 

prestablecid

a para la 

actualizaciòn

2007/01/01 2009/01/31 Se elaboró el mapa 

de riesgod y se 

actualizó a 2009, 

actualmente se 

encuestra en OGPA y 

planeación para su 

aprobación y 

estandarización con 

los demás del 

hospital
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SASH 2.1.2.2.1 Debido a que cada equipo tiene una 

percepción diferente de los riesgos, los 

hospitales no tienen un mapa de riesgos que 

defina claramente las políticas y los 

procedimientos de manejo y administración 

de los mismos para la estrategia APS  Salud 

a su Hogar.

1. Mantener la Revisión y actualización 

de la  procesos y procedimientos 

acordes con la cambios generados en 

los mismos.                                           

             2. Mantener la gestión frente a 

la aprobación de los procesos y 

procedimientos de SASC actualizados   

                                            3.   

Mantener la socialización de los 

procesos y procedimientos de SASC     

                                                              

4.  Mantener la adopcion e 

implementación de los procesos y 

procedimientos segun tiempos de 

estandarización.                                     

                                        5. continuar 

con la evaluación y seguimiento de los 

procesos y procedimientos 

implementados.                     6. 

N° de  procesos y 

procedimientos 

con mapa de 

riesgos 

actualizados/ total 

de procesos 

existentes en 

SASC

100% de los procesos revisados , 

estandarizados y socializados por 

calidad

Coordinaciòn y 

calidad

porfesional de la 

coordinaciòn de 

SASC y profesional 

de calidad

Humano, 

papeleria 

prestablecid

a para el 

control 

documental, 

videobem, 

marcadores, 

tablero 

acrilico

2008/08/01 2009/01/31 Se elaboró el mapa 

de riesgod y se 

actualizó a 2009, 

actualmente se 

encuestra en OGPA y 

planeación para su 

aprobación y 

estandarización con 

los demás del 

hospital
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SASH 2.1.2.2.2 Este órgano de control evidenció un nivel de 

riesgo alto en los diarios de campo 

diligenciados por los promotores en visitas de 

terreno, ya que no son documentos 

unificados para todos. Estos documentos son 

en su gran mayoría cuadernos de diferentes 

características, adquiridos y diligenciados de 

acuerdo al criterio de cada promotor; algunos 

de ellos están escritos a lápiz, lo cual genera 

un alto riesgo de manipulación de la 

información; en otros casos no se escribe la 

fecha de la visita, situación que impide 

verificar la oportunidad del seguimiento y 

monitoreo, teniendo presente que para 

subsanar la falencia se acude a la memoria 

del promotor. De igual forma no se prevén 

procedimientos que garanticen la 

salvaguarda de la información en las 

eventualidades de pérdida de los 

mencionados cuadernos. Los hechos 

descritos transgreden lo normado por la Ley 

87 de 1993 en su artículo 2 literales a y f.

1. Mantener la inducción del programa 

al personal que ingresa a SASC             

                                                              

                    2. Mantener la 

capacitación e inducción frente a los 

formatos existentes en SASC                 

                                   3.Mantener el 

control y seguimiento sobre la calidad, 

coherencia y pertinencia del 

diligenciamiento de los formatos 

establecidos en el programa                   

               4. Mantener la realización de 

los planes de mejoramiento individual   

                                                           5. 

Verificar el cumplimiento de los ajustes 

planteados en el plan de mejoramiento 

individual.

porcentaje de 

familias con 

seguimientos en 

los territorios

70% de las familias con 

seguimientos en los territorios de 

SASC

equipos de salud de 

SASC,

Profesionales de 

apoyo y medico /o 

enfermera del equipo

humano, 

formatos 

preestableci

dos, 

insumos 

como tabla 

para apoyar, 

computador

2007/01/01 2009/01/31 Ahora el formato de 

contro es el 6 que 

reempalzó los diarios 

de campo en qye se 

lleva control de las 

visitas.                                     

También se lleva el 

control 14 que es 

seguimiento que se 

hace al proceso, a la 

estructura y el 

resultado.          Se 

realizan actas de 

seguimiento a los 

equipos, realizan 

planes de 

mejoramiento y el 

seguimiento en 

terreno, evaLUACIÓN 

DE LA 

PRODUCTIVIDAD, 

DEL ABORDAJE A 

LAS FAmilias, 

cumplimiento de 
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SASH 2.1.2.3.1 Las Oficinas de Gestión Pública y 

Autocontrol de los hospitales, aún no han 

realizado auditoria a la estrategia APS  Salud 

a su Hogar, por consiguiente no se 

evidenciaron planes de mejoramiento a la 

misma, ni acciones puntuales a seguir para 

establecer, manejar y monitorear los riesgos 

propios de la estrategia, contraviniendo la 

Ley 87 de 1993 en su artículo 3 literal d.

1.- Planear auditoria al programa de 

Salud a su Casa (SASC) en los planes 

de auditoria de la OGPA.

2.- Desarrollo de la auditorìa de SAAC 

acorde con los procedimientos de 

auditorìa.

3.- Verificar en el procesos de auditorìa 

la aplicaciòn de los procedimientos de 

SASC y de los resultados de los 

indicadores de gestiòn.

4.- Solicitar y monitorear los diferentes 

Nº de actividades 

realizadas/ Nº 

total de 

actividades 

programadas * 

100

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de las 

actividades programadas

OGPA Auditores de OGPA N.A 2009/11/15 2008/12/31 OGPA realizó las 

auditorias y 

posteriormente 

verificaron el 

cumplimiento de las 

aaciones de mejora y 

le dieron conformidad 

cerrando el ciclo.
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SASH 2.1.3.4.3 De otra parte se constató la carencia de 

controles por parte de las entidades,  en el 

momento de retiro de los funcionarios por 

prestación de servicio o cooperados, ya que 

no se encontraron actas de entrega de 

puesto, que permitan establecer, entrega de 

documentos, inventarios y  trabajos 

pendientes, entre otros, aumentando el 

riesgo de pérdida de registros efectuados en 

el desarrollo de la estrategia, situación que 

transgrede la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 

literales a y f.

1. Mantener la inducción frente a los 

productos esperados en el programa y 

los criterios a tener en cuenta para un 

retiro                                                       

              2. Mantener los niveles de 

comunicación para información 

oportuna de los retiros                           

           mantener actualizado el formato 

de novedades de SASC                         

                                                              

           3. mantener la Evalucion de las 

certificaciones antes de ser radicadas 

para el pago de los colaboradores.         

                               Mantener el 

Nº de funcionarios 

retirados/ total de 

actas de entrega 

diigenciadas*100

100% de actas de entrega 

diigenciadas a funcionarios 

retirados

SASC, 

Coordinaciòn Salud 

Publica

coordinaciòn y 

porfesionales de 

apoyo de SASC

Formato de 

actas 

preestableci

dos y 

recurso 

humano

2007/01/01 2009/01/31 Se establecieron 

actasde entrega de 

cargos y paz y salvo 

de las personas que 

salen del programa
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SASH 2.1.3.5.7 En los hospitales no existe un procedimiento 

estándar para la generación de Backups de 

la información de la estrategia, observando 

en algunos casos pérdida de la misma tal 

como sucedió en el hospital de Chapinero.

1. Mantener la directriz de la realización 

bimensual de los Backups                     

                                                              

  2. Mantener el registro de la 

comprobación de la realización de los 

Backups                                                 

        3. Mantener la evaluación y 

seguimiento a la realización del 

Backups en los tiempos 

preestablecidos                                     

                         Mantener la verificación 

Verificaciòn de 

backups realizdos 

por SDS 

Porecentaje de 

Bacckups 

realizados en la 

ESE por tècnico 

de sistema de 

SASC

90% de los backups realizados 

en la ESE

Coordinaciòn de 

SASC

Tecnico de esitema 

de SASC

CD 2007/01/01 2009/01/31 A pesar de que la 

SDS realiza backup 

de la información ya 

que se va en línea, el 

hospital realiza 

backup que tenía en 

CD y ahora almacena 

en un disco duro 

esclavo
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SASH 2.1.3.5.8 En cuanto a los equipos de cómputo 

utilizados para la estrategia se observó que 

los mismos no cuentan con adecuados 

métodos de protección tales como 

estabilizadores ni UPS, para el control de 

voltaje, extintores cercanos, forros de 

protección, entre otros, poniendo en riesgo el 

recurso tecnológico.

Mantener la gestión para el 

mantenimiento a los equipos de 

computo,  a los estabilizadores       

Mantener la gestión frente a la 

conservación de la seguridad de  los 

elementos de protecciòn  de los 

equipos                                                   

                                           Mantener la 

verificación en la oportunidad de la 

respuesta a  la solicitud de 

mantenimiento                                       

                Mantener  el seguimiento a 

las condiciones de seguridad de los 

equipos de computo

Nº de equipos de 

computo con 

protecciòn al 

recurso 

tecnologico/ total 

de computadores 

Utilizados para 

SASC

100% de los equipos con 

protecciòn y seguridad

Sistemas, salud 

ocupacional 

coordianciòn de 

SASC

Tecnico de esitema 

de SASC

Forros 

protectores, 

extintores

2007/01/01 2009/04/30 Se implementaron 

medidas de 

seguridad para los 

equipos, se instalaron 

establizadores.
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SASH 2.1.4.1.7 En este mismo sentido, en las entidades 

participantes de la estrategia, no se 

evidenció control alguno para el préstamo de 

los documentos a otras dependencias.

Adoptar y socializar el procedimiento 

existente en la ESE frente al prestamo 

de documentos           Mantener el 

control sobre el diligenciamiento del 

documento que soporta el prestamo de 

los documentos y otros elementos de 

SASC

Nº de documentos 

soportes 

diligenciados

100% de soportes de prestamo 

de SASC a otras dependencias 

debidamente diligenciados

Coordinaciòn 

SASC, 

Profesionales de 

apoyo

digitadores, equipos 

de SASC

2008/01/01 2009/01/31 Se llevan formatos de 

control para prestamo 

de documentos y 

elementos del 

programa y se 

seralzan oficios 

donde se describe la 

información 

2C

134

SASH 2.1.4.2.1 En los hospitales en donde se ha 

implementado la estrategia de Salud a su 

Hogar, se evidenció la carencia de manuales 

de funciones específicos para los 

funcionarios asignados a la misma, dando 

lugar a que los grupos desarrollen  las tareas 

a su propio criterio. Esta situación incumple 

lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 1 

parágrafo.

Adotar y socializar  el manual de 

funciones existente en la ESE               

                                                              

 mantener la comunicación con talento 

Humano para aportar información 

pertinente en la actualización del 

manual de funciones de la ESE con 

respecto al personal de SASC               

                                                          

Evaluar e informar a talento Humano el 

incumplimiento de las funciones 

Manual de 

funciones 

actualizado

Talento Humano Profesionales de 

talento humano

2009/01/01 2009/05/31 Desde la SDS se 

establecieron las 

funciones decada una 

de las personas que 

está en el programa y 

estos son plasmados 

en los contratos de 

prestación de 

servicios.
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SASH 2.1.5.1.1 Se evidenció que la Universidad de Antioquia 

realiza auditoria a las fichas de 

caracterización, pero esta no suscribe plan 

de mejoramiento con los hospitales, se 

constató que las Oficinas de Gestión Pública 

y Autocontrol (OGPA), no han efectuado 

seguimiento a la estrategia debido a que no 

realizaron auditoria específicamente a este 

tema, hecho que incumple lo señalado en la 

Ley 87 de 1993 artículo 3 literal d.

1.- Planear auditoria al programa de 

Salud a su Casa (SASC) en los planes 

de auditoria de la OGPA.

2.- Desarrollo de la auditorìa de SAAC 

acorde con los procedimientos de 

auditorìa.

3.- Verificar en el procesos de auditorìa 

la aplicaciòn de los procedimientos de 

SASC y de los resultados de los 

indicadores de gestiòn.

4.- Solicitar y monitorear los diferentes 

Nº de actividades 

realizadas/ Nº 

total de 

actividades 

programadas * 

100

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de las 

actividades programadas

OGPA Auditores de OGPA N.A 2009/11/15 2009/12/31 La firma auditora 

identifica las 

observaciones y 

realiza planes de 

mejoramiento y 

postriormente hace 

seguimiento a los 

mismos.
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SASH 2.1.5.2.2 Las Oficinas de Gestión Pública y 

Autocontrol en el tiempo que tiene la 

estrategia de implementada en los 

hospitales, no han efectuado auditoria a la 

estrategia APS - Salud a su Hogar, por lo 

tanto hay total ausencia de seguimiento de la 

misma, contrariando lo establecido por la Ley 

87 de 1993 en su artículo 3 literal d.

1.- Planear auditoria al programa de 

Salud a su Casa (SASC) en los planes 

de auditoria de la OGPA.

2.- Desarrollo de la auditorìa de SAAC 

acorde con los procedimientos de 

auditorìa.

3.- Verificar en el procesos de auditorìa 

la aplicaciòn de los procedimientos de 

SASC y de los resultados de los 

indicadores de gestiòn.

4.- Solicitar y monitorear los diferentes 

Nº de actividades 

realizadas/ Nº 

total de 

actividades 

programadas * 

100

A 31 de diciembre de 2009 haber 

realizado el 100% de las 

actividades programadas

OGPA Auditores de OGPA N.A 2009/11/15 2009/12/31 Auditoria de OGPA
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SASH 2.2.1 De otra parte, en la contratación por 

cooperativas y outsourcing no reposa en 

ninguna dependencia de los hospitales, un 

documento que permita verificar las 

obligaciones puntuales de cada contratista. 

 Esta situación contraviene lo normado en la 

Ley 87 de 1993, artículo 2 literal b y artículo 4 

literal i.

Incluir en la minuta de los contratos a 

cooperados para SASC las 

especificaciones del área donde se 

asignara y las funciones propias de 

SASC a desarrollar teniendo en cuenta

100% de los 

contratos  de 

SASC con ajustes 

en la minuta de 

contratación del 

cooperado

100% de los contratos ajustados Talento Humano Profersionales de 

Talento Humano y 

contratación

2008/12/01 2009/04/30 Ahora el hospital 

contrata directamente 

al personal y el 

cumplimiento de sus 

funciones se 

evidencia a través de 

todos los controloes 

que se llevan en los 
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SASH 2.3.2.1 Para cumplir con esta actividad la SDS 

diseñó el formato 5-APS con el propósito de 

capturar información general sobre las fichas 

de caracterización, plan de acción, 

seguimiento y monitoreo. En este orden de 

ideas, los hospitales diligenciaron el espacio 

destinado a plan de acción donde se 

observaron deficiencias en el proceso de 

elaboración, los cuales fueron desarrollados 

en forma individual que no permiten conocer 

las labores médico-asistenciales enfocadas a 

la problemática de cada familia; así mismo, 

no es posible establecer las acciones 

puntuales que realizará cada integrante del 

grupo.

Mantener la socialización del 

procedimiento realizado por SDS e 

implementado en SASC para digitación 

en APS en linea.                                     

                           Mantener la revisiòn 

de los planes de accion emitidos por 

APS en linea                                           

                                  Mantener el 

seguimeitno a los planes de 

mejoramiento realizados por las fallas 

detectadas en los planes de acción de 

laos seguimientos realizados en SASC 

por los equipos de salud  con enfasis 

en los responsables de la respuesta       

                                            mantener 

la evaluación de las respuestas 

solicitadas en otras áreas para las 

familias pertenecientes a SASC             

                                                              

     Mantener la verificaciòn del formato 

Nº de planes de 

accion 

realizado/Nº total 

de planes de 

accion existentes 

por equipo en 

APS en linea

40 por la ESE SASC Profesionales de 

apoyo, tecnico de 

sistemas y digitadores

2008/01/01 2009/01/31 APS en línea se 

implemetó en todo el 

Distrito, el formasto 5 

persiste pero se 

realizaron algunos 

ajustes que permiten 

tener mayor 

información de las 

familias 

pertenecientes al 

programa y de las 

intervenciones 

realizadas.
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SASH De análoga manera los planes de acción se 

elaboran abiertos, es decir, sin fecha de 

cumplimiento, no reflejan un cronograma que 

permita la verificación de las acciones en 

salud pública. En otros casos aparecen 

columnas de plazo propuesto y ejecutor que 

no son diligenciadas y las cuales no brindan 

mayor información.

Mantener la socialización y aplicación 

de los lineamientos dispuestos desde 

SDS para los tiempos de cumplimiento 

de los planes de acción familiar           

 Mantener el seguimiento y valoración 

de los tiempos preestablecidos por 

APS en linea para el seguimiento de 

las familias                                             

                   Mantener la verificaciòn del 

diligenciamiento completo del soporte 

fisico del plan y seguimiento a la 

oportunidad desde que se detecta la 

necesidad hasta cuando se da 

respuesta teniendo en cuenta los 

Nº de soportes 

fisicos revisados 

en el 

diligenciamiento

5% de los soportes fisicos 

revisados para verificar 

diligenciamiento

SASC Profesionales de 

Apoyo

2008/01/01 2009/01/31 El sistema que se 

tiene establece los 

tiempor de 

cumplimiento y el 

formato 8 evidencia la 

oportunidad de las 

respuestas de las 

intervenciones.
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SASH 2.3.2.2 De acuerdo con la información suministrada 

por cada hospital, se pudo establecer que se 

elaboraron 109.764 planes de acción cifra 

que representa el 70.8% del total de familias 

caracterizadas (155.137), quedando 

pendiente de elaborar 45.373 planes de 

acción (29.2%), lo cual evidencia 

incumplimiento de esta actividad traducido en 

alto número de familias caracterizadas 

desamparadas en cuanto a las acciones que 

deben emprenderse para mejorar su calidad 

de vida y salud. Lo anterior contraviene lo 

normado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 

literales b, f, artículo 4 literal c.

Mantener la realización del plan de 

accion al 75% de las familias incluidas 

las prioridades preestablecidas por 

lineamiento en SASC                             

                 Mantener el segumiento a el 

total de las familias especialmente al 

grupo de priorizados  preestablecido en 

el lineamiento de SDS  como mas 

vulnerables                 Mantener la 

actualizaciòn a el procentaje de planes 

de acciòn elaborados a las familias 

priorizadas segun hallazgos de SASC 

de la ESE y lineamientos de SDS     

Mantener la verificación del resgistro de 

los seguimientos  realizados al grupo 

Nº de planes de 

accion realizados/ 

Total de familias 

existente en cada 

microterritorio

seguimiento al 100% de las 

familias encontradas en  el 

territorio

SASC Equipos de SASC 2008/01/01 2009/01/31 De las 27.000 

familias en el sistema 

se prevalece las que 

necesitan 

intervenciones (80%) 

y las otras también 

son visitadas pero no 

con la misma 

periodicidad, aunque 

todas están incluidas 

en el plan de acción-

2C

141

SASH 2.3.3.1. La mayor falencia de la estrategia se centra 

en el seguimiento a los planes de acción 

elaborados para las fichas de 

caracterización. Sobre el particular se 

observó lo siguiente: Debido a la carencia de 

lineamientos suministrados por la SDS y de 

cronogramas en los planes de acción, se 

dificulta verificar la realización del 

seguimiento en forma oportuna y veraz por 

cada uno de los equipos básicos, lo cual 

conlleva a que los registros de información 

no sean precisos y consistentes de acuerdo 

a lo detectado en cada visita de control. 

Estas deficiencias impiden determinar la 

gestión adelantada por cada hospital, 

generando incertidumbre en los resultados 

obtenidos durante el tiempo de ejecución de 

la  estrategia.

Mantener la socializaciòn de los 

lineamientos emanados de SDS desde 

SASC para cada periodo contractual y 

asi clarificar el actuar de los integrantes 

de SASC con respecto a los 

seguimientos                                         

                                Mantener el 

seguimiento y control a los formatos 

diligenciados por cada equipo               

                                   Mantener la 

actualización del proceso de 

seguimiento para realizar ajustes que 

favorezcan una visualización de la 

gestión de cada equipo                           

                          Verificar la adopción 

 de los ajustes en el proceso de 

seguimiento a las familias                     

                   Mantener el analisis de la 

Porcentaje de 

lineamientos 

socializados y de 

formatos de 

seguimiento 

diligenciados.

100% de los lineamiento según 

contrato socializados y 5% de los 

formatos diligenciados en SASC 

auditados

SASC Profesional de apoyo 

a la gestiòn, 

profesionales de 

apoyo

videobem 2008/01/01 2009/01/31 La SDS realiza los 

lineamientos para 

cada contrato.
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4.3  FORMATOS PLAN DE DESARROLLO
[image: image29.emf]  TOTAL 

PONDERACI

ÓN 

PROYECTO

   

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

prom∑proy

Proyecto Integral 

de Salud

95,00 66,50 66,50 3,33

Reducir la tasa de

mortalidad materna a

20 por 100.000

nacidos vivos en el

Hospital Engativá.

100

Reducir la tasa de

mortalidad perinatal

a 9 por mil Nacidos

vivos en el hospital

Engativá

100

Reducir la Tasa de

suicidio a menos de

2,1 casos por

100.000 habitantes de 

la Localidad Engativá.

100

Reducir en un 10% en 

el primer año, un 12%

en el Segundo año,

un 15% en el tercer

año y un 17% en el

cuarto año de

ejecución en número

de nacimientos en

mujeres de 10 a 19

años en los colegios

distritales objeto de

intervención por parte

del hospital.

70

Disminuir la

mortalidad por

neumonía a menos

de 8 casos por

100.000 menores de

cinco años.

100

Mantener la tasa de

mortalidad de EDA

en menores de 5

años atendida en la

institución, durante

los cuatro años

siguientes

100

Lograr la certificación

y acreditación de

Una IPS de la

localidad de Engativá,

con las estrategias de

IAMI-IAFI-AIEPI 

operando.

0

10% 20%

PRESUPUESTO 2008

ENTIDAD 

BOGOTÁ SIN INDIFERENCIA

AVANCE FÍSICO

30%

70%


[image: image30.emf]Aumentar cobertura

del sistema de

vigilancia en salud

pública a través de la

ampliación del 20%

de unidades

notificadoras 

institucionales y

basadas en

comunidad.

100

Lograr coberturas

útiles de vacunación

iguales o superiores

al 95% para todos los

biológicos objeto del

programa ampliado

de inmunizaciones

PAI.

100

Aumentar en un 20%

el Numero de

citologías vaginales

que realiza la

institución 

anualmente.

-22

Garantizar la

oportunidad en la

entrega de

medicamentos de la

población pobre no

asegurada sea de

24  horas máximo

50

Ampliar en un 15%

anual las actividades

de promoción y

prevención realizadas

por el hospital a

todos los usuarios de

los servicios de salud

y los habitantes de la

localidad

-5

Alcanzar el 90% de

satisfacción de los

usuarios, establecido

mediante una

evaluación periódica

como elemento base

para el mejoramiento

continuo.

0

3,33 Total Sector "Bogotá sin Indiferencia"


[image: image31.emf]  TOTAL 

PONDERACIÓN 

PROYECTO

   

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

prom∑proy

79,63

55,74 55,74 2,79

Reducir la tasa de 

suicidio a menos de 

2.8 por cada 100.000 

habitantes

100

Mantener en Cero la 

tasa de mortalidad 

por enfermedad 

diarreica aguda

100

Reducir a 23,7 la tasa 

de mortalidad en 

menores de 5 años

100

Reducir a 11,5 la tasa 

de mortalidad por 

neumonía en menores 

de 5 años

100

Reducir a 9,9 la tasa 

de mortalidad de 

menores de 1 año

100

Reducir a 13 la tasa 

de mortalidad 

perinatal

100

Reducir a 40 la tasa 

de mortalidad 

materna

-63

ENTIDAD 

"BOGOTÁ POSITIVA"

PRESUPUESTO 2008 AVANCE FÍSICO

30%

70%

10% 20%


[image: image32.emf]A 2011 lograr y 

mantener las 

coberturas de 

vacunación con todos 

los biológicos del 

Programa Ampliado 

de Inmunizaciones 

(PAI) por encima del 

95%, en niños y 

niñas en menores de 

1 año 

100

Atender 

gratuitamente el 

100% de las personas 

menores de 5 años, 

mayores de 65 y en 

condición de 

discapacidad severa, 

que pertenezcan al 

régimen subsidiado y 

estén clasificadas en 

los niveles 1 y 2 del 

SISBEN

50

A 2011 cumplimiento 

de la implementación 

de la estrategia de 

atención materno 

infantil AIEPI, IAMI, 

IAFI y salas ERA en 

el hospital, de 

acuerdo a 

lineamientos de SDS.

80

Aumentar en un 10% 

la cobertura de 

Citología Vaginal en 

mujeres entre 25 y 69 

años.

-22

Reducir en 100% los 

embarazos en 

adolescentes entre 10 

y 14 años  ( abuso 

sexual)

72

Reducir en un 20% 

los embarazos/año en 

adolescentes entre 15 

y 19 años.

80

Dotar el 100% de las 

infraestructuras 

nuevas de la red 

pública de la 

localidad de Engativá

0

2,79 Total Sector "Bogotá Positiva"


4.4. FORMATO BALANCE SOCIAL
[image: image33.emf]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)

“Deterioro de las

condiciones de

salud en los

diferentes ciclos

vitales por el

aumento de las

barreras de

acceso 

(económicas, 

geográficas, 

administrativas, 

educativas y

culturales) a los

servicios de

salud”.

El hospital no

focalizó 

concretamente 

la población

afectada por la

problemática 

identificada.

La justificación

de las

soluciones 

propuestas no

están 

claramente 

definidas, en

este numeral la

entidad 

relaciona el

Proyecto 

Integral de

Salud, que es el

proyecto 

mediante el cual

el hospital

realiza las

intervenciones 

para tratar de

incidir en la

salud de su

población.

PIS - PIC y los 

programas de la 

SDS            

Salud a su casa 

Salud al colegio 

Salud al trabajo

Liderar y

contribuir al

mejoramiento de

la calidad de

vida de la

población de la

Localidad de

Engativá, 

mediante la

implementación 

del Modelo de

Atención 

Primaria en

Salud, desde la

perspectiva 

promocional de

la calidad de

vida y salud con

enfoque familiar

y comunitario

El hospital

relaciono los

logros de los

programas 

relacionados

Bogota sana

$63.876,1 

Millones

$61.944,0 

Milloonea

Los indicadores

trazadores 

presentados por

la entidad no

permiten realizar

una evaluación

ya que no

presentan las

líneas base para

la localidad y/o

la entidad.

la gestión

adelantada por

la el Hospital

Engativá II Nivel

ESE aportó para

el mejoramiento

de la calidad de

vida de los

habitantes de la

localidad de

Engativá, toda

vez que las

actividades 

desarrolladas en

los proyectos,

incidieron de

una u otra forma

en el

mejoramiento de

la salud.

ENTIDAD: _HOSPITAL ENGATIVA II NIVEL ESE______________________



RECONSTRUCCION DEL  INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA  RESULTADOS EN LA TRANSFROMACION DE LOS PROBLEMAS (3) EFECTOS Y/O IMPACTOS 

EN EL PROBLEMA SOCIAL 

(4)

OBSERVACIO

NES DE LA 

AUDITORIA 

(5)

Problema 

diagnosticad

o (1.1)

Población 

afectada (1.2)

Justificación 

de los 

proyectos  

(2.1)

Presupuesto



DIILIGENCIADO POR: __ADRIANA MARIA URIBE CABAL___



Proyectos o 

acciones       

(2.2)

objetivo del 

proyecto         

(2.3)

Política 

pública (2.4)

Metas  u objetivos  logrados
































































































































































































































� 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.


� Ley 872 de 2003, por la cual se crea el Sistema de Gestión de Calidad de las Entidades del Estado. Reglamentada por el Decreto 4110 de 2004, Norma Técnica de Calidad en la Gestión Pública, (NTCGP 1000:2004). Acuerdo 122 de 2004 del Consejo de la Ciudad, adoptó para el Distrito Capital el Sistema de Gestión de Calidad. Reglamentado por el Alcalde Mayor mediante Decreto Distrital 387 de 2004. Modelo Estándar de Control Interno,  MECI, 1000:2005.


� Facturas de cobro Acueducto y alcantarillado de las 18 sedes adscritas al hospital Engativa II Nivel 


� Oficio SERAPO 184  DEL 14 DE FEBRERO DE 2008 enviado por el referente Servicio de Apoyo Hospitalario.


� Oficio SERAPO 154  enero 11 de 2008 enviado por el referente Servicio de Apoyo Hospitalario.


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


� Radicado a la  Contraloría de Bogotá .D.C. con el No. Radicado 200944166 de fecha 17 de julio de 2009


� Radicado Contraloría 200952064 de fecha 3 de agosto de 2009


� Radicado a la  Contraloría de Bogotá .D.C. con el No. Radicado 200944166 de fecha 17 de julio de 2009


� Programas Uso eficiente y ahorro de agua, Gestión de vertimientos, Uso Eficiente  y ahorro de energía,  Gestión de residuos sólidos, mejoramiento de la calidad del airé.


� Objetivos ambientales: Cumplimiento del plan de acción del comité de gestión ambiental  y sanitaria 


� Objetivo ambiental : Seguimiento al cronograma  del PGIRH.


� Objetivo ambiental : Capacitación permanente del personal que trabaja en el hospital .


� oficio GH3 -5003 No. 59986 radicado al equipo auditor el 24 de julio de 2009
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