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1. DICTAMEN DE AUDITORÍA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Doctora:
LILIANA MEZA QUINTERO
Presidente Junta Directiva
Doctor

RICARDO BEIRA SILVA
Gerente Hospital Centro Oriente 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 al Hospital Centro Oriente 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 1 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 121 acciones de mejora, la continuidad de 35 por cuanto la entidad aún cuenta con términos para su cumplimiento o por la necesidad de hacer seguimiento a las mismas.
En cumplimiento de la metodología establecida para la evaluación y calificación de los planes de mejoramiento suscritos, se estableció que la entidad obtuvo como calificación 1,79 en promedio lo que equivale a un 89.7% de cumplimiento en las acciones de mejoramiento. 
El Sistema de Control Interno del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, obtuvo en la evaluación realizada por este ente de control una calificación de 3,57 resultado del cumplimiento de la implementación del Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005 con un rango de materialización del 97.71% con calificación de cumplimiento de la Ley 87 de 1993 y los estándares que rigen su Sistema de Gestión de la Calidad Institucional, NTCGP 1000:2004 y Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad – Decreto 1011 de 2006. 

Evaluada la documentación relativa a la implementación de la gestión ambiental de la entidad se observó que a la fecha no se ha adoptado mediante acto administrativo el Manual de Bioseguridad. 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 sanitaria. 

No se identifican dentro del sistema de gestión de la calidad los procesos entregados a terceros y que afectan la conformidad del servicio prestado, ni asegura su control. 
La entidad no es efectiva en el aseguramiento de las versiones pertinentes de los documentos aplicables que se encuentran disponibles en los puntos de uso y se hayan revisado y actualizado los procedimientos de conformidad a los tiempos establecidos en el sistema. 
La articulación del proceso de Planeación y Direccionamiento con los otros procesos del sistema de gestión no le permite a la alta dirección asegurarse del mantenimiento de la integridad del sistema de gestión de la calidad implementado. 
La organización no proporciona: 1) la infraestructura necesaria para el archivo central ni los archivos de gestión de las áreas funcionales que aportan a los procesos institucionales, 2) el suficiente y efectivo servicios de apoyo en comunicación  tanto al  equipo de la calidad como de gestión documental. El área asignada para el archivo central es inferior a las necesidades institucionales, los archivos de gestión de las áreas del hospital son insuficientes. 

Una vez finalizada la evaluación del componente presupuestal y de acuerdo a la documentación aportada y revisada, que soporta las diferentes actuaciones, se establece que éstas se ajustan a la normatividad legal vigente al respecto y que tanto los registros de ingreso como de gastos se realizaron con transparencia y por lo tanto se conceptúa que la información presentada es confiable.

Informes de los Supervisores: En los contratos escogidos se observo incumplimiento a las obligaciones adquiridas por  los supervisores en las cláusulas de los contratos y en el Manual de Interventoría y/o Supervisión del hospital, al no registrar control a la ejecución del contrato, al cumplimiento del objeto y obligaciones contraídas por las partes, transgrediendo el principio de Responsabilidad. 
Contratos con Cooperativa: El contrato de Prestación de Servicios No. 02 celebrado con PROMOVIENDO, se presume una posible subordinación de los cooperados con el hospital.
Por otra parte el hospital les da a los contratos suscritos con las cooperativas PROMOVIENDO y COOP INTRASALUD el nombre de prestación de servicios, cuando son contratos de suministro de personal.
En el contrato No 5., celebrado con la empresa Precar Ltda., se evidenció el incumplimiento de algunas de las obligaciones establecidas.
En el contrato No 20., celebrado con la empresa Seguridad Superior Ltda., se observó que durante la ejecución del contrato se presentaron algunos siniestros que hacen presumir el incumplimiento de la obligación adquirida por la empresa de vigilancia. 

En el contrato No 07, celebrado con PHARMA EXPRESS S.A., durante su ejecución se presentaron inconvenientes en la dispensación oportuna de medicamentos a los usuarios por falta de insumos.
En el contrato No 045, celebrado el 26 de diciembre de 2008, se observó que algunas de las actividades contratadas ya se estaban siendo adelantadas y/o realizadas como se evidencia en actas de comité de obra de los días 5 y 19 de septiembre de 2008.

Contrato de Obra del Guavio: el contrato No 026, celebrado el 6 de septiembre de 2007, con el Consorcio Hospitalario 2007, en su ejecución se observaron falencias descritas en el informe.
En el contrato de suministro No 041, celebrado el 3 de diciembre de 2008, se observó la denominación equivocada que se le dio al contrato, toda vez que el mismo es un contrato de compraventa; por otra parte el contratista incumplió el plazo de entrega de los equipos.

En los contratos de Prestación de Servicios Nos. 2 y 10, Vigilancia No. 20,  Suministro de Medicamentos Nos. 07 y 41 de 2008, Suministro de Dietas Alimenticias Nos 02/07 y 016/08 y Interventoría No.027 de 2007, no se registran actuaciones por parte del Hospital (supervisores) que puedan dar certeza del término de ejecución del contrato, del cumplimiento del objeto y de las obligaciones consagradas en este.
El Hospital no cuenta con acto administrativo emitido por la Junta Directiva que apruebe los Planes Operativos Anuales (POA) para las vigencias 2008 – 2009.

Se realizó una comparación de algunas metas establecidas en los POA de los centros de atención para el año 2008 con el fin de establecer el cumplimiento de las mismas, encontrándose que en “egresos de medicina general” sólo se cumplió con el 7,89% de lo programado, la consulta de pediatría 33,05%, atención de partos en 31,76%, y las actividades de promoción y prevención tanto del Fondo Financiero Distrital de Salud como de EPS-S de 33,30% y 40,25 respectivamente. 

No existe consistencia entre la información estadística reportada por la entidad, toda vez que al hacer una comparación del consolidado de estadísticas entregado con el desagregado de las mismas se encontraron diferencias que no pudieron ser explicadas y soportadas.
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 con los lineamientos diseñados por este ente de control para tal fin.
Las actividades ejecutadas por la entidad en la gestión ambiental estuvieron enmarcadas en dar continuidad al plan de gestión integral de residuos hospitalarios y al plan institucional de gestión ambiental PIGA. Sin embargo, se evidenció el personal hospitalario y contratistas presentan debilidades en el seguimiento a la implementación de plan de gestión integral de residuos hospitalarios, en la actualización de manuales de bioseguridad, la ubicación en la plataforma de los Planes Integrales de gestión de Residuos Hospitalarios y el PIGA, señalización de canecas por tipo de residuo, ubicación de elementos diferentes en los sitios destinados para el almacenamiento de residuos.    

En cuanto al PIGA concertado y aprobado por la Secretaria Distrital de Ambiente en el mes de agosto de 2007, el cual fue adoptado mediante acto administrativo con la Resolución Interna No. 255 de fecha noviembre 26 de 2007.  La auditoria verificó la remisión de los informes de avance del PIGA  a la vigencia 2008  a la Autoridad Ambiental.
En el programa de reciclaje se observó que no remitieron los informes trimestrales a la UAESP correspondientes al material reciclado generado por el hospital en el año 2008 y no se ejecuto el convenio con la cooperativa de recicladores el PORVENIR.

Por lo tanto, su gestión no cumplió con los principios de eficiencia, eficacia y economía para el logro de las políticas ambientales del Distrito Capital. 
Las disposiciones institucionales relativas a garantizar respuestas definitivas y oportunas  a las peticiones, quejas y reclamos no son eficaces. El área encargada de atender las peticiones de salud pública tanto de interés personal como de impacto a la comunidad no cuenta con la capacidad operativa para atender de manera eficiente el elevado número de solicitudes presentadas.
Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores no inciden de manera significativa en los resultados de la administración lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado en los párrafos anteriores, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones y su sistema de control interno se encuentra en un rango regular con un nivel de riesgo mediano,  y en la adquisición y uso de los recursos conserva acertados criterios de economía, eficiencia y equidad; por lo que la gestión de la entidad se considera favorable con observaciones .  

Opinión sobre los Estados Contables
Es importante registrar que este ente de control no auditó los estados contables de la vigencia 2007. Con relación a las cifras presentadas en la vigencia 2008 se resalta lo siguiente:
La sostenibilidad económica y los resultados financieros del ente auditado se ven afectados por un incremento en el déficit  operacional de $308.0 millones al pasar en el 2007 de una perdida de $-2.008.2 millones a $-2.356.2 millones en el 2.008, equivalente a un incremento del 11%.

Efectuada una revisión a los saldos iniciales del 2008 se evidencio que se registro inconsistentemente la demolición del Hospital del Guavio, contraviniendo lo normado sobre el particular por la Contaduría General de la Nación (CGN) en el concepto No. 200811-121620, distorsionando la situación financiera de las vigencias 2007 y 2008, en especial se afecta la sobrevaloración del Activo en la Cuenta Terrenos  en cuantía de $595.5 millones y la cuenta gastos con incidencia en el resultado del ejercicio, en idéntica cuantía equivalente al 25.27% del valor del déficit del 2008. 

Lo que afecta el resultado de las vigencias significativamente que para el 2008 implica una perdida auditada de $2.951.7 millones, este solo aspecto arroja una variación de la misma del 2007 al 2008 de $943.5 millones equivalente a un 46.98%. 

Es importante observar como el Hospital Centro Oriente no ha realizado un inventario físico valorizado de sus bienes muebles e inmuebles. Con relación al listado de los bienes  recibidos en calidad de comodato, se trato el tema en comité de inventarios  ya que no  existía información soporte de los mismos.

Al evaluar selectivamente los valores causados por sanciones e intereses se evidencio que los mismos son reflejados como un gasto inicialmente, al momento del pago se está afectando erróneamente un pasivo por adquisición de bienes y suministros.

El  saldo de la cuenta deudores presenta  incertidumbre en relación con los siguientes hechos:

Existen conceptos que afectan la consistencia de la cifra de la cuenta de deudores como Facturación AP, (Facturación que se genero pero nunca fue enviado al pagador para su cobro), DV, (Devuelta) GS, (Glosa Solucionada), GL (Glosa Inicial),  que a junio de 2008 ascendía aproximadamente a $300.0 millones. El  concepto denominado AP, según evidencias obtenidas en desarrollo de la auditoria hacen parte de la cartera catalogada como sana, situación que distorsiona la realidad económica y financiera del ente auditado en cuantía de $ 22.3 millones, según información de archivo de consulta acceso directo publico su saldo ascendía a $31.0 millones lo anterior refleja una diferencia de $8.7 millones; situación que genera no confiabilidad en el sistema de información; para el cierre del ejercicio fiscal el acumulado por los demás conceptos referidos es incierto. Arrojando como resultado incertidumbre sobre la cifra y sus efectos en las cuentas correlativas Ingresos, provisión y el resultado del ejercicio.
Además,  se presenta incertidumbre con relación a las cuentas de orden Glosas y a su contrapartida glosas por contra. 
El ente auditado no cuenta con una matriz de glosas consolidada, a la fecha se está gestionando información sobre glosas del último trimestre de 2007 y  el 2008 con relación a eventos. Las glosas definitivas del FFDS por el contrato 474 vinculados de mayo de 2007 a junio de 2008 ascendieron a $523,5 millones, en referencia al contrato 415 PIC de 2006 el comportamiento de glosas definitivas fue de $892,7 millones y el contrato 734 PIC de 2008 presenta glosas definitivas de $385,5 millones. Con relación a los contratos de desplazados las glosas definitivas ascendieron a $16,8 millones para un total de glosa definitiva con el FFDS de $1.818,5 millones. Sobre este valor no existen investigaciones administrativas.

Con relación a los pagarés se evidenció poca efectividad en su recaudo y tomando como referencia un seguimiento efectuado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol algunos no cumplían con los requisitos, otros ya habían sido cancelados total o parcialmente.
Con relación al pasivo se encuentra sobrevalorado en cuantía de $7.919.9 millones en razón al saldo de la cuenta pasivos estimados -ingresos recibidos por anticipado- se afecto de manera anti técnica con ocasión del registro del convenio 1118 de 2006 cuyo objeto es apoyar el mejoramiento de infraestructura y dotación del hospital del Guavio. Lo anterior acorde con la doctrina emanada de la Contaduría General de la Nación (CGN) en le concepto 20098-133711.
En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes, en concordancia con lo reflejado en el numeral 3.3 de este informe unido con las deficiencias detectadas en el sistema de control interno contable los Estados Contables de el Hospital Centro Oriente, reflejan razonablemente la situación financiera, en sus aspectos más significativos por el año 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 cincuenta y tres (53) hallazgos administrativos, dos (2) con alcance disciplinario los cuales serán trasladados a la Personería Distrital.
Por el concepto favorable con observaciones a la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad, la aceptable calidad del Sistema de Evaluación MECI y la opinión expresada de la razonabilidad con salvedades de los estados contables, la cuenta rendida por el Hospital Centro Oriente II N.A. ESE, correspondiente a la vigencia 2008, 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 cuatro (4) 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. Diciembre de 2009

BLEIDY PEREZ BALLESTAS

Directora Sector Salud e Integración Social

2. ANÁLISIS SECTORIAL

PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTOS DE SALUD

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

El Distrito Capital a través del decreto 190 de 2004, que compila la normatividad del Plan de Ordenamiento Territorial -POT- desarrollado en los Decretos 619 de 2000 y 469 de 2003, definió los planes maestros para los sistemas generales de equipamientos, servicios públicos, movilidad y transporte como instrumentos de planificación estructurantes de primer nivel, con el contenido de las decisiones administrativas a desarrollarse entre los años 2006 a 2019 a partir de los lineamientos establecidos en el POT. 

Bogotá cuenta con 17 planes maestros formulados y adoptados, siete de los cuales tienen la connotación de plan de equipamientos: 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 capítulo.
La administración  distrital en el período 2004-2007 impulsó la concreción del Plan Maestro de Equipamientos de Salud  -PMES-, que conllevó la expedición del decreto 318/06, donde se recogen políticas, objetivos, metas, ámbito de aplicación y se definen los compromisos  específicos frente a las intervenciones a realizar en el corto, mediano y largo plazo en la red pública de servicios de salud.

En este decreto 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, tanto privadas como públicas de todos los niveles de complejidad y nivel territorial
.

El PMES se soporta en cuatro políticas: 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; política de calidad, que alude a que los equipamientos dispongan de una infraestructura de calidad ambiental, arquitectónica y urbanística; la política de seguridad de los equipamientos que se refiere a la reducción de vulnerabilidad y control de riesgos naturales, ambientales y antrópicos; y la política de gestión, que señala que el plan maestro direcciona las acciones, programas  y estrategias para lograr disponibilidad de suelo 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.

La materialización física del PMES se concreta en una serie de proyectos (intervenciones de infraestructura) formulados a partir de un diagnóstico de prioridades
, que establece unas metas para las ESE de la red pública distrital en el corto plazo (2006-2008), mediano plazo (hasta 2012) y largo plazo (hasta 2019).

El actual Plan de Desarrollo 2008-2012 “Bogotá Positiva”, 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. Así mismo, tiene como postulado que las acciones de la administración distrital garantizarán la provisión de espacio público, equipamientos y servicios que constituyen su soporte funcional y administrativo; desarrollarán la estructura socioeconómica y espacial en torno a centralidades y operaciones estratégicas y consolidarán la estructura ecológica principal
.
Específicamente en el acápite que hace alusión al PMES, 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; además,  renovar el 5% de los equipos de tecnología biomédica de las ESE para servicios críticos priorizados, como parte del programa de fortalecimiento y provisión de los servicios de salud y del proyecto desarrollo de la infraestructura hospitalaria.

Un elemento importante en el análisis del PMES, radica en que el instrumento no determinó, de ninguna manera, la suma de recursos a que asciende la inversión por las intervenciones a realizar, así como tampoco precisó las fuentes de financiación para obtener tales recursos. Con esta debilidad en el proceso de planificación, la ejecución del PMES resulta más complejo y puede llevar al traste la concreción de las políticas dirigidas a ordenar y mejorar la oferta de equipamientos y servicios de salud en la ciudad.

No en vano, se evidencia un notorio rezago en el logro de las metas previstas, situación que genera otro factor negativo, en la aspiración definida en el Plan de Desarrollo, de ejecutar el 40% del PMES, situación comunicada por la Contraloría de Bogotá al Secretario de Salud mediante pronunciamiento
.

2.2 DE LOS RECURSOS PROGRAMADOS  Y EJECUTADOS DEL  PMES

Como se mencionó, el decreto 318 de 2006 no estableció el monto de recursos para ejecutar en el PMES
, labor que posteriormente fue adelantada por la Secretaría Distrital de Salud, cuyo ejercicio arrojó un valor total estimado del plan maestro de $685.583 millones, con montos en el corto plazo de $352.231 millones, que representan el 51.4% del total, en el mediano plazo de $296.484 millones, que corresponden al 43.2% del total y en el largo plazo de $36.868 millones, el 5.4% del total de recursos (ver cuadro 1).

La mayor participación en el total de recursos previstos corresponde a la red sur
  con  $244.131 millones de pesos de 2008, que corresponde al 35.6% del total de recursos; en segundo lugar se ubica la red Sur Occidente
 con el 22,8% del total de recursos, que alcanza la suma de $156.246 millones. La red Norte
 y la red Centro Oriente
 participan respectivamente con 22,3% ($152.952 millones) y 19,3% ($132.252 millones).

CUADRO 1

PLAN MAESTRO DE EQUIPAMIENTO EN SALUD

COSTO TOTAL Y POR REDES 2006-2019

Millones de pesos 2008
	ESE
	INVERSIÓN PROYECTADA INICIAL
	INVERSIÓN REALIZADA Y PROYECTADA A 2011

	
	RECURSOS PROGRAMADOS
	

	
	TOTAL 
	CORTO PLAZO
	MEDIANO PLAZO
	LARGO PLAZO
	EJECUTADO
	PROYECTADO
	Total Recursos

	
	
	2006-2008
	2008-2012
	2012-2019
	2006
	2007
	2008
	Subtotal
	2009
	2010
	2011
	Subtotal
	

	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

	Total Red Suroccidente
	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

	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

	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 RECURSOS
	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

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: Simón Bolívar ($62.115 millones), Meissen ($61.314 millones), Usme ($31.888 millones), Tintal ($31.662 millones) y Centro Oriente ($27.563).

Ahora bien, cumplido el horizonte establecido para las metas de corto plazo, y desde la ejecución de los recursos, apenas se alcanzó el 36.4%,  es decir $128.350 millones, de los cuales el 59% se destinaron al apoyo de las intervenciones de la red sur ($75.824 millones).  Para la red sur occidente se ejecutaron $29.371 millones, que corresponde al 23% del total; Para la red centro oriente  se ejecutaron $14.343 millones que equivalen 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 sin asegurar los recursos que permitan materializar los objetivos y políticas que lo soportan, en especial la puesta en marcha de la estrategia de atención primaria en salud. 

Es importante señalar que, para viabilizar el PMES, la administración desde la Secretaría Distrital de Salud (Fondo Financiero Distrital) ha ejecutado recursos a través de los siguientes proyectos: en el plan de desarrollo Bogotá sin Indiferencia, “Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria” (proyecto 342)  y “Plan maestro de equipamientos en salud” (proyecto 345), 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: Se establecieron  como objetivos principales, entre otros, fortalecer el desarrollo de la oferta de los servicios de salud mediante el mejoramiento de la infraestructura física de los hospitales de la red adscrita y de la Secretaría de Salud y dar cumplimiento a lo establecido en el POT definiendo las dotaciones necesarias en salud para ser incluidas en el PMES.

En el Plan de desarrollo “Bogotá Positiva”, se determinaron los proyectos  “Desarrollo de la infraestructura hospitalaria” (proyecto 633) y  “plan maestro de equipamientos en salud” (proyecto 636), 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.

Si bien los recursos antes mencionados son soporte de los proyectos
, el comportamiento real ha sido el que se muestra en el siguiente cuadro, donde para el período 2006-2008 se presupuestaron $145.769 millones, con una ejecución total del 97.5% equivalente a $142.209 millones.  La baja ejecución de recursos se confirma, al observar que con corte al mes de agosto de 2009, tan solo se ha ejecutado el 12% ($11.308.5 millones) de lo programado ($94.918.5 millones). 

CUADRO 2

RECURSOS ASIGNADOS Y EJECUTADOS PMES 2006-2009

PROYECTOS FFDS- SDS

Millones de pesos

	NOMBRE PROYECTO
	2006
	2007
	2008
	Agosto 2009

	
	Prg
	Ejec
	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
	318.9
	237.2

	633 Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria.
	
	
	
	
	38.266.3
	34.710.2
	94.600.0
	11.071.3

	TOTAL
	47.640.7
	47.631.8
	53.534.3
	53.534.3
	44.594.0
	41.033.9
	94.918.9
	11.308.5


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 (incluye la obra nueva del hospital El Tintal), Pablo VI Bosa, Meissen, Vista Hermosa, Usme, Tunal, San Cristóbal, Rafael Uribe Uribe, Centro Oriente y Nazareth y, también se destinaron al mejoramiento de la infraestructura física de la SDS.

No obstante, la destinación de recursos por sí misma 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, esta entidad le giró a la ESE $9.913 millones, pero en el hospital tan solo se han ejecutado $18.8 millones, ya que gran parte de estos recursos estaban destinados para ejecutar los proyectos de construcción centro de atención en Danubio y Hospital II nivel de atención ESE, los cuales han presentado inconvenientes en la adquisición de los predios, motivo por el cual no se han iniciado las obras. 
2.3 DEL AVANCE EN LAS METAS DEL PMES

El balance frente al cumplimiento del PMES en el corto plazo 2006-2008 es bastante pobre, tan sólo se entregaron tres de los 38 proyectos priorizados, a saber, obra nueva de reposición UBA El Porvenir Hospital Pablo VI Bosa, que incluso se inició desde antes de la implementación del plan maestro; reforzamiento estructural y reordenamiento UPA Asunción Bochica Hospital Del Sur (Localidad Puente Aranda), Centro Ecoterapia, Hospital Nazareth. y primera etapa del edificio asistencial del proyecto de reposición del hospital de Meissen.

En lo corrido de 2009 se entregaron las obras del Hospital Vista Hermosa  y Cami Trinidad Galán del Hospital Del Sur.

El siguiente cuadro reseña el avance de los proyectos de corto plazo y la ejecución de recursos en los dos últimos años, a partir de información suministrada directamente por las Empresas Sociales del Estado.

CUADRO 3

RECURSOS EJECUTADOS PMES 2006-2009 SEGÚN INFORMACIÓN EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO
Millones de pesos

	ESE
	PUNTO DE INTERVENCIÓN
	Estudios, 

diseños y licencias
	Compra de terreno
	Construcción
	Interventoría
	Dotación
	Total

Ejecutado

	Chapinero
	Cami Chapinero
	179,5
	 
	 
	 
	 
	179,5

	Meissen
	Hospital Meissen
	915,0
	1.811,2
	40.687,8
	1.664,0
	 
	45.078,0

	La Victoria
	Hospital La Victoria
	 
	 
	 
	 
	 
	0,0

	Usme
	Hospital de Usme
	18,1
	 
	 
	 
	 
	18,1

	Usme
	UBA Danubio
	0,7
	 
	 
	 
	 
	0,7

	Kennedy
	Hospital Kennedy
	627,2
	 
	 
	 
	 
	627,2

	Tunal
	Hospital El Tunal
	 
	 
	3.051,8
	 
	3.211,9
	6.263,7

	Bosa
	Hospital Bosa
	 
	 
	 
	 
	 
	0,0

	Rafael Uribe
	Cami Diana Turbay
	53,8
	290,3
	 
	 
	 
	344,1

	Fontibón
	Upa San Pablo
	 
	 
	 
	 
	 
	0,0

	Suba
	Hospital Suba
	 
	 
	 
	 
	 
	0,0

	Simón Bolívar
	Clínica Fray Bartolomé
	 
	 
	4.241,5
	309,0
	 
	4.550,5

	Engativá
	Hospital Engativá
	1.899,0
	 
	 
	 
	 
	1.899,0

	Del Sur
	Upa Asunción Bochica
	 
	 
	760,0
	 
	134,0
	894,0

	Del Sur
	Cami Trinidad Galán
	 
	 
	2.768,0
	208,5
	754,0
	3.730,5

	Del Sur
	Upa Britalia
	56,2
	 
	 
	 
	 
	56,2

	Santa Clara
	Hospital Santa Clara
	 
	 
	 
	 
	 
	0,0

	Nazareth
	Centro Ecoterapia
	131,7
	184,4
	1.499,6
	118,1
	218,7
	2.152,5

	Usaquén
	Cami Verbenal
	 
	 
	322,4
	 
	 
	322,4

	Centro Oriente
	El Guavio
	 
	 
	8.266,1
	 
	 
	8.266,1

	San Cristóbal
	Upa Los Libertadores
	119,9
	162,5
	 
	 
	 
	282,4

	San Blás
	Centro Balkanes
	 
	 
	2.351,2
	138,9
	518,0
	3.008,1

	Tunjuelito
	Hospital Tunjuelito
	 
	 
	 
	 
	 
	0,0

	Vista Hermosa
	Cami Vista Hermosa
	 
	 
	12.278,4
	678,1
	3.411,5
	16.368,0

	Pablo VI Bosa
	Uba Porvenir
	 
	 
	 
	 
	130,5
	130,5

	Pablo VI Bosa
	Cami Pablo VI Bosa
	288,7
	 
	 
	 
	 
	288,7

	Total Recursos Ejecutados 2006-2009 
	 4.289,8
	2.448,4 
	76.226,8 
	3.116,6 
	 8.378,6
	94.460,2


Fuente: Empresas Sociales del Estado. Información reportada por las ESE a la Contraloría de Bogotá.
El PMES definió metas en términos del número de intervenciones, que es de 127 en total para el periodo 2006 a 2019; sin embargo el incumplimiento de las metas de corto plazo impone a la administración distrital su replanteamiento en el tiempo.

Actualmente se está revisando el POT y los planes maestros están siendo objeto de ajustes, pero a la fecha aún no se ha expedido algún documento oficial que dé cuenta de los cambios surtidos. Así las cosas, la ciudad se encuentra, en una especie de limbo frente al tema del PMES, toda vez que la norma vigente no se cumplió en las metas de corto plazo y se corre el riesgo de empezar a incumplir las metas de mediano plazo, con el agravante que no se ha oficializado para cuando se tendrán las obras que se debieron entregar en 2008.

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

Sobre el particular, en respuesta al pronunciamiento de la Contraloría
, la Secretaría de Salud informa respecto de la programación de recursos para el período 2009-2011, que se destinarán $242.375.7 millones, de los cuales el 27% ($65.379.4 millones) corresponde a recursos del Banco Mundial.

Con estos recursos se financiarían obras entre el 2009 y 2010 como el reforzamiento estructural y la ampliación del Hospital Kennedy ($26.932.6 millones); reposición del Cami Chapinero ($16.000 millones); reforzamiento y ampliación de los Cami Diana Turbay ($10.160.2  millones) y Pablo VI Bosa ($4.560 millones); y la construcción de las UPA Libertadores ($3.054.7 millones) y Antonio Nariño ($1.664.9 millones). 

​​​​​​​​​​​​​​​2.4 OTROS ASPECTOS DEL PMES

El PMES aborda otros temas de importancia, tales como el saneamiento y legalización de predios y el inventario de la red privada y no adscrita.

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

Sobre este particular, con base en la información reportada por la Secretaría Distrital de Salud, se determinó que la red pública distrital de atención en salud cuenta con 168 predios para cumplir con sus funciones asistencial y administrativa (no incluye inmuebles en arrendamiento); según la SDS 105 predios están saneados y legalizados mediante convenios con el DADEP y contratos de compraventa; 12 predios están en comodato, sobre 15 predios se adelantan estudios para determinar la titularidad del predio y el resto se encuentran pendientes de la normalización de tenencia, o se hayan en proceso de negociación.

Es de anotar que esta información presenta diferencias al efectuar cruce entre las fuentes de suministro; así, por ejemplo, el DADEP apenas reporta 60 predios legalizados mediante convenios administrativos de entrega o cesión gratuita; hospitales como Suba, Engativá y Del Sur
 reportan predios de los cuales la SDS no refiere información, o al contrario, predios reportados por la Secretaría y no por el hospital
; también el DADEP presenta información de predios no reportada por la SDS ni el hospital
.

Resulta más crítico que en algunos casos, para una entidad la titularidad aún no es clara, en tanto para la otra sí. Por ejemplo, la sede administrativa y de consulta externa, para el Hospital Bosa figura a nombre de la ESE, pero para la SDS se encuentra en proceso de acción de pertenencia; el Cami La Granja, para el hospital Engativá está legalizado, en tanto para la SDS se encuentra pendiente de transferir al patrimonio del hospital. Otro ejemplo se tiene con la UBA 50 Mexicana, para la SDS el predio está en proceso de adquisición al FONCEP, pero según el hospital Del Sur, ya está legalizado el inmueble mediante convenio.

El otro tema que merece comentario en este análisis sectorial, corresponde a la responsabilidad entregada a la SDS en el PMES para que dentro de los dos (2) años siguientes a la publicación del Decreto 318 de 2006 realice un estudio sobre los equipamientos de salud de los prestadores privados y no adscritos, sobre los componentes urbanos, arquitectónicos, ambientales y sectoriales
.

Al respecto, según información de la SDS, en respuesta al pronunciamiento realizado por la Contraloría
, se argumentan como dificultades para este ejercicio, la falta de un inventario físico de la red privada
 sumada al bajo interés y colaboración por parte de estas entidades en el reporte de información ya que no están obligadas por norma a suministrarla, razón por la cual se ha trabajado sobre un muestreo e inconvenientes de coordinación con la Secretaría Distrital de Planeación, que se acentúan con el proceso de revisión del POT. No obstante las anteriores consideraciones, esta obligación tiene prácticamente un rezago de más de un año, situación que denota el incumplimiento generalizado del PMES.

En términos generales el análisis sobre  limitantes para el cumplimiento del PMES, permite 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 y que cumplan con las normas de uso del suelo establecidos en el POT; problemas de legalización de predios; la caracterización en cuanto al tipo de intervención a ejecutar no corresponde a la necesidad actual y los trámites administrativos para obtener permisos y licencias de obras y para cumplir con los conceptos de viabilización de los proyectos.  

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

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 PLAN DE MEJORAMIENTO.

El equipo de auditoría efectuó seguimiento al plan de mejoramiento suscrito por la administración del Hospital Centro Oriente con este ente de control y el cual recopila las diferentes observaciones formuladas en las auditorias: Auditoría Regular Vigencia 2004 y 2007, Auditoría Especial  Programa Salud a su Hogar, Auditoría Especial Saneamiento Contable, Auditoría Especial Sistema de Facturación, Contratación y Cartera.

Resultado del proceso auditor se establece que el hospital adelantó el 100% de las acciones previstas para eliminar las causas de 121 observaciones formuladas con un alcance favorable que permiten su cierre, y que aún es necesario que el hospital impulse acciones de mejoramiento sobre  35  observaciones sobre las cuales no se ha alcanzado a eliminar su causa con las acciones formuladas o por encontrarse  a la fecha con acciones en curso y que en detalle por componente evaluado se presentan el cuadro “Consolidado Acciones de Mejora del Plan de Mejoramiento, correspondiente a las diferentes observaciones comunicadas por la Contraloría de Bogotá en las auditorias citadas.   

CUADRO 4
CONSOLIDADO ACCIONES DE MEJORA DEL PLAN DE MEJORAMIENTO
	COMPONENTE
	CANTIDAD
	CERRADAS
	SEGUIMIENTO

	Presupuesto
	3
	3
	0

	Contable
	39
	20
	19

	Gestión
	3
	3
	0

	Jurídica
	10
	10
	0

	Ambiental
	10
	10
	0

	Control Interno
	91
	75
	16

	TOTAL
	156
	121
	35



         Fuente: Papeles de Trabajo 

Aplicada la metodología establecida para la evaluación y calificación de los planes de mejoramiento suscritos, se estableció que la entidad obtuvo calificación promedio de 1,79 en el nivel de cumplimiento y efectividad de las acciones desplegadas, lo que equivale a un 89.7% de cumplimiento de las acciones de mejoramiento vigentes a 31 de diciembre de 2008. 
3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 
El Sistema de Control Interno del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, obtuvo en la evaluación realizada por este ente de control una calificación de 3,57, ubicándolo en un rango regular con nivel de riesgo mediano; resultado del cumplimiento de la implementación del Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005 con un rango de materialización del 97.71% con calificación de cumplimiento, de la Ley 87 de 1993 y los estándares que rigen su Sistema de Gestión de la Calidad Institucional, NTCGP 1000:2004 y Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad – Decreto 1011 de 2006. 

La evaluación  del Sistema de Control Interno institucional adelantada tuvo como objetivo establecer su nivel de cumplimiento en las áreas estratégicas, misionales y de apoyo y su aporte para el logro de los objetivos institucionales trazados. Su desarrollo se llevó a cabo mediante auditorias de seguimiento, la verificación de documentos, entrevistas a los operadores de los procesos con fundamento  en cuestionario  de verificación del nivel de cumplimiento del Modelo Estándar de Control Interno MECI, en Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, Oficina Asesora de Contratación; Planeación; Presupuesto, Contabilidad, Tesorería, Subgerencia de Servicios (sedes Laches, Samper Mendoza, Unidad Pediátrica y La Candelaria , Talento Humano, Calidad,  Atención al Usuario, Gestión Ambiental) con verificación de la información documental que registra las actividades desplegadas, lo cual permitió calificar los subsistemas de control estratégico, control de gestión y control de evaluación conforme a los términos definidos en el Decreto 1599 de 2005, “Por el cual se Adopta el Modelo Estándar de Control Interno Para el Estado Colombiano MECI 1000:2005”.
El Hospital  en cumplimiento  del  Decreto No. 1599 del 20 de mayo de 2005, de la Presidencia de la República, expidió la Resolución No. 297 de diciembre 14 de 2005 “Por el cual se adopta el Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005.”. 

Al evaluar la implementación y existencia del Modelo Estándar de Control Interno MECI y la Norma Técnica de Calidad para la Gestión Pública NTCGP 1000:2004, se verifico un cumplimiento aceptable de los requisitos a través de la información relacionada con los subsistemas de control estratégico, control de gestión y control de evaluación, no obstante lo expresado es necesario que el hospital formule acciones correctivas para el mejoramiento de su sistema de comunicación, fortalecimiento del despliegue de las fases de verificar y actuar del  ciclo PHVA, toda vez que son acciones requeridas para que el nivel operativo conozca y acceda a la operatividad de la institución bajo el enfoque sistémico y cuente con un adecuado acceso a la de información institucional que es insumo para la adhesión a los procesos y procedimientos en cada puesto de trabajo y en tiempo real, lo cual a su vez permitirán el cumplimiento de los objetivos del sistema como es el fomento de la cultura del control y autocontrol en cada una de las áreas del Hospital; antecedente  que da origen a formular las siguientes apreciaciones:  

3.2.1.  Subsistema Control Estratégico: Una vez evaluado este subsistema obtuvo una calificación de 3.65.
3.2.1.1. Ambiente de Control 
Acuerdos, compromisos y protocolos

El hospital en cumplimiento de estos elementos y de la normativas consignadas en la Ley 1122 de 2007 y Circular Instructiva 045 de 2007 de la Superintendencia Nacional de Salud adoptó mediante la Resolución 238 de 2007 el Código del Buen Gobierno y de Conducta institucional, instrumento que ha sido socializado y difundido al interior de la institución dentro del desarrollo de los procesos de capacitación, inducción y reinducción, fortalecido con las acciones previstas para un adecuado desempeño en la participación por los premios de la calidad Distrital, en donde el Comité de Control Interno es el ente asegurador tanto de su difusión  como de  la adecuada capacitación.

Desarrollo del talento humano
El talento humano que ingresa a aportar en los procesos institucionales es sujeto del proceso de inducción, el cual se realiza con fundamento en el plan de capacitación institucional. 

Los programas de inducción, reinducción y capacitación de las vigencias 2008 y 2009 no fueron formulados dentro de los tres primeros meses de estas vigencias. Falencia que para el cuatrienio de la actual administración es mitigada con la formulación de un plan con alcance para este horizonte de tiempo.

A pesar de la capacitación ejecutada en el año 2008 al personal hospitalario, ésta no ha sido efectiva por cuanto se observa debilidades en la implementación de la gestión integral de residuos hospitalarios 

El hospital reconoce retroceso  en el despliegue y desarrollo de este elemento a 31 de diciembre de 2008, razón por la cual la alta dirección y el responsable del proceso de Evaluación y Asesoría a Procesos deben aunar y focalizar sus esfuerzos para recuperar el nivel perdido.

Estilos de dirección
El personal identifica claramente quien toma las decisiones,  reconoce los niveles de autoridad y responsabilidad establecidos. En su direccionamiento la administración actual incorporan mecanismos de seguimiento con operación periódica mediante reuniones de carácter formal e informal, espacios  donde se hace seguimiento al cumplimiento de  las actividades planificadas para cada  vigencia fiscal.

La entidad cuenta con su mapa de procesos, el cual refleja en forma clara cuales son los macro procesos  y procesos tanto estratégicos como misionales, de apoyo y control de evaluación.
Se  evidencia debilidades en el seguimiento  de compromisos ambientales por parte del Comité Gestión Ambiental  y Sanitario en el año 2008, se cita las inconsistencias en la rendición de cuenta ambiental en el SIVICOF.

Se observa que no está articulado el mismo comité ambiental.

3.2.1.2. Direccionamiento Estratégico: 
El hospital para el desarrollo del direccionamiento estratégico cuenta con el proceso de Planeación y direccionamiento que requiere ser fortalecido en su matriz de caracterización del proceso en lo relativo al factor comunicaciones, toda vez que los mecanismos e instrumentos de este proceso que permiten materializar la  transversalidad del proceso a otros procesos, su articulación, su conocimiento en tiempo real no facilitan una adhesión bajo un enfoque sistémico dada su  deficiencia.  

La Dirección del hospital reconoce el retroceso que tuvo en el cumplimiento de este elemento y despliega acciones en su plan operativo con el propósito de recuperar el nivel perdido, circunstancia que exige una mayor efectividad del proceso de Evaluación y Apoyo a Procesos.

Planes y programas 

Los procedimientos vigentes del proceso de Planeación y Direccionamiento no determinan en que fechas debe realizarse el proceso de formulación estratégica ya que éste es insumo para la formulación del plan de gestión, así mismo no visibiliza su alcance transversal tanto a los procesos (misionales, apoyo y de evaluación y control) como de los documentos institucionales con alcance estructural (Código del Buen Gobierno, plan de comunicaciones institucional).

Es importante que el hospital en  lo posible  defina en sus procedimientos, que los  planes institucionales que deben ser ejecutados en cada vigencia fiscal sean formulados, aprobados, socializados y puestos a disposición del personal que aporta al sistema previo al inicio del mismo, de tal forma que se garantice adhesión y ejecución desde el primer día del período fiscal para el cual fue adoptado.   

La entidad a través de su sistema de calidad tiene establecido los procedimientos relativos a la gestión integral de residuos hospitalarios; sin embargo se observaron debilidades en su cumplimiento por parte del personal de los diferentes centros asistenciales, como la inadecuada segregación de residuos en canecas, el diligenciamiento incompleto de los formatos de reporte diario de residuos hospitalarios RH1 por el personal de aseo y ausencia de controles y seguimiento por parte de los coordinadores de los centros asistenciales.
Modelo de operación por procesos

La entidad estructura su operación por procesos pero presenta debilidad en la articulación entre los mismos, generando desfase en la actualización del documento Código del Buen Gobierno y en la socialización de un documento estructural con una plataforma estratégica y una política de calidad obsoleta.
Estructura organizacional

El área de Mercadeo, responsable de  las Comunicaciones Internas y Externas, no posee una estructura adecuada que le permita asumir de manera eficiente y efectiva la responsabilidad de la comunicación organizacional en tiempo real, ni el requerimiento institucional de fortalecimiento del despliegue de los componentes de información  y comunicación pública establecidos para la operación del Modelo Estándar de Control Interno. 
Dentro de los comités operados, el hospital cuenta con el comité de gestión ambiental, espacio donde participan representantes de diferentes áreas; sin embargo, no se observa cual es la asignación de las responsabilidades de cada uno de ellos en la generación de información de las áreas a las cuales representan y la formalidad de su entrega al profesional responsable de la consolidación y seguimiento de la gestión ambiental  institucional desde la perspectiva global.

La administración del hospital reconoce que la actual estructura orgánica de la Entidad no facilita el desarrollo de los procesos vigentes y que el nivel de desarrollo de este elemento tuvo un retroceso durante la vigencia 2008, evento que exige tomar acciones de choque para restablecer el nivel de desarrollo alcanzado a diciembre 31 de 2007 y llegar al 100% en el corto plazo.

3. 2.1.3.  Administración del Riesgo

La gestión adelantada por la alta dirección del hospital evidencia que se han fortalecido los mecanismos de administración del riesgo y avanzado en el desarrollo de la cultura de la gestión del riesgo. El personal reconoce haber participado en la capacitación sobre la metodología para el levantamiento del mapa de riesgos, ejercido acción activa en su implementación para la retroalimentación sobre el desempeño alcanzado por el proceso al cual aportan,    cuando se realiza la actividad de seguimiento y el nivel de cumplimiento de los atributos de calidad de los productos y/o servicios  generados frente a la expectativa del usuario.
Identificación

La entidad a la fecha cuenta  con  los mapas de riesgo por  dependencias, por proceso e institucional, pero el institucional no es fácilmente identificable por los ejecutores de las actividades previstas en los procedimientos de cada uno de los procesos del sistema de gestión de la calidad.

Análisis

Como resultado de la implementación de la metodología desarrollada por la Función Pública el hospital identifica y analiza los riesgos en cada área, hay oportunidad de fortalecer el cumplimiento de este elemento.

Valoración de riesgos

Actualmente cada una de las áreas aportantes a los procesos priorizan los riesgos de manera sistemática y recurrente y para fortalecer su sistema de gestión deben proceder a potenciar su capacidad de trasladar los riesgos materializados a un plan de mejora (acciones correctivas) y calificar la efectividad de su metodología de identificación y manejo del riesgo. 
Políticas de administración de riesgos

La Política de Administración de Riesgos institucional hace parte de la plataforma estratégica. Hay oportunidad de impulsar mayor despliegue de  su socialización en las áreas que lideran y ejecutan las actividades definidas para evitarlos, reducirlos, o dispersarlos. 

Se evidencia que ya hay interiorizada una cultura de la gestión del riesgo, toda vez que hay ejecutores que operan mecanismos e instrumentos de autocontrol adicionales a los establecidos para el desarrollo de las actividades encomendadas que se consignan en los manuales de procedimientos de cada uno de los procesos adoptados.

No se tiene la retroalimentación en el comité ambiental, y no se observo la generación  y control de información entre las áreas involucradas en la gestión ambiental del hospital. Lo que genera un riesgo en la confiabilidad de la información presentada a los entes de control.

La metodología de seguimiento al plan de manejo de riesgos institucional no garantiza que las causas de  materialización de los riesgos gestionados sean trasladadas al plan de mejora para la formulación de las respectivas  acciones  de corrección y las acciones correctivas, las cuales apunten a su eliminación, atomización, dispersión o traslado entre otras. 

3.2.2.  Subsistema Control de Gestión: Este subsistema obtuvo una calificación de 
           3.49.
3.2.2.1 Actividades de Control 

Políticas de operación: 

El hospital incorpora en su Código del Buen Gobierno y en las matrices de caracterización de los procesos las políticas institucionales de operación, las cuales son identificadas por el  personal que aporta a cada proceso, quien a su vez reconoce los procesos de capacitación y sensibilización realizados por la entidad.

Dadas las deficiencias en el proceso de comunicación interna, no facilita el  acceso a las matrices de caracterización de los procesos y los procedimientos vigentes en tiempo real y en cada puesto de trabajo del personal aportante al sistema, el grado de apropiación y operación de las políticas operativas se ve afectado negativamente tanto en sus niveles de adhesión, como por la operación de los puntos de control, factor determinante para su validación y determinación de su nivel de eficacia; afirmación que es congruente validar con el reconocimiento que realiza la entidad como una dificultad para el despliegue y desarrollo del subproceso de gestión definido en el MECI, donde las variables críticas son el nivel de socialización de las matrices de caracterización de los procesos y el retroceso en la calificación del nivel de desarrollo de este elemento.

No obstante lo anterior, del seguimiento y análisis efectuado a la información generada por los profesionales contratistas, se observó que no es revisada por el comité ambiental y sanitario y no se evidencia si se reconoce el logro y cumplimiento de los compromisos ambientales que son medidos a través de indicadores generales y no  son tenidos en cuenta en toma de decisiones a nivel gerencial.  

Procedimientos - Manual de Procedimientos
Los manuales de procesos en uso, los cuales  incorporan las actualizaciones de los procesos y procedimientos del sistema de gestión de la calidad implementado,  no han sido objeto de adopción mediante acto administrativo del mismo nivel con el cual fue adoptada la primera versión de cada uno de ellos.

La complejidad de los procesos y el elevado número de procedimientos que integran los manuales de operación de cada uno de éstos, demandan el fortalecimiento del acceso a su consulta en los puestos de trabajo en tiempo real y con una herramienta más amigable, pues  el operar los procedimientos que son relativos solo a la actividad realizada no garantiza que se pase de una operación con enfoque funcional a  una adhesión con un enfoque sistémico. 

Debe fortalecerse la metodología de levantamiento de los procedimientos en lo relativo a la etapa de cuando debe realizarse la actividad, determinando tiempos y/o fechas de ejecución, toda vez que se están demandando tareas, tales como la de comunicar cuando debe realizarse una actividad, lo que evidencia que es   ineficiente el alcance y la efectividad del procedimiento.

Los productos del proceso de Planeación y Direccionamiento no están definidos en la matriz de caracterización del proceso como insumo para elaborar  el Código de Buen Gobierno lo cual  desencadena que el instrumento socializado incorpore luna plataforma estratégica obsoleta.

La estructura definida en el sistema para el levantamiento de  procedimientos no precisa que se debe establecer cuando se deben desarrollar las actividades incorporadas razón por la cual se deriva que existan  instrumentos del sistema desactualizados o se permita la realización de actividades de manera inoportuna.

Los procedimientos del proceso de Planeación y Direccionamiento no se encuentran articulados con el proceso de Gestión de la información del tal forma, que garantice el poner a disposición en tiempo real de su adopción las versiones digitales en los diferentes puestos de trabajo del personal que aporta al sistema y la actualización de los registros definidos en la tabla de retención documental. 

Del seguimiento efectuado al levantamiento, actualización y socialización del normograma institucional se estableció que esta actividad la adelanta la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, actividad que dada su naturaleza (ejecución) correspondería a ser liderada por el proceso de asesoría jurídica con corresponsabilidad de los responsables de los otros procesos institucionales y los responsables de las áreas funcionales del hospital que aportan a cada uno de los procesos.

No existe evidencia de la revisión de los procedimientos y la vigencia del mismo, caso concreto Atención al Usuario que fueron adoptados en el 2005.

El manual de calidad incorpora los procedimientos a consultar en los puestos de trabajo pero el ejecutor solo dispone del procedimiento que permite cumplir las funciones asignadas y no su interacción con el sistema.

Controles

Los controles previstos para atenuar los riesgos y el reporte del resultado de la operación de cada uno de los procesos del sistema de gestión de la calidad  son responsabilidad de los líderes de los procesos, los cuales  son de naturaleza preventivos y correctivos, un instrumento de validación es el PAMEC. Hay oportunidad de difundir el resultado del seguimiento realizado a los miembros de sus equipos, requisito para fortalecer la cultura de la gestión del riesgo y apropiación de los instrumentos adoptados, en la actualidad no se evidencia la medición de la eficacia, eficiencia y efectividad de los controles implementados.

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  y a la Contraloría de Bogotá, D.C. 

 Indicadores

La entidad ha determinado los indicadores para medir los riesgos que se pueden generar de  sus procesos, pero para el personal que aporta a los procesos no les es fácil acceder al documento que consigna el resultado del seguimiento realizado ni las acciones de choque requeridas.

En el tema ambiental, el hospital solamente tiene establecido los indicadores correspondientes a residuos hospitalarios contemplados en el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios.
3.2.2.2.  Información
Información primaria 

La guía institucional que identifica los documentos generados por la fuente primaria de información del hospital es el Normograma y la matriz de caracterización de los procesos, éste último documento  determina las fuentes de información y cómo circula ésta dentro del sistema de gestión implementado.

El hospital reconoce cuales son sus usuarios, los principales requerimientos para atender sus necesidades de manera adecuada y que estos instrumentos normograma y matriz de caracterización de los procesos  permiten conocer las fuentes de información primaria y que en esta se consignan normativas que son de obligatorio cumplimiento.

El hospital cuenta con  medios de consulta como el Internet, sin embargo, no se tiene conocimiento de las normas actuales relacionadas con la gestión ambiental.

No se observan las decisiones tomadas por la Alta Dirección a partir de los informes generados en materia ambiental, ni si se revisa el contenido de la información.

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 observa 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, algunos no están firmados. También presenta enmendaduras y tachones.  

Información secundaria.

La entidad implementó el Normograma pero éste no incorpora la normatividad interna vigente, dispone del  listado maestro de documentos del sistema de gestión de la calidad adoptado, documento en el cual se detallan tanto los procedimientos, protocolos, guías de manejo,  manuales institucionales y formatos  vigente; pero éste último no es socializado al personal que aporta a cada uno de los procesos institucionales.  
Otro documento que cita las fuentes internas de información es la matriz de caracterización de los procesos.
El listado maestro de documentos tiene como oportunidad de mejora precisar el número de la versión vigente del instrumento detallado. 

Evaluada la información rendida en el SIVICOF frente a los soportes se observó que está incompleta.  
Sistemas de información.
Los sistemas de información existentes no facilitan la interacción y control de lo procesos adoptados en el sistema de gestión de la calidad institucional, ello evidencia deficiencias en la  integración y articulación de los procesos, lo cual potencia el riesgo de realizarse reprocesos.

No obstante existir la limitante presupuestal, la entidad debe trabajar en implementar un sistema de información que eleve la capacidad institucional de captura y procesamiento de datos bajo el enfoque integrado de sistema información y el fácil acceso a éste desde cada puesto de trabajo de los cada uno de los aportantes de los procesos vigentes. 
No se tiene backup de la información ambiental, lo que dificulto ubicar algunos documentos relacionados con las gestiones adelantadas en el año 2008.

3.2.2.3.  Comunicación Pública
La comunicación pública constituye una debilidad institucional, la oficina de Mercadeo y Comunicaciones no cuenta con el recurso humano que permita dar cumplimiento efectivo a las funciones que en esta materia le son asignadas, agravada en el hecho de no articularse de manera estructural y transversal la responsabilidad de liderar y  alimentar los diferentes procesos que constituyen  el sistema de información y comunicación institucional por falencias de articulación de los procesos a través de los procedimientos vigentes.
Comunicación organizacional

Uno de los factores claves para el fortalecimiento del Sistema de Control Interno lo constituye la Comunicación Organizacional, elemento que es muy débil al interior de la institución hospitalaria dado que: 1) no es efectiva la difusión de las políticas e información generadas, 2) no hay oportunidad en los procesos de divulgación de los propósitos, estrategias, planes y políticas hacia el personal ejecutor.

En la entrevista realizada al personal que aporta al proceso de gestión ambiental estos manifestaron que mensualmente se valida la información, previo a su consolidación; sin embargo, se reviso los soportes de la información donde se observó que no es confiable la validación de información realizada.

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.
Comunicación informativa 
Los ejecutores de las actividades de los procesos institucionales han sido capacitados sobre los mecanismos legales y administrativos de participación ciudadana y del como despliega la entidad su comunicación con la ciudadanía en lo relativo a los programas y servicios que les permiten propiciar su participación en el ejercicio del control social.

Al personal aportante a los procesos les es difícil informar si la entidad realiza el proceso de rendición de cuenta y si se llevó a cabo cuando y donde se rindió y que opinó la comunidad.

Del seguimiento a los compromisos institucionales del hospital consignados en el código de ética vigente se establece que la entidad no cumple lo relativo con comunicar a la comunidad los resultados de sus avances en materia de cumplimiento del plan de desarrollo institucional, planes operativos, el resultado del seguimiento de a sus procesos, entre otros. 

3.2.3.  Subsistema de Control de Evaluación: Este componente tuvo una calificación de 3.55.
3.2.3.1.  Autoevaluación

El personal aportante a los procesos del hospital reconocen evidencia que mediante algunos instrumentos operados de manera individual o por los equipos de cada área se encuentran implementados mecanismos de control y autocontrol, los cuales les han permitido disminuir las deficiencias y  observaciones a los procesos y los aspectos a mejorar se incorporan en sus planes de mejoramiento y de manejo de riesgos cuando levantan los mapas de riesgos y definen acciones para su manejo.

Autoevaluación de control

Constituye una debilidad institucional la comunicación organizacional en lo relativo a las actividades informativa y de medios de comunicación, dado que cuando se  realiza la actividad de autoevaluación si no se cuenta con toda la información no se puede realizar la adecuada medición del desempeño de los procesos, la  adhesión oportuna a los procedimientos, el conocimiento de las mediciones realizadas a los procesos, los correctivos adoptados y cómo intervenir en su implementación y del cómo mejorar los mecanismos da auto verificación para hacerlos más efectivos.

Autoevaluación de gestión
El personal que aporta a los procesos institucionales  desconoce cual es  instrumento que le permite al hospital dar a conocer el resultado obtenido a la evaluación del cumplimiento de las políticas y metas institucionales, si hubo  desviaciones y las medidas que son adoptadas  para eliminar esta desviaciones y como participa en su implementación. 

3.2.3.2.  Evaluación Independiente

Evaluación independiente al sistema de control interno

Institucionalmente se identifica que la Oficina de Control Interno realiza las funciones de evaluación del control de manera independiente y como resultado de ello se hace seguimiento al cumplimiento de los planes de mejoramiento suscritos con este ente de control, se formulan planes de mejoramiento como resultado de las auditorias que realiza y que ésta es el área encargada de realizar las actividades de rendición de la cuenta a la Contraloría de Bogotá.

Al interior de los procesos institucionales  el personal que aporta a cada uno de ellos  desconoce que exista el equipo de análisis del proceso, quienes lo conforman y cuáles son los resultados de la verificación  de la efectividad de las acciones formuladas cuando se observan los procesos.

Los ejecutores de los procesos reconocen que la oficina de Gestión Pública y Autocontrol no cuenta con el personal suficiente para realizar las actividades encomendadas, en la actualidad no cuenta con auditor médico, hecho que  no le permite ejercer el control de controles en mejores condiciones. 

3.2.3.3.  Planes de Mejoramiento

Plan de mejoramiento institucional
El personal que ejecuta las actividades de cada uno de los procesos institucionales no reconoce la existencia de un plan de mejoramiento institucional.

Plan de Mejoramiento por procesos

Se reconoce la existencia del plan de mejoramiento por proceso, y que existen a actividades a cargo de cada área, el cual es concertado con ellos.

No se reconoce la existencia de un equipo de análisis del proceso y si existe cuáles son las funciones que debe realizar.

Plan de Mejoramiento individual

No obstante ser  muy bajo el número de personal de planta de carrera administrativa éste identifica como plan de mejoramiento individual el resultante de la evaluación de desempeño que se le realiza.

3.2.4. Observaciones al Sistema de Control Interno:
3.2.4.1. Evaluada la documentación relativa a la implementación de la gestión ambiental de la entidad se observó que a la fecha no se ha adoptado mediante acto administrativo el Manual de Bioseguridad.  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 sanitaria. 

3.2.4.2 No se identifica dentro del sistema de gestión de la calidad los procesos entregados a terceros y que afectan la conformidad del servicio prestado ni asegura su control. Del seguimiento a los contratos de prestación de servicios No. 02/08 suscrito con la Cooperativa de Trabajo Asociado Promoviendo y No 10/08 celebrado con la Cooperativa de Trabajo Asociado Coopintrasalud no se evidencia el control de la entrega de actividades, elementos e información generada dentro de la ejecución de los mismos, en el contrato de suministro de dietas  se reciben las facturas sin haberse terminado el mes sujeto de pago y materializado la totalidad de la entrega de las dietas cobradas. De otro lado la actividad de Interventoría no da cumplimiento a las funciones asignadas en el manual de Supervisión e Interventoría. Se incumple el requisito 4.1 de la norma NTCGP 1000:2004, la Resolución 030 del 4 de febrero de 2008 y artículo 2 de la ley 87 de 1993.

3.2.4.3 La entidad no es efectiva en el aseguramiento de que las versiones pertinentes de los documentos aplicables que se encuentran disponibles en los puntos de uso y se haya revisado y actualizado los procedimientos de conformidad a los tiempos establecidos en el sistema. Del seguimiento efectuado a los puntos de atención Laches, Candelaria, Samper Mendoza y Unidad Pediátrica, así como las áreas administrativas de Talento Humano, Archivo Central y Atención al usuario se establece que cada aportante a los procesos del sistema dispone sólo de los procedimientos que son aplicables a las funciones o actividades que le son encomendadas  materializando una operación con enfoque funcional y no el enfoque sistémico implementado, en el área de talento  humano  el manual de procedimientos disponible en el área integra procedimientos vigentes y obsoletos, éstos últimos sin identificar como obsoletos y un listado maestro de documentos que no define cual es la versión vigente, para los  procedimientos en uso no se asegura la identificación del estado de su revisión actual lo cual no ha permitido evidenciar cuando se ha realizado la revisión de los procedimientos de atención al usuario y permitir que la versión vigente no incorpore el marco normativo expedido por la Supersalud. Se incumple el requisito 4.2.3, Titulo Control de Documentos  en sus  literales b, c, d y g de la Norma Técnica de Calidad de la Gestión Pública NTGP 1000:2004.  

3.2.4.4 La organización no proporciona: 1) la infraestructura necesaria para el archivo central ni los archivos de gestión de las áreas funcionales que aportan a los procesos institucionales, 2) el suficiente y efectivo servicios de apoyo en comunicación  tanto al  equipo de la calidad como de gestión documenta. El área asignada para el archivo central es inferior a las necesidades institucionales, los archivos de gestión de las áreas del hospital son insuficientes lo cual desencadena que  se genere dispersión de registros como se evidencia en los  pasillos de  la sede administrativa y de la sede unidad pediátrica en la cual reposan los archivos de la sede el Guavio,  donde se apilan cajas sin contar con estibas ni estantería suficiente de tal forma que  permita reducir el riesgo de deterioro  o sustracción de documentos, de la evidencia ocular obtenida se establece la existencia de registros dispersos en el corredor, baño de mujeres y balcón interior que da contra el baño citado de la sede administrativa, los cuales son facturas de prestación de servicios prestados que se encuentran expuestas tanto a su deterioro por humedad como por perdida de la unidad documental dado el riesgo de sustracción. Se incumplen  el requisito 6.3 de la norma NTCGP 1000:2004 y 4.2.4, título Control de Registros de la Norma NTCPG 1000:2004   

3.2.4.5 La articulación del proceso de Planeación y Direccionamiento con los otros procesos del sistema de gestión no le permite a la alta dirección asegurarse del mantenimiento de la integridad del sistema de gestión de la calidad implementado. Realizada la planificación e implementación de cambios  de la plataforma estratégica este proceso no se encuentra articulado de tal forma que se despliegue  en tiempo real la actualización de productos institucionales de carácter estructural que lo tienen como insumo, desencadenando desinformación para la operación y el riesgo de reprocesos, evidencia es el no impulso de la actualización del código de buen gobierno en lo referente a este nuevo marco normativo interno, a la fecha se desencadena socialización de un documento de alcance estructural y transversal desactualizado, que desinforma sobre la misión, visión y política de calidad institucional, consecuencia del no establecerse que cuando se realiza la validación y ajuste de la plataforma estratégica del hospital se debe realizar la revisión y actualización de los documentos que lo tienen como insumo, de otro lado, se observa que los procedimientos de este proceso no define  la oportunidad de la formulación de la plataforma estratégica, el horizonte en el tiempo, su simultaneidad con la formulación y aprobación del plan de gestión que debe formular cada administración entrante, lo cual desencadena el riesgo de reprocesos en el proceso de planeación institucional. Se incumple el literal b. del  numeral 5.4.2, Título Planificación del Sistema de Gestión de la Calidad de la norma NTCGP 1000:2004.

3.2.4.6 La entidad no define la totalidad de los elementos de información de entrada para la revisión por la dirección. El hospital no define los elementos 1) cambios que podrían afectar el sistema de gestión de la calidad ni 2) los riesgos actualizados e identificados por la entidad dentro de la información de entrada para la revisión por la dirección, incumpliendo los literales f y h del requisito 5.6.2, Título Información para la revisión de la Norma NTCGP 1000:2004.

3.2.4.7 El hospital no asegura que se establezcan los procesos de comunicación apropiados dentro de la entidad ni la disponibilidad de recursos e información para apoyar la operación de los procesos institucionales de tal forma que se alcance la eficacia del sistema de gestión de la calidad adoptado. El sistema de comunicación interno es deficiente y no permite al usuario: 1) acceder fácil y en tiempo real a todos los documentos del sistema de gestión de la calidad adoptados, 2) interacción  amigable y sin riesgos de utilizar versiones obsoletas y 3) acceder en tiempo real a todos los documentos de carácter estructural vigentes, insumo básico para impulsar la adhesión a los procedimientos vigentes e interacción del personal que aporta a los procesos con el enfoque sistémico. Se incumple el requisito 5.5.3, título  Comunicación interna de la norma NTCGP 1000: 2004. 

Las premisas anteriores respaldan la leve mejoría observada en  la evaluación al Sistema de Control Interno realizada, pasa la institución  de una calificación al desempeño del sistema de 3.4, obtenida en la  Vigencia 2007,  a 3.57  con corte 2008,  que la ubica nuevamente en un rango regular con un nivel de riesgo mediano, consecuencia de las debilidades persistentes en algunos de sus componentes y que influyen en la efectividad de las acciones de mantenimiento y mejoramiento, especialmente en los elementos relativos a su información, documentación, retroalimentación e impulso de acciones oportunas; resultado que constata un grado de cumplimiento aceptable, y que  en forma desagregada por subsistemas, componentes y elementos se presenta a continuación en el  cuadro “Consolidación Evaluación MECI”: 
: 
CUADRO 5
CONSOLIDACIÓN EVALUACIÓN MECI
	SUBSISTEMAS 
	COMPONENTES
	ELEMENTOS
	CALIFICACIÓN

	1. CONTROL ESTRATÉGICO
3,65
	1.1 Ambiente de Control
3,67
	Acuerdos, Compromisos o Protocolos Éticos
	3.93

	
	
	Desarrollo del Talento Humano
	3,26

	
	
	Estilo de Dirección
	3,81

	
	1.2 Direccionamiento Estratégico
3,52

 
	Planes y programas 
	3,29

	
	
	Modelo de Operación por Procesos 
	3,69

	
	
	Estructura Organizacional 
	3,57

	
	1.3 Administración del Riesgo 
3,78
	Contexto estratégico 
	3,75

	
	
	Identificación de Riesgos
	3,79

	
	
	Análisis de Riesgos
	3,79

	
	
	Valoración de riesgos
	3,79

	
	
	Políticas de administración del riesgo
	3,79

	2. CONTROL DE GESTIÓN 
3,49
	2.1 Actividades de Control
3,38


	Políticas de operación
	3,33

	
	
	Manual de Procedimientos 
	3,52

	
	
	Controles 
	3,29

	
	
	Indicadores 
	3,79

	
	2.2 Información    
3,46
	Información Primaria 
	3,69

	
	
	Información Secundaria 
	3,24

	
	
	Sistemas de Información 
	3,45

	
	2.3 Comunicación Pública
3,09
	Comunicación Organizacional
	3.00

	
	
	Comunicación Informativa 
	3,45

	
	
	Medios de Comunicación 
	2,83

	3. CONTROL DE EVALUACIÓN 
3,55
	3.1 Autoevaluación 
3,59
	Autoevaluación del Control
	3,96

	
	
	Autoevaluación de Gestión 
	3,21

	
	3.2 Evaluación Independiente     3,60  
	Evaluación Independiente al SCI
	3,70

	
	
	Auditoría Interna 
	3,50

	
	3.3 Planes de Mejoramiento
3,47
	Plan de Mejoramiento Institucional
	3,27

	
	
	Plan de Mejoramiento por Procesos
	3,46

	
	
	Plan de Mejoramiento e Individual
	3,68

	TOTAL 
	
	
	3,57


    Fuente: Consolidado de los formatos de evaluación aplicados en cada área evaluada
DESCRIPCIÓN DEL VALOR: 0  No sabe;  1 No se cumple;  2 Se cumple Insatisfactoriamente; 3  Se cumple aceptablemente;  4  Se cumple en alto grado;   5  Se cumple plenamente.

3.3
EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

El alcance de la auditoria comprendió la revisión y evaluación de las cuentas: Efectivo,  Deudores Servicios de Salud, Propiedad Planta y Equipo, Inventarios, Cuentas por Pagar, Ingresos, Venta de servicios, Gastos y Costos. La evaluación se llevó a cabo a través de pruebas selectivas a los registros y documentos soportes, de las transacciones de la entidad estableciéndose lo siguiente:
A diciembre de 2008, el Hospital registró un total de activos de $21.645.2 millones, se facturó por concepto de ingresos operacionales un total de $20.402.8 millones equivalentes al 94.26% del total del activo; así mismo, de este total facturado  se recaudo $17.177.2 millones  representando el  89% del total del recaudo que ascendió a $19.260.1 millones que el 11% del recaudo se efectuó sobre servicios facturados  de vigencias anteriores. 

Sin embargo los ingresos operacionales decrecieron en cuantía de $1.610.5 millones equivalentes a un 7%. No se contó con un estudio económico del impacto financiero solidó y consistente del retardo de entrega del hospital del Guavio.
Los Gastos Operacionales decrecieron $137.9 millones equivalentes a un 1% mientras que los Gastos no Operacionales aumentaron $685.8 millones equivalentes a un incremento del 300%. Es  importante registrar que los Ingresos no Operacionales Decrecieron tan solo un  valor $781.5 millones lo que implica una reducción del 57%.

3.3.1. Efectivo

El valor acumulado  ascendió a $5.176.5 millones de los cuales $1.7 correspondió al saldo en caja y $5.744.8  millones a los saldos en instituciones financieras.
La entidad auditada a pesar de tomar algunas medidas de control sobre sus activos ha visto afectado el efectivo en especial los recursos depositados en los bancos.
CUADRO 6

SINIESTROS QUE HAN AFECTADO LA CUENTA EFECTIVO.









     En millones $

	Vigencia
	Entidad Bancaria
	Cuenta No.
	Monto sustraído.
	Total  Sustracción 

	2007
	Davivienda
	550009200381862

550009200313592

550007000660964
	155.3

80.3

697.1
	

	
	
	
	
	892.7

	2008
	Davivienda
	00-926999-9884
	83.1
	

	2008
	
	
	
	83.1

	2009
	BBVA
	
	.8
	.8

	2007- 009
	
	
	
	926.6


                 Fuente: Hospital Centro Oriente Tesorería

Del total sustraído entre 2007, 2008 y lo corrido de 2009 el ente auditado ha logrado recuperar $136.2 millones. Ver cuadro No. 7. Existen investigaciones de los diferentes Entes de Control al respecto, la oficina de asuntos disciplinarios  tiene abierta indagación preliminar por los hechos acontecidos en el año 2009 frente a la perdida de un computador y una filmadora y $0.8 millones.

CUADRO 7

VALORES  RECUPERADOS SINIESTROS QUE HAN AFECTADO LA CUENTA EFECTIVO.






                  En millones $

	Fecha
	Valor Recuperado

	Enero de 2008

	       52.189.2

	04/03/09
	
5.500.0

	04/03/09
	          8.000.0

	04/03/09
	          7.000.0

	04/03/09
	        10.750.0

	04/03/09
	        11.025.0

	04/03/09
	        41.689.0



      Hospital Centro Oriente Tesorería
3.3.2 Deudores Servicio de Salud 
El valor acumulado de la cuenta fue de $5.026.8 millones; en el activo corriente ascendió a $2.542.4 millones y en el activo no corriente su valor alcanzo  $2.484.4  millones; se reflejo una provisión para deudores de $- 2.742.4 millones y se detectaron las siguientes situaciones:

3.3.2.1 Existen dentro de la Facturación los conceptos denominados AP (Facturación que se genero pero nunca fue enviada al pagador para su cobro), que según evidencias  obtenidas en desarrollo de la auditoria hacen parte de la cartera catalogada como sana situación que distorsiona la realidad económica y financiera del ente auditado en cuantía de $  22.3 millones de pesos  para el cierre del ejercicio fiscal de 2008.

Otros conceptos que afectan la consistencia de la cifra son Facturación  DV, GS, GL  que a junio de 2008 ascendía a $300.0 millones. La anterior situación incide en las cuentas correlativas en especial los ingresos, la de Provisión y Déficit del ejercicio en cuantía indeterminada al cierre de la vigencia 2008.
Así mismo se origina prescripción ya que las cuentas por cobrar presentan un periodo de vencimiento mayor a cinco años sin que se gestione con eficiencia y eficacia el cobro de los servicios prestados y/o exista interrupción del fenómeno en comento.

Con relación al sistema de información aun el 21 de junio de 2009 la información referente a las glosas transitorias consolidadas no fue suministrada oportunamente al área financiera según se evidencia de la lectura del acta de reunión de la fecha referida en la subgerencia administrativa y financiera.

No se cuenta con un procedimiento administrativo para registrar las glosas definitivas  y transitorias. Se han levantado actas de reunión. Así mismo no hay investigaciones de tipo disciplinario en cuanto a responsabilidades de glosas.

Lo anterior incumple lo preceptuado en relación con  Los objetivos de la información contable pública: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN en su PGCP, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral  7 párrafos 100, 103, 104  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 8 párrafo 117 Causación y devengo, junto con lo normado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2 literales e, d y f y artículo 3 literal a. 
3.3.2.2. La conciliación  entre las áreas de contabilidad y cartera  muestran una diferencia de $5.2 millones que no contienen el concepto y valor de facturas en situación AP, DV, GS, y GL lo cual distorsiona la situación económica y financiera de la cuenta referida. El pagador no ha certificado el recibo de factura cuando es estado AP, con relación al estado de la facturación DV  devoluciones  el soporte se encuentra en el área de auditoria medica y/o facturación reportadas como glosa transitoria sobre la cual se debe solucionar las causales de devolución, si la devolución no es pertinente se reinicia el proceso de cobro. El evento GS implica facturación glosada con VoBo de auditoria medica sin que medio  aceptación por parte del pagador. En las conciliaciones financieras se detecta su aplicación o no. El evento GL glosa pendiente por contestar por parte del ente auditado para el caso de el FFDS tiene un retraso de 18 meses por cuanto el proceso de auditoria apenas se efectuó hasta junio de 2008. Por evidencia sobre el tema se esta depurando dicha situación en el presente año. El evento referido no se revela  dentro de las notas a los estados financieros y afectan el ingreso por servicios prestados. 

Los saldos por deudores Capitación  están afectados por las Glosas PyP, Glosas por  UPC,  Descuentos por Bases de Datos, Recobro sin conciliar, y Facturación por aclarar entre otros ítems. El evento referido no se revela  dentro de las notas a los estados financieros y afectan el ingreso por servicios prestados. 

Con relación a la cartera del FFDS Facturados por Vinculados involucra saldos por Desplazados,  Escolares y POS, tiene incorporado valores correspondientes a los contratos 026/03  y la resolución 4545 y 771/07del Ministerio de Protección Social, Las reservas de Glosas  por el contrato 474/07 carecen de certificación de la firma interventora.

Es de importancia registrar que las cuentas por cobrar a entidades gubernamentales presentan baja recuperabilidad, pese a la gestión realizada.

La cartera  vencida a más de 180 días presenta un saldo de $2.240.6 millones, de los cuales el 100%, no tiene gestión de cobro coactivo. Intermedia la Superintendencia Nacional de Salud en calidad de facilitador.

Lo anterior muestra falta de efectividad en la política del sector, y afecta a la administración para efectuar los cobros efectivos,  por cuanto las facturas de la Entidad auditada, pueden  llegar a disminuir sus ingresos en la medida que prescriban. 

Sin embargo, es importante aclarar que mientras no se liquiden los contratos de prestación de servicios la administración tendría en esta instancia, una ultima oportunidad de conciliar  el valor de su cartera por servicios prestados.

El ente auditado posee un sistema multiusuario, multitarea y multiproceso se alimentan los RIPs con cargos sin facturar generando inconsistencias en el proceso de facturación.

Lo anterior incumple lo preceptuado el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 7 párrafo 103 y 104  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 8 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f y artículo 3 literal a. 
Con relación a la gestión y el resultado de los valores clasificados como cartera se evidencio que la misma no es eficiente si se compra el valor del asunto en comento a diciembre de 2008 y a agosto de 2009 la misma ha aumentado mas de $800.0 millones.
CUADRO 8
Situación de la Cartera HCO 2008.









                  En millones $

	
	Por Vencer
	31 a 60 días
	61 a 90 días
	91 a 180 días
	181 a 360 días
	Mas de 360 días
	TOTAL

	Gran Total
	1.507.5
	150.5
	173.3
	486.3
	473.8
	2.240.6
	5.032.1


Fuente: Hospital Centro Oriente.

La representatividad  de la cartera mayor a 360 días es del 43.83%

CUADRO 9
CONSOLIDADO FONDO FINANCIERO CORTE DICIEMBRE 31 DE 2008
                               






   En millones $

	RESPONSABLE
	VALOR
	% DE CADA RUBRO DEL FFDS SOBRE EL TOTAL

	VINCULADOS
	1.601.577.673
	59,30%

	GRATUIDAD
	6.296.239
	0,23%

	DESPLAZADOS CONTRATO 771/07
	101.686.657
	3,77%

	  PIC - PAB 
	957.014.230
	35,43%

	ESCOLARES
	661.327
	0,02%

	 LEY 715
	2.592.292
	0,10%

	 APH
	31.011.850
	1,15%

	TOTAL FFDS
	2.700.840.267
	 


         Fuente: Hospital Centro Oriente
La cartera del Fondo Financiero representa el 52.82% del total de la cartera
CUADRO 10
FACTURACION RADICADA VS RECAUDO
                               






   En millones $

	RESPONSABLE
	FACTURACION RADICADA A DIC/08
	RECAUDO DIC/08 DE LA VIGENCIA 2008
	ANTICIPOS RECIBIDOS  DE LA VIGENCIA 2008
	SGP GIRADOS DE LA VIGENCIA 2008
	TOTAL RECAUDO+ ANTICIPOS DE LA VIGENCIA 2008
	% RECAUDO

	REGIMEN CONTRIBUTIVO
	113.712.030
	59.841.581
	 
	 
	59.841.581
	52,63%

	REGIMEN SUBSIDIADO CAPITACION
	3.867.376.140
	3.034.836.869
	 
	 
	3.034.836.869
	78,47%

	REGIMEN SUBSIDIADO EVENTO
	338.489.526
	191.043.873
	 
	 
	191.043.873
	56,44%

	OTROS EVENTOS
	97.015.754
	35.587.791
	 
	 
	35.587.791
	36,68%

	FONDO VINCULADOS
	5.500.456.209
	964.679.828
	1.331.995.348
	2.207.039.476
	4.503.714.652
	81,88%

	FONDO DESPLAZADOS
	555.491.147
	457.038.568
	46.118.542
	 
	503.157.110
	90,58%

	FONDO PAB
	8.811.717.333
	7.827.343.899
	 
	 
	7.827.343.899
	88,83%

	FONDO PAB UEL
	786.523.459
	427.125.748
	238.747.039
	 
	665.872.787
	84,66%

	FONDO APH
	367.288.184
	330.655.928
	 
	 
	330.655.928
	90,03%

	SOAT - ASEGURADORAS
	41.754.988
	23.101.167
	 
	 
	23.101.167
	55,33%


Fuente: Hospital Centro Oriente

Se evidencia que financieramente la liquidez se da con situaciones de anticipos recibidos y giros SGP lo complementa el recaudo efectivo.

El  54% de la cartera representa la clasificada a más de 180 días.
3.3.2.3. Se planea remitir trimestralmente a contabilidad las glosas lo cual afecta la información mensual de tipo financiero sobre la materia.

Es importante registrar que existen actas de periodo cerrado con relación a las glosas de pagadores y por lo tanto no se entrarían a conciliar  eventos pasados.

Del acta del 27 de mayo se desprende que aun se esta efectuando saneamiento contable lo cual culmino desde hace mas de 2 vigencias. La prescripción para pagares es de 3 años por lo anterior  los instrumentos de fecha 2004  y anteriores ya prescribieron.

El proceso de auditoria a la facturación de parte de la FFDS no se efectúa desde junio de 2008 lo cual incide en la gestión de cartera, unido a los contratos que están pendientes de liquidación.

La cartera de capitación al junio de 2009 asciende a $601 millones, la del FFSD tiene un valor de $598.0 millones.

CUADRO 11
CUENTAS POR COBRAR VS RECAUDO 2008

                         






                      En millones $

	PAGADOR
	CUENTAS POR COBRAR CERTIFICADAS 
	RECAUDO ACUMULADO 
ENE-DIC/08
	% EJECUCION
	SALDO POR RECAUDAR RESPECTO A CXC CARTERA

	EPS-S CAPITACION
	658.755.216
	641.262.167
	97,34%
	17.493.049

	EPS-S EVENTO
	224.848.951
	179.371.680
	79,77%
	45.477.271

	FONDO FINANCIERO
	1.603.218.315
	1.027.233.616
	64,07%
	575.984.699

	 EPS CONTRIBUTIVO
	43.456.114
	33.414.245
	76,89%
	10.041.869

	 OTROS PAGADORES
	66.052.449
	5.726.831
	8,67%
	60.325.618

	 ASEGURADORAS 
	29.259.729
	12.020.065
	41,08%
	17.239.664

	 SERVICIOS UEL
	437.917.438
	209.513.699
	47,84%
	228.403.739

	TOTAL RECAUDO CXC 2008
	3.063.508.212
	2.108.542.303
	68,83%
	954.965.909


    Fuente: Hospital Centro Oriente

Se incumple lo normado para que la información contable sea relevante esta debe satisfacer las condición de oportunidad a que hace referencia el numeral 10 contenido en la introducción del PGCP emanado de la CGN.  

3.3.2.4. Porcentaje de ejecución cuentas por cobrar año 2008
El comportamiento del recaudo de la proyección de las Cuentas por Cobrar para el Año 2007 en la vigencia 2008 fue del 68,83%. Los de mayor cumplimiento son las entidades del Régimen del Régimen Subsidiado, el Contributivo, Fondo Financiero y aseguradoras; y en menor cuantía los otros pagadores entre los que se tienen las Entidades Gubernamentales.

3.3.2.4.1 Al evaluar la información referente a la gestión de  cartera y facturación y los ingresos se evidencia diferentes situaciones que afectan el ciclo financiero en comento, las cuales inciden económicamente en las cifras del Ente audito de no optimizar procesos y procedimientos unidos a controles eficientes y efectivos a fin de ser eficaces en el recaudo de los valores que se reflejan en el siguiente cuadro:

CUADRO 12
CARTERA DE DIFICIL RECAUDO PARA EL HOSPITAL

	CONCEPTO
	VALOR
	OBSERVACIONES

	GLOSA DE PYP
	252.853.132 
	El área de cartera tiene en sus estados de cartera por solucionar $252,853,132 por glosa de PyP; de Salud Total vigencia Enero-Febrero de 2006 por valor de $54.428,477; Solsalud glosa aplicada a facturación de 2007 por valor de $85.301.873; Humana Vivir $18.644.258 y Caprecom $94.478.524; cuya solución no se encuentra en cabeza del área de cartera sino del área de PyP. 

	DESCUENTO POR BASE DE DATOS
	    299.580.158 
	En la cartera corriente se encuentran incluidos estos saldos por Descuentos de Bases de Datos que no han sido descargados; en las conciliaciones contables se han identificado estos valores, pero no existe un comunicado oficial al respecto.  Las Entidades que presentan saldos por este concepto son Solsalud EPS $265.415.825; Comparta $7.194.320 y Humana Vivir $26.970.013.  (El total de la Base de Datos descontada al Hospital incluyendo las que ya fueron contabilizadas suman $623.267.957)

	RECOBROS
	                110.641.711 
	Al cierre de la vigencia 2008 se encuentran pendientes recobros por conciliar de Solsalud por $48.714.665, Humana por $25.942.400, Colsubsidio por $3.819.770,  Salud Total $16.256.312, Cafam EPS-S por $15.908.564 el cual se debe solucionar para la liquidación del contrato.

	DESCUENTO POR DIFERENCIA DE UPC
	                  17.907.206 
	Saldos pendientes de aclarar debido a que son diferencias presentadas en la facturación al cambio de las vigencias y que no son reconocidas por las entidades como Solsalud, Mutual Ser.

	RESERVA DE GLOSA FFDS
	                968.291.998 
	Al cierre de la vigencia del 2008 por el FFDS se tienen saldos de reserva de glosa así:, 

*  Vinculado:  Se tiene como reserva total $ 588.904.024 de los cuales se deben descontar $376.879.365 por glosa definitiva de facturación auditada desde agosto/07 a junio de 2008 y que aún no ha sido autorizada por la SDS para su contabilización.

*  PAB (PIC): $313.536.270 correspondiente a reserva de junio a diciembre de 2008 de los contratos 415/06 (Finalizado en Julio de 2008) y 734/08 (Inicio en agosto/08 - Vigente) meses que a la fecha no han sido auditados.

*  Desplazados: $62.072.903 de los cuales se deben descontar $28.686.449 de facturación auditada de octubre/07 a junio de 2008, meses que se encuentran auditados pero que no se han contabilizado por falta de autorización de la SDS.

*Gratuidad: Desde el mes de Octubre/08 se inicio este contrato que tiene una reserva del 40% de lo facturado al cierre de la vigencia se han facturado $9.516.829 con una reserva de $3.778.202

	RESOLUCION 4545/04
	                300.000.000 
	Facturación realizada en el año 2005 en cumplimiento de la Resolución 4545/04 del Ministerio de Protección Social que no fue cancelada por la SDS a pesar de que el Hospital dio cumplimiento como lo ratifica la Resolución 003276 de Septiembre de 2008.

	LIQUIDACION CONTRATO 026/03
	                598.292.759 
	Liquidación pendiente por parte de la SDS del contrato 026/03, ya que el área de cartera ha cumplido con el cruce de la información y se tiene acta de cifras definitivas para que se lleve a cabo dicho proceso.

	CONTRATO CAFAM
	                  55.147.804 
	Contrato pendiente de liquidar; cuya liquidación depende de la conciliación de auditoria médica de recobro por valor de $15.908.564

	FACTURACION AP
	                  22.253.723 
	Este valor corresponde a facturación que se encuentra generadas pero que no fueron enviadas a las entidades para su cobro respectivo desde el año 2003 a diciembre de 2007,

	DEVOLUCIONES
	                   5.458.061 
	Este valor corresponde a facturación devuelta que no ha sido radicada nuevamente en las entidades.

	GLOSA DIFERENTES A CAPITACION Y FFDS
	                   9.575.291 
	Esta partida corresponde a facturación en glosa pendiente de respuesta por parte del Hospital.

	FACTURACION GLOSA SOLUCIONADA
	                  85.883.421 
	El valor total de la facturación glosada con respuesta por parte del Hospital es de $429.417.104 a la cual le estamos aplicando un 20% de cartera no recuperable por aceptación en conciliación.

	FACTURACION ENVIADA 
	                  33.398.698 
	Esta partida corresponde a la facturación enviada por correo certificado pero que no se radica en el sistema hasta el momento de recibir la guía de Servientrega.

	PAGARES
	                267.236.514 
	La cartera por pagares es una cartera de difícil recaudo debido a que nuestra población es pobre de escasos recursos lo que genera una inestabilidad en su sitio de vivienda.

	TOTAL
	3.026.520.476
	 


Fuente: Hospital Centro Oriente

El total  del cuadro anterior no es concordante con el valor de la provisión contable $2.742.4 millones.

De los aspectos individuales reflejados en el cuadro 12, se desprende la necesidad de implementar acciones de mejoramiento integrales entre las áreas involucradas a fin de visualizar gestión efectiva frente al recaudo y mejoramiento de procesos y procedimientos de cartera a fin de optimizar los recursos económicos y financieros del ente auditado.  

Lo anterior presuntamente incumple lo preceptuado por la CGN  en el PGCP en especial su numeral 2.9.1.1.3. Deudores  unido a lo normado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículos. 2, literales e, d y f y artículo 3 literal a y el numeral 5 del artículo 10 del Decreto 205 de 2003. 
Avances y Anticipos Entregados. El valor acumulado al cierre de la  vigencia 2008 fue de $2.182.3 millones, de un total de $3.517.7 millones y giros de avance de obra. 
3.3.4. Propiedad Planta y Equipo.
El valor acumulado fue de $7.199.3 millones, dentro de las cuentas mas significativas están: $1.044.8 millones corresponden a Terrenos, $3.22.9 millones a Construcciones en Curso, $539.8 bienes en bodega, $3.142.5 Equipo Medico y Científico, $1.713.6 Equipo de Comunicación y Computación entre otras; se reflejo una depreciación Acumulada de $- 4.567.4 millones y se detectaron las siguientes situaciones:

3.3.4.1. Al efectuar análisis de los saldos iníciales de la vigencia auditada se evidencio  un manejo contable equivocado con relación al registro de la demolición del hospital sede Guavio afectando las cuentas correlativas según concepto adjunto emanado de la Contaduría General de la Nación. 

Así las cosas se registro inconsistentemente la demolición del Hospital del Guavio, contraviniendo lo normado sobre el particular por la Contaduría General de La  Nación distorsionando la situación financiera de las vigencias 2007 y 2008, en especial se afecta la sobrevaloración del Activo en especial  la Cuenta Terrenos  en $595.5 millones y se incrementa la Perdida de la Vigencia Auditada en idéntica cuantía equivalente aun 25.27% del valor del Déficit de la vigencia 2008.

Lo que distorsiona el resultado de las vigencias significativamente que para el 2008 implica una Perdida auditada de $ 2.951.7 millones este solo aspecto arroja una variación de la misma  del  2.007 – 2.008 de $943.5 equivalente aun 46.98%  

Nos permitimos plasmar apartes de lo expresado por la CGN sobre el tema en el concepto No. 200811-121620: “(…) se hace claridad en cuanto que la edificación a demoler corresponde a las instalaciones de la ESE Metrosalud, y no se trata de una edificación adquirida recientemente para ser demolida, por lo anterior, este Despacho se permite hacer las siguientes precisiones:

CONSIDERACIONES

El numeral 2.9.1.4.2 de las Normas técnicas relativas a las cuentas de actividad financiera, económica, social y ambiental del Plan General de Contabilidad Pública-PGCP, señala que “Los gastos son flujos de salida de recursos de la entidad contable pública, susceptibles de reducir el patrimonio público durante el período contable, bien sea por disminución de activos o por aumento de pasivos, expresados en forma cuantitativa. Los gastos son requeridos para el desarrollo de la actividad ordinaria, e incluye los originados por situaciones de carácter extraordinario.

Los gastos se revelan de acuerdo con las funciones que desempeña la entidad contable pública, la naturaleza del gasto, la ocurrencia de eventos extraordinarios y hechos no transaccionales, y las relaciones con otras entidades del sector público; se clasifican en: administrativos, operativos, gastos estimados, transferencias, gasto público social, operaciones interinstitucionales y otros gastos”. (Subrayado fuera de texto)
El mismo texto normativo, expresa que la cuenta 5808-OTROS GASTOS ORDINARIOS “Representa el valor de los gastos de la entidad contable pública originados en el desarrollo de actividades ordinarias que no se encuentran clasificados en otras cuentas”.

Por lo anterior, para el reconocimiento contable de la demolición la entidad debe retirar contablemente el activo, reconociendo un débito a las subcuentas 168501-Edificaciones, de la cuenta 1685-DEPRECIACIÓN ACUMULADA (CR), 169505-Edificaciones, de la cuenta 1695-PROVISIONES PARA PROTECCIÓN DE PROPIEDADES, PLANTA Y EQUIPO (CR), y un crédito a la subcuenta correspondiente de la cuenta 1640-EDIFICACIONES. La diferencia se registra en la subcuenta 580802-Pérdida en retiro de activos, de la cuenta 5808-OTROS GASTOS ORDINARIOS. 

En caso de haberse registrado valorizaciones, registra un débito a la subcuenta 324062-Edificaciones, de la cuenta 3240-SUPERÁVIT POR VALORIZACIÓN, y un crédito a la subcuenta 199962—Edificaciones, de la cuenta 1999-VALORIZACIONES. En este sentido, este Despacho deja sin vigencia lo señalado en el concepto 200811-121620 del 28 de noviembre de 2008.

CONCLUSIÓN

Para el reconocimiento contable de la demolición la entidad debe retirar contablemente el activo, reconociendo un débito a las subcuentas 168501-Edificaciones, de la cuenta 1685-DEPRECIACIÓN ACUMULADA (CR), 169505-Edificaciones, de la cuenta 1695-PROVISIONES PARA PROTECCIÓN DE PROPIEDADES, PLANTA Y EQUIPO (CR), y un crédito a la subcuenta correspondiente de la cuenta 1640-EDIFICACIONES. La diferencia se registra en la subcuenta 580802-Pérdida en retiro de activos, de la cuenta 5808-OTROS GASTOS ORDINARIOS. 

En caso de haberse registrado valorizaciones, registra un débito a la subcuenta 324062-Edificaciones, de la cuenta 3240-SUPERÁVIT POR VALORIZACIÓN, y un crédito a la subcuenta 199962—Edificaciones, de la cuenta 1999-VALORIZACIONES. En este sentido, este Despacho deja sin vigencia lo señalado en el concepto 200811-121620 del 28 de noviembre de 2008.

Finalmente, relacionado con la respuesta de la Contaduría General de la Nación, a las consultas que le presentan usuarios, la Corte Constitucional expresó a través de la sentencia C-487 de 1997 que “Las decisiones que en materia contable adopte la Contaduría de conformidad con la ley, son obligatorias para las entidades del Estado, y lo son porque ellas hacen parte de un complejo proceso en el que el ejercicio individual de cada una de ellas irradia en el ejercicio general, afectando de manera sustancial los “productos finales”, entre ellos el balance general, los cuales son definitivos para el manejo de las finanzas del Estado (…) Es decir, que por mandato directo del Constituyente le corresponde al Contador General de la Nación, máxima autoridad contable de la administración,  determinar las normas contables que deben regir en el país, lo que se traduce en diseñar y expedir directrices y procedimientos dotados de fuerza vinculante, que como tales deberán ser acogidos por las entidades públicas, los cuales servirán de base para el sistema contable de cada entidad” (…) (Subrayado fuera de texto).”

La anterior situación distorsiona significativamente la realidad económica del ente auditado al final de las vigencias 2007 y 2008 en especial la cuenta Terrenos, y de resultado del ejercicio afectando el Activo y el Patrimonio del ente auditado en cuantía de $595.5 Millones.

Lo anterior incumple las normas contenidas en el concepto anterior, lo preceptuado el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgredí así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículos. 2, literales e, d y f y artículo 3 literal a y el numeral 5 del artículo 10 del Decreto 205 de 2003. 
Situación diferente frente al manejo financiero de la demolición de un bien inmueble comprado a efectos de construir otro. Es importante  analizar el concepto remitido por la Contaduría General de La Nación.

“(…) Me refiero a su comunicación radicada con el expediente 20078-101183, en la cual nos informa que la Secretaría Distrital de Educación adquirió un predio para la construcción de un complejo educativo, y en la escritura protocolizada se indica tanto el valor del terreno como el de la edificación, posteriormente se ordena la demolición de la construcción existente sobre el predio adquirido para realizar la construcción de las nuevas instalaciones del centro educativo.  Por tanto solicita que se le indique cuál es el tratamiento contable para registrar el bien.

CONSIDERACIONES

El párrafo 104 del Plan General de Contabilidad Pública-PGCP, en lo relacionado con la razonabilidad de la información contable establece que “La información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad”.

El párrafo 117, en lo relacionado con el principio de Devengo o Causación indica que “Los hechos financieros, económicos, sociales y ambientales deben reconocerse en el momento en que sucedan, con independencia del instante en que se produzca la corriente de efectivo o del equivalente que se deriva de estos. El reconocimiento se efectuará cuando surjan los derechos y obligaciones, o cuando la transacción u operación originada por el hecho incida en los resultados del período”.

El párrafo 132 en lo relacionado con el Costo Histórico indica que “Representa la asignación de valor a los derechos, bienes, servicios, obligaciones y demás transacciones, hechos y operaciones en el momento en que éstas suceden. Para efectos de reconocimiento contable se aplicará, como regla general, el costo histórico, el cual está constituido por el precio de adquisición o importe original, adicionado con todos los costos y gastos en que ha incurrido la entidad contable pública para la prestación de servicios, en la formación y colocación de los bienes en condiciones de utilización o enajenación. Además, las adiciones y mejoras efectuadas a los bienes, conforme a normas técnicas aplicables a cada caso, harán parte del costo histórico.

El Catálogo General de Cuentas del Régimen de Contabilidad Pública, describe la cuenta 1640-EDIFICACIONES en el siguiente sentido: “Representa el valor de las edificaciones adquiridas a cualquier título por la entidad  contable pública, para el desarrollo de sus funciones de cometido estatal. Se excluye el valor de los terrenos sobre los cuales se encuentran, que deben registrarse en la cuenta correspondiente. Tratándose de las entidades contables públicas del gobierno general, incluye las edificaciones para el uso permanente recibidas sin contraprestación de otras entidades del gobierno general”.

En ese orden de ideas, para que la información contable sea razonable se requiere que se ajuste a la realidad de la entidad, esto implica que los hechos económicos deben reflejarse atendiendo las situaciones y el instante en que se originan. Por tanto, para el caso del bien inmueble adquirido, consideramos que el valor de la edificación forma parte del valor del terreno, dado que el objeto de la adquisición es la demolición para construir una nueva edificación.

CONCLUSIÓN

Teniendo en cuenta que las entidades deben revelar los hechos económicos en observancia de las situaciones que los origina, la entidad debe registrar el valor de la edificación adquirida como parte del valor del terreno, dado que la intención de su adquisición es la demolición, independiente de que la escritura presente por separado el valor del terreno y el de la edificación.

Respecto a la reutilización de los materiales, en caso de que sean utilizados en la nueva edificación, disminuyen los costos para llevar a cabo la construcción.

Relacionado con la respuesta de la Contaduría General de la Nación, a las consultas que le presentan los usuarios, la Corte Constitucional expresó a través de la sentencia C-487 de 1997 que “Las decisiones que en materia contable adopte la Contaduría de conformidad con la ley, son obligatorias para las entidades del Estado, y lo son porque ellas hacen parte de un complejo proceso en el que el ejercicio individual de cada una de ellas irradia en el ejercicio general, afectando de manera sustancial los “productos finales”, entre ellos el balance general, los cuales son definitivos para el manejo de las finanzas del Estado (…) Es decir, que por mandato directo del Constituyente le corresponde al Contador General de la Nación, máxima autoridad contable de la administración,  determinar las normas contables que deben regir en el país, lo que se traduce en diseñar y expedir directrices y procedimientos dotados de fuerza vinculante, que como tales deberán ser acogidos por las entidades públicas, los cuales servirán de base para el sistema contable de cada entidad (…)” (Subrayado fuera de texto).”.
Con lo anterior se sobrevaloro la cuenta terrenos se subvaloró la cuenta  gastos  afectando los resultados del ejercicio, distorsionando la razonabilidad de la información financiera.

3.3.4.2. La entidad auditada no contó con un inventario físico valorizado de activos fijos transgrediendo lo normado sobre la materia. Situación esta confirmada en las áreas involucradas del Ente auditado.
Con relación a la toma física de inventarios se evidencio que a Administración  contrato la firma OCG LTDA el 30 de diciembre de 2008 mediante orden de servicio 141 de 2008, con un plazo inicial de 4 meses con el fin de efectuar el levantamiento del inventario físico individualizado del ente auditado, su resultado esta siendo depurado y discutido, aún al cierre de este informe por parte de las áreas., en ultimas el corte de inventario se realizó a 30 de junio de 2009. Lo anterior genera incertidumbre sobre la cuenta y se aprecia falta de oportunidad en el proceso. Planeación, seguimiento, supervisión y Control que se sustenta en los siguientes hechos:
CUADRO 13
ELEMENTOS  CRUZADOS Y FALTANTES

	TOTAL BASE DE DATOS ENTREGADA 
	4.324
	100,00%

	TOTAL ELEMENTOS CRUZADOS
	3.490
	80,71%

	TOTAL FALTANTES
	834
	19,29%


           Fuente: informe Final OCG Ltda.  Capitulo 4 Pág. 14

De la documentación aportada a este equipo auditor se desprende que el Inventario no incluye  los elementos depositados en la bodega de los laches y el pediátrico.

Así mismo llama la atención situaciones como: … el 10 de octubre del 2009 las partes acuerdan dar por terminado el proceso “…concientes de concretar temas como …” caso sistemas, caso comunicaciones, caso computadores, unidades móviles, situaciones que impidieron la verificación  de las bases de datos. 

“… se encontraron elementos que no estaban  en la toma inicial, elementos  reubicados, trasladados  sin que mediara documento alguno, en varias oportunidades  …”.

La información del sistema Hipócrates se encuentra actualizada a 2005. Aun cuando la alimentación de los ingresos y salidas de elementos se manejan en línea sobre el particular no se encontró objeción por parte del supervisor del contrato.

Se efectuaron ajuste de la descripción de los bienes ya que se verifico que estaba  bien tomada en físico  sin coincidir con los datos de  Hipócrates.

Con relación al listado de los bienes  recibidos  en calidad de comodato se trato el tema en comité de inventarios  ya que no  existía información soporte de los mismos.

La base de datos  suministrada al contratista luego de múltiples ajustes presento una confiabilidad del 80.71%  el porcentaje restante  pasara por el comité de inventarios y obedece a lo ya señalado en párrafos anteriores.

Se transgrede la Resolución 001 del 20 de septiembre de 2001. No hay reportes periódicos de activos personalizados, se evidencio deficiente socialización frente a la responsabilidad de tener elementos a cargo.
No se evidencio gestión departe del supervisor diferente a actas de seguimiento no se  logro evidencia frente a las diferencias que el contratista presenta en su informe final.  

Aplica lo observado  con relación a la falta de supervisión en la ejecución del contrato y a la calidad y parámetros de la información fuente que fue el parámetro de partida de la labor contratada.
La calidad  de la información frente a la toma física de inventarios individuales refleja deficiencias en cuanto a la consistencia y completitud de la misma lo que en últimas refleja poca confiabilidad de la cifra en comento.

Ante las situaciones encontradas este equipo considera incertidumbre frente a cuenta y se recomienda efectuar una auditoria especial sobre el tema en comento incluyendo la referente al sistema de información.
Lo anterior presuntamente incumple lo preceptuado en la Resolución   01 de 2000 expedida por la Secretaria de Haciendo y lo comprendido en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículos 2, literales e, d y f y artículo 3 literal a y el numeral 5 del artículo 10 del Decreto 205 de 2003. 
3.3.5. Cuentas por Pagar
El valor acumulado fue de $3.323.3 millones, dentro de las cuentas mas significativas están: $1.916.9 millones corresponden a adquisición de bienes y servicios nacionales, $799.0 millones correspondiente a acreedores, $103.3 millones retención en la fuente e impuesto de timbre y se detectaron las siguientes situaciones:

3.3.5.1 La cartera clasificada por edades el área contable suministra los siguientes datos con corte a diciembre 31 de 2008.

CUADRO 18
Situación de las Cuentas por Pagar HCO 2008.









                  En millones $

	Responsable
	Por Vencer
	31 a 60 días
	61 a 90 días
	91 a 180 días
	181 a 360 días
	Mas de 360 días
	TOTAL

	Gran Total
	1.259.8
	277.4
	123.8
	186.9
	59.4
	21.3
	1.928.6


Fuente: Hospital Centro Oriente.

Al efectuar análisis de la misma y cruzar contra los contenidos de las actas de Comité de Sostenibilidad Contable se evidenció que  existen causas  internas que afectan tanto el giro como el cumplimiento de los requisitos formales para la recepción de bienes y servicios así:
Los registros de acreencias con la Cooperativa de Trabajo Asociado, presenta como causal reserva de pago causada y Retención de pago por parte de los supervisores por incumplimiento de obligaciones, se hace necesario identificar glosas por vigencia y por contrato, lo anterior evidencia nuevamente que no existe una Matriz Consolidada por Glosas.

Ascensores Occidente  el giro se represa por la no existencia de pólizas.

Seguridad Nápoles y  Universidad Militar no fueron certificadas por el supervisor.

Lo anterior presuntamente incumple lo preceptuado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f .
3.3.5.2. Con relación a la gestión y el resultado de las partidas adeudadas por concepto de  situado fiscal el ente auditado reporta un avance del 90% frente a la depuración de deudas presuntas equivalentes a $3.3 millones de pesos cuantía en discusión con Colfondos, según informe del 9 de septiembre del 2008.

En lo referente a las deudas reales se cuantificaron en $38.9 millones. Así mismo se  suscribieron y firmaron 17 de 19 actas las entidades faltantes del proceso fueron  el ISS y Capresub.

Con relación a la suscripción de actas con los Fondos de Cesantías el grado de avance  fue del 86%, quedando pendiente a la fecha del reporte la conciliación con el Fondo Santander.

Con relación a la suscripción de actas con los Fondos de Pensiones el grado de avance  fue del 57%, quedando pendiente a la fecha del reporte la conciliación con el Fondo Santander, ISS y Porvenir.

Lo anterior incumple las normas contenidas en el concepto anterior,lo preceptuado el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8 y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f .
3.3.6 Otros pasivos

El valor acumulado fue de $7.919.9 millones, corresponden a ingresos recibidos por anticipado; y se detectaron las siguientes situaciones:

3.3.6.1 Con relación al pasivo se encuentra sobrevalorado en cuantía de $7.919.9 millones en razón al saldo de la cuenta Pasivos Estimados -ingresos recibidos por anticipado- se afecto de manera anti técnica con ocasión del registro del convenio 1118 de 2006 cuyo objeto es apoyar el mejoramiento de infraestructura y dotación del hospital del Guavio. Considera este equipo auditor que técnicamente el registro de los recursos afectan el Capital Fiscal del ente auditado ya que los mismos no generan contraprestación de servicios a la SDS y si un fortalecimiento institucional del hospital.

Apreciación que se soporta  en el siguiente concepto emanado por la Contaduría General de la Nación (CGN) en le concepto 20098-133711, que aplica al caso y que tiene fuerza vinculante:
“…las Empresas Sociales del Estado deben reconocer un  débito en la subcuenta correspondiente de la cuenta 1110- DEPÓSITOS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS, y un crédito en la subcuenta 320801- Capital Fiscal de la cuenta 3208- CAPITAL FISCAL. Lo anterior, teniendo en cuenta que al recibir dichos recursos no están recaudando un ingreso que se relacione con la prestación de un servicio,  sino con el fortalecimiento de su patrimonio.

Lo anterior, considerando que si bien la asignación de los recursos está condicionada al registro de los proyectos en el Banco de Proyectos de la Secretaría Distrital de Planeación (SDP), como estrategia para la ejecución de un programa general de “Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria”,  y a que las entidades beneficiarias de los recursos los destinen exclusivamente a los fines previstos en el proyecto cuya financiación haya sido aprobada, en los términos del respectivo convenio y del proyecto registrado, los recursos entregados se originan en traslados sin contraprestación directa, los cuales incrementan el patrimonio de las entidades beneficiarias.

En relación con el reconocimiento contable que deben realizar las ESE cuando reciben del contratista las obras parciales y los bienes pactados en los contratos suscritos con particulares en desarrollo de convenios interadministrativos de cooperación para la construcción y dotación de hospitales, registran un débito en la subcuenta correspondiente de la cuenta 1615-CONSTRUCCIONES EN CURSO, y un crédito en la subcuenta que corresponda de las cuentas 2401-ADQUISICIÓN DE BIENES Y SERVICIOS NACIONALES ó 2406- ADQUISICIÓN DE BIENES Y SERVICIOS DEL EXTERIOR, cancelando posteriormente esta cuenta por pagar afectando la subcuenta correspondiente de la cuenta 1110- DEPÓSITOS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS.

Una vez se culmine la construcción, procede la reclasificación registrando un débito en la subcuenta correspondiente de las cuentas que conforman el grupo 16-PROPIEDADES, PLANTA Y EQUIPO y, un crédito a la subcuenta correspondiente de la cuenta 1615-CONSTRUCCIONES EN CURSO.

Cuando se entregan a satisfacción los informes periódicos que dan cuenta de la ejecución del proyecto, en desarrollo de convenios interadministrativos de cooperación, para la construcción y dotación de hospitales, dado que los recursos fueron entregados para fortalecimiento patrimonial a la ESE, no hay lugar a un registro contable por parte del FFDS ni de las ESE. Lo anterior sin perjuicio de los controles de tipo administrativo y la verificación del cumplimiento de las condiciones que se establezcan en los convenios. 

En caso de reintegro de saldos no utilizados al FFDS por parte de las ESE, una vez finalizado el plazo de ejecución del convenio interadministrativo de cooperación para la construcción y dotación de hospitales, el reconocimiento contable que debe realizar el Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) cuando recibe los dineros de las ESE, corresponde a un débito en la subcuenta respectiva de la cuenta 1110- DEPÓSITOS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS y, un crédito a la subcuenta 550211-Fortalecimiento institucional para la prestación de servicios de salud, de la cuenta 5502-SALUD, del grupo 55-GASTO PÚBLICO SOCIAL, si el reintegro se presenta en el período contable en el que se reconoció el gasto público social, o la subcuenta 581592-Gasto público social, de la cuenta 5815-AJUSTE DE EJERCICIOS ANTERIORES, si el desembolso se reconoció en períodos anteriores.

En cuanto al registro contable que procede para las Empresas Sociales del Estado (ESE), se deberá acreditar la subcuenta correspondiente de la cuenta 1110-DEPÓSITOS EN INSTITUCIONES FINANCIERAS y debitar la subcuenta 320801- Capital Fiscal de la cuenta 3208- CAPITAL FISCAL.”.
Se transgrede las normas que enmarcan el anterior concepto emanado por la CGN incumpliendo las normas contenidas en el concepto anterior, lo preceptuado el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f. 
3.3.7. Gastos

El valor acumulado fue de $6.569.4 millones, dentro de las cuentas mas significativas están: $5.182.1 millones corresponden a Gastos de Administración, $1.377.5 millones a Provisiones, depreciaciones entre otras; y se detectaron las siguientes situaciones:

3.3.7.1 En desarrollo del ejercicio auditor se evidenció que el ente auditado esta cancelando sus servicios públicos de manera extemporánea durante las vigencias 2007, 2008, y lo corrido del 2009 situación que genera además de los interese el pago de IVA sobre los mismos, en especial en el servicio Celular, teléfono fijo etb,

Con relación al servicio telefónico de telefónica se evidencio pago de intereses de mora y valor de reconexión, se presentaron intereses de mora en el servicio de acueducto.

Se transgrede las normas  que enmarcan el anterior concepto emanado por la CGN se incumple las normas contenidas en el concepto anterior, lo preceptuado el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f. 
3.3.7.2 Sanciones y Multas con ocasión de la Prestación del Servicio.
Al evaluar la información reportada sobre el tema por la Secretaria de Salud de Bogota se evidencia que el ente auditado ha cancelado durante la vigencia 2008 la siguiente cuantía acumulada de $13.3 millones. 

Verificado el archivo del área jurídica  relacionado con las multas, se evidenció que no ha iniciado la acción de repetición.

Financieramente se está afectando la cuenta de gastos por concepto de multas, sanciones e intereses, registrando luego erróneamente un pasivo por adquisición de bienes y suministros, sobrevaluando la cuenta inventarios y/o correlativas.

Hecho que evidencia una gestión ineficaz e ineficiente por parte de la administración según lo consagrado en el artículo 3 de la ley 610 de 2000, en concordancia con el articulo 6 de la citada norma y el fallo emitido por la Sala de Consulta y Servicio Civil del Honorable Consejo de Estado, concepto del 5 marzo del 2008 dirigido a la Contraloría General, Oficina Delegada para Investigaciones, Juicios Fiscales y Jurisdicción Coactiva. 

Se incumple lo preceptuado el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículos. 2, literales e, d y f, igualmente, se observa desconocimiento de lo dispuesto en los literales a), b), d), e), y f) del artículo 2 y literales b), e), h), i) y j)  del articulo 4 y articulo 1 de la ley 87 de 1993.
3.3.7.3. Así mismo se efectuó  pago el 27 de junio de 2008, por Impuesto de Industria Comercio y Avisos (ICA) de las vigencias 1999 sexto bimestre en cuantía de $3.1 y de la vigencia 2000 bimestres 1 al 3 en valor acumulado de $10.0 millones para un total de $13.1 millones por presuntos servicios no declarados oportunamente  por el parte del entonces Policlínico la Perseverancia, situación que generó embargo por parte de la Secretaría de Hacienda de una ambulancia siniestrada en el 2004 como medida cautelar para amparar obligaciones tributarias del  referido centro de servicios medico, que hizo parte de la fusión del 2001.

La presunción se afirma en cuanto al concepto de los pagos al no encontrarse los soportes de los valores y conceptos que deben estar adjuntos a los recibos en comento.
Lo anterior presuntamente incumple lo preceptuado en el numeral 2.9.2. referente a las normas técnicas relativas a los soportes comprobantes y libros de contabilidad párrafo 335  del Plan General de Contabilidad Publica Manual de Procedimientos; unido a lo normado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f.

3.3.8. Costos.

El valor acumulado del costo de ventas y operación fue de $16.199.4 millones, y se detectaron las siguientes situaciones:

Con relación a la implementación de un sistema de costos el ejercicio auditor determino que no se encuentran establecidos técnicamente  sin embargo la administración esta en proceso de implementar el sistema de costeo por actividades de acuerdo con lo normado por el Contador Distrital. Resolución No. 005 de 2009.

3.3.8.1 Al evaluar la distribución de los costos y gastos por servicio públicos efectuados por el ente auditado se apreció que en relación con el servicio de  teléfono (ETB) se carga a la sede Guavio valores en la vigencia 2008 en cuantía de $0,38 millones mensuales que acumulado implica un desfase de distribución del centro de costo por el servicio referido de $4.6 millones aun cuando la construcción de la obra se inicio a finales de octubre de 2007. 

Es importante continuar con el costeo por evento y/o servicio prestado a fin de visualizar  la obtención del punto de equilibrio por cada uno de ellos y el global de la entidad a fin de lograr una sostenibilidad económica y financiera a corto mediano y largo plazo.

Un hallazgo positivo se evidencio con relación al costeo por pediatría lográndose una tarifa superior a la pactada inicialmente al menos de manera temporal. 

Se incumple las normas preceptuadas en el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. Se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f.

3.3.9. Ingresos

El valor acumulado del ingreso por ventas de servicios fue de $20.773.0 millones, y se detectaron las siguientes situaciones:

El efecto de lo expresado en el numeral 3.2 de este informe sobre los estados de facturación y cartera.

3.3.9.1 Los ingresos operacionales se vieron afectados en cuantía indeterminada por la no entrega oportuna del Hospital del Guavio lo que ocasiona  además de un impacto negativo en lo económico y financiero una falta de presencia institucional frente a la apremiante necesidad de prestación del servicio a la comunidad ubicada en su radio de acción.

Este Grupo Auditor no encontró respuesta efectiva frente a la solicitud de estudios de Impacto financiero frente a la demora del activo en comento. Al evaluar el seguimiento económico del proyecto se evidencio que tan solo la SDS tenia  referentes frente al mismo lo cual indica falta de coordinación en relación con el efecto de la ejecución del asunto en comento frente a las siguientes variantes las cuales se afectan con la demora en la entrega de la obra y por ende reafirmamos se pierde imagen institucional. 

Frente al flujo de caja proyectado se obtuvo la siguiente información que se pretendía lograr en tiempos de cumplimiento óptimo lo cual no se dio con las consecuencias de tipo económico y financieras  sobre el resultado de la vigencia auditada y las futuros en especial se refleja la siguiente situación pretendida:

CUADRO 19
Flujo de Caja a Precios Constantes de la Alternativa de Solución









                            (en Pesos)

	Apoyo al mejoramiento de la infraestructura y dotación del Hospital Centro Oriente E.S.E. - Sede Asistencial Guavio.

	Años Calendario
	2007
	2008
	2009
	2010

	Periodos
	0
	1
	2
	3

	Ingresos de Operación (+)
	$                                       -
	$       7.140.000,00
	$                     7.140.000,00
	$                   17.365.466,08

	Costos de Operación (-)
	
	$                     3.348.012,00
	$                     3.348.012,00
	$                     3.348.012,00

	Intereses sobre Créditos (-)
	$                                       -
	$                                       -
	$                                       -
	$                                       -

	Costos de Preinversión y Ejecución (-)
	$                     7.035.500,00
	$                     1.230.532,66
	$                     2.688.094,05
	$                                       -

	Preinversión
	$                                       -
	
	
	

	Ejecución
	$                     7.035.500,00
	$                     1.230.532,66
	$                     2.688.094,05
	$                                       -

	Créditos (+)
	$                                       -
	$                                       -
	$                                       -
	$                                       -

	Amortización a Créditos (-)
	$                                       -
	$                                       -
	$                                       -
	$                                       -

	Flujo de Caja  a Precios Constantes
	$                    -7.035.500,00
	$                     2.561.455,34
	$                     1.103.893,95
	$                   14.017.454,08

	Flujo de Costos
	$                     7.035.500,00
	$                     4.578.544,66
	$                     6.036.106,05
	$                    -6.877.454,08


           Fuente hospital SDS

Al desfasarse el flujo de caja  se afectan como fenómeno domino los siguientes ítems ante lo cual las medidas administrativas y de gestión serán las encargadas junto con su seguimiento y control de contrarrestar en lo posible las situaciones detectadas que ya no se lograran en los periodos de tiempo estimados.  

CUADRO 20
	Flujo de Caja a Precios Constantes de la Alternativa de Solución (en Miles de Pesos)

	Costo de oportunidad de la Alternativa de Solución
	 
	 
	 
	 

	VPN Financiero a Precios de Mercado, VPNF de la Alternativa de Solución
	 
	 

	Tasa Interna de Retorno Financiera de la Alternativa de Solución

	CAE Financiero a Precios de Mercado de la Alternativa

	Indicadores de Costo Eficiencia Financiero de la Alternativa

	Flujo Económico o Social de la Alternativa de Solución (en miles de pesos)
	 
	 

	VPN a Precios Económicos o Sociales (VPNES) de la Alternativa de Solución
	 
	 

	Cálculo de la Tasa Interna de Retorno Económica o Social de la Alternativa de Solución

	Indicadores de Costo Eficiencia Económicos y/o Sociales de la Alternativa
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Costo Anual Equivalente a Precios Económicos o Sociales, CAEES, de la Alternativa de Solución

	Ponderación en el Uso de los Factores de Origen Nacional de la Alternativa de Solución


Fuente hospital SDS

Se incumple las normas preceptuadas en el PGCP referente a los objetivos de la información contable pública son: Gestión Pública, Control Público, y Divulgación y Cultura establecidos por la CGN, unido a lo normado con relación a las características cualitativas  de la información contable pública  contenida en el Numeral 8  y lo referente a los principios de contabilidad contenidos en el numeral 7 párrafos 114 y 117 y 122. se transgrede así mismo la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f. 
3.3.10  Indicadores.

El análisis por indicadores refleja  selectivamente que:

-. Disminuyeron  aspectos cuantificables tales como El Capital de Trabajo en 
$-298.0

-. La recuperación de cartera paso de 79 a 89 días

-. Aspectos como estos evidencian un declive en la situación financiera y económica lo que implica un reto para las administraciones a fin de  implantar políticas de choque con referencia al tema.

3.3.11. EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO CONTABLE
3.3.11.1 La Tesorería del ente auditado adolece de un sistema de seguridad e información lo suficientemente afinado y confiable entre las áreas involucradas en el manejo de efectivo. En el 2007, 2008 y 2009 se han presentado siniestros de tipo electrónico y de sustracción de cheques que han sido cobrados generando una merma en la cuenta auditada para el 2009 se presento perdida de dinero en efectivo. Incumpliendo lo preceptuado en los literales b, c, e y g del artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 
3.3.11.2. De la lectura  de las actas de reunión de facturación se evidencia entre otras deficiencias:

1. La no existencia de una central de autorizaciones

2. Inconsistencias en las bases de datos

3. Problemas con los RIPS numero de identificación del usuario 
4. Procedimientos de  Facturación contradictorios

5. Se digita un concepto en el sistema y este cambia la información

6. Facturación laboratorio

Se  hace necesario en los casos 2 al  6 identificar situaciones específicos a fin de optimizar el proceso de retroalimentación y planeación de acciones a implementarse con el fin de no diluir soluciones e implementar tareas de mejoramiento oportunas,  efectivas y eficaces  

Lo anterior presuntamente incumple lo preceptuado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f.  
3.3.11.3.  Es importante recalcar el hecho que el cálculo de las contingencias no se hace de manera periódica ajustándose una sola vez al final del año contraviniendo lo normado sobre la materia.

La empresa auditada no cuenta con un manual para la calificación del riesgo de los procesos judiciales, que sirve para calcular la provisión de los pasivos estimados, sin embargo, al analizarlo frente a la norma de la Contaduría General de la Nación, encontramos que difiere porque establece que solamente si es calificado como probable tendrá una provisión del 100%, pero no tiene en cuenta las Norma Técnicas Relativas a los Pasivos Estimados, establecida por la Contaduría General de la Nación, en el numeral 2.7, donde establece que cuando se conoce de un proceso se debe registrar la pretensión en las cuentas de orden, en el caso de presentarse un fallo en primera instancia en contra, se debe reconocer el pasivo estimado y con la conciliación o la sentencia debidamente ejecutoriada se procede al registro del pasivo real. 

Lo anterior, significa que la  empresa no tiene claridad en la valoración del riesgo, lo cual origina unos registros contables que afectan la razonabilidad de la cuenta Pasivos Estimados y por ende los resultados del ejercicio.

Lo anterior presuntamente incumple lo preceptuado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículo 2, literales e, d y f.  
3.3.11.4 La entidad no tiene implementadas las normas y reglamentos del sistema de control interno contable, actualizados con módulo de auditoria activados, a través de una  información integral, oportuna y confiable en especial con lo que tiene que ver con la adecuada clasificación de costos y gastos, no toda la documentación y comunicación facilita al área contable efectuar los registros en forma eficiente y eficaz.  Los estados financieros no fueron evaluados por la oficina de control interno que tiene el deber  de velar por el cumplimiento conforme al literales b), e) y h) del articulo 2º de la Ley 87/93.  

3.3.11.5 Se evidencia en los registros la falta de mayor análisis en aplicación de condiciones específicas del bien en construcción, debido a que se realizan asientos sin el cuidado y diligencia del caso. Lo que conlleva a la incorrecta presentación de los hechos económicos, distorsionando las cifras presentadas. Incumpliendo los literales b) y e), del articulo 2 de la Ley 87/93.  
3.3.11.6 Se evidencia falta de control entre los registros contables, debido a que la cuenta control Deudores glosas se encuentra sin conciliación frente a las áreas generadoras de las mismas, pero su presentación es global; lo cual conlleva a que no se pueda identificar el valor que le corresponde a cada glosa, contraviniendo lo estipulado en el Plan General de Contabilidad Pública –PGCP-, descripción de la cuenta y en el numeral 7 del manual de políticas gestión de activos, políticas generales. Incumpliendo los literales b) y e), del articulo 2 de la Ley 87/93.
3.3.11.7 Se estableció mediante visita, que la Administración de la Entidad no realizo sino un comité de inventarios en la vigencia 2009 su soporte se encuentra aun en borrador pese a los problemas del sistema de información frente al contrato en comento el cual se encontraba en ejecución en el año 2009. Lo anterior refleja falta de control oportuno frente a los bienes del hospital. Incumpliendo los literales b) y e), del articulo 2 de la Ley 87/93.  
3.3.11.8 Al analizar la periodicidad del comité de inventarios en cuanto a la matriz de riesgos suministrada por el área de gestión de activos fijos, se observó que está se elaboró en la vigencia de 2005, situación que evidencia la falta de actualización y seguimiento a los riesgos, por el hecho anterior se concluye que no existe en la entidad un plan de manejo de riesgos institucionales. Situación que no permite mitigar oportunamente los riesgos de gestión de activos fijos. Incumpliendo los literales b) y e), del articulo 2 de la Ley 87/93. 
3.3.11.9 Se estableció que la administración no levantó una matriz de riesgos y control asociado al proceso de registro de las provisiones para la vigencia de 2008. Lo anterior genera que las contingencias no sean oportunamente valoradas y cuantificadas de acuerdo a su grado de cobrabilidad. Incumpliendo los literales b) y e), del articulo 2 de la Ley 87/93.  
3.3.11.10. La dirección financiera de contabilidad no presenta un control suficiente de los procesos contables de grupos como propiedades, planta y equipo, pasivos estimado, otros pasivos e ingresos, puesto que recurren a otras áreas para la aclaración de diferencias en cifras, documentos soportes y custodia de los mismos, cuando son la oficina garante de la información contable. Incumpliendo los literales b) y e), del articulo 2 de la Ley 87/93. 
3.3.11.11 En razón a las reiteradas observaciones de la firma interventora se evidenció poca gestión administrativa tendiente a subsanar las alertas de interventoría respecto al avance y/o demora de la obra y la mitigación de su impacto económico negativo (generando riesgo de lucro cesante y daño emergente). El sujeto auditado no puso a disposición del equipo auditor el  estudio de tipo económico que consigne la relación costo beneficio de la obra en cuestión y el impacto de la ampliación de los plazos otorgados al contratista ejecutor de la obra que tiene sobre ésta. Se incumple lo normado en la Ley 87 del Sistema de Control Interno, artículos 2, literales e, d y f y artículo 3 literal a. 
3.4  EVALUACIÓN PRESUPUESTO 

Mediante la resolución 075 de 2007 del 28 de diciembre de 2007 el CONFIS aprueba el presupuesto de ingresos, gastos e inversión del hospital Centro Oriente II Nivel ESE para la vigencia fiscal comprendida entre el 1 de enero y 31 de diciembre de 2008, por una suma de $23,124.0 millones. 
A través de la Resolución 299 de 2007 del 31 de diciembre de 2007 se liquida el presupuesto de Rentas e Ingresos y de Gastos e Inversiones del hospital Centro Oriente II Nivel ESE.
Durante el año 2008, se presentaron adiciones por $8.669.8 millones, para un presupuesto final de $ 31,793.8 millones. 

INGRESOS

Durante la vigencia 2008 el recaudo fue de $28.368.4 millones, cifra que equivale al 89.23% de lo presupuestado ($31.793.8 millones).

La asignación y el comportamiento de los ingresos fue el siguiente:

CUADRO 21
                                                                         (Valor en millones)

	Rubro
	Ppto Definit.
	Recaudo
	%

	Total Ingresos + Disp Inic
	31.793.8
	28.368.4
	89.23

	Disponibilidad Inicial
	4.781.2
	4.781.2
	100.0

	Ingresos
	27.012.6
	23.587.2
	87.32

	- Ingresos Corrientes
	27.003.6
	23.581.2
	87.33

	- Venta Bienes y Servicios
	26.931.6
	23.509.2
	87.3

	- Otros Ingresos no Tribut
	71.9
	71.9
	100.0

	- Transferencias
	0
	0
	0

	- Recursos Capital  
	9.0
	6.0
	66.7



    Fuente: Ejecución Pptal 2008.

A su vez la venta de bienes, servicios y productos se desagregan de la siguiente manera: 

CUADRO 22
                                                                                               (valor en millones)
	Rubro
	Ppto Definit
	Recaudo
	%

	Venta Bienes y Servicios
	26.931.6
	23.509.2
	87.29

	- FFDS. Atención Vinculados
	5.774.7
	2.768.7
	47.95

	-FFDS PAB
	7.827.3
	7.827.3
	100.00

	-FFDS Convenios Desempeño
	3.726.5
	3.726.5
	100.00

	-FFDS APH
	351.0
	330.6
	94.18

	- FFDS Venta Sin situado Fondos
	2.507.0
	2.507.0
	100.00

	- Régimen Contributivo- EPS
	59.0
	59.0
	100.00

	- Régimen Subsidiado EPS Capitado
	3.090.1
	3.034.8
	98.21

	- Régimen Subsidiado EPS no Capitado
	193.6
	193.6
	100.00

	- ECAT
	22.9
	22.9
	100.00

	- Cuotas Recuperación y Copagos
	252.1
	252.1
	100.00

	- Particulares
	98.4
	98.4
	100.00

	- FDL- UEL
	880.8
	540.1
	61.33

	Otros Pagadores por Venta Servicios
	38.9
	38.9
	100.00

	- Cuentas Por Cobrar
	2.108.5
	2.108.5
	100.00


              Fuente: Información entregada por la entidad
Como puede observarse en el cuadro anterior la mayor diferencia entre lo presupuestado y lo recaudado corresponde al rubro “FFDS Atención a Vinculados” en el cual se dejaron de recaudar $3.006.0 millones cifra que equivale al 87.75% del total por recaudar, también en los convenios con los FDL la cantidad dejada de recaudar corresponde al 9.95%, esto es $340.6 millones y las cantidades restantes corresponden a FFDS APH y Régimen Subsidiado con el 2.3%. Es importante citar que la radicación de facturación por éste concepto ascendió a la suma de $5.564.3 millones y la diferencia entre lo recaudado y lo radicado pasó como cuentas cobrar para la vigencia 2009.

Al compararse los ingresos entre las vigencias 2007 y 2008 se observa que sobre el presupuesto definitivo la variación es del – 0,37%, y sobre el recaudo efectivo la diferencia es del – 3.04%. 
La composición de los ingresos reales al cierre de la vigencia, se puede observar en el siguiente cuadro.

CUADRO 23








(VALOR EN MILLONES) 


	Rubro
	Ppto Definitivo
	% Particip.
	Recaudo
	% Particip.

	Venta Bienes y Servicios
	26.931.6
	100.00
	23.509.2
	100.00

	FFDS- Vinculados
	5.774.7
	21.44
	2.768.7
	11.78

	FFDS- PAB
	7.827.3
	29.06
	7.827.3
	33.29

	FFDS- Conv Desempe
	3.726.5
	13.84
	3.726.5
	15.85

	FFDS- APH
	351.0
	1.30
	330.6
	1.41

	FFDS VSSF
	2.507.0
	9.31
	2.507.0
	10.66

	Régimen Contributivo EPS
	59.0
	0.22
	59.0
	0.25

	Régimen Sub. Eps Capit. 
	3.090.1
	11.47
	3.034.8
	12.91

	Régimen Sub Eps no CAPIT.
	193.6
	0.72
	193.6
	0.82

	ECAT 
	22.9
	0.09
	22.9
	0.10

	Cuotas Recua y Copag
	252.1
	0.94
	252.1
	1.07

	Particulares
	98.4
	0.37
	98.4
	0.42

	FDL. UEL
	880.8
	3.27
	540.1
	2.30

	Otros Pagadores 
	38.9
	0.14
	38.9
	0.17

	Cuentas por Cobrar.
	2.108.5
	7.83
	2.108.5
	8.97


         Fuente: Información entregada por la entidad
Al analizar las cifras relacionadas se pudo establecer que el nivel de dependencia del hospital con respecto al FFDS es de: A nivel de presupuesto definitivo del orden del 78.77% y a nivel de recaudo efectivo del 77.36%.

De las cifras presentadas en las cuentas por cobrar se toma la correspondiente al FFDS, cuyo recaudo efectivo en el 2008 fue de $1.027.2 millones.      

En la cifra de los ingresos, hay que tener presente la correspondiente a los “Convenios Desempeño- Condiciones Estructurales” la cual corresponde en gran parte a la construcción de la sede del Guavio, cifras que afectan lo relacionado con la venta de servicios toda vez que corresponde a partidas asignadas por la administración central para situaciones específicas, así como las partidas correspondientes a la disponibilidad. 

CUADRO 24
VARIACION INGRESOS









          (Valor en millones)

	Concepto
	Ppto Def
	Recaudo
	Ppto Def
	Recaudo

	
	2007
	2008

	TOTAL  INGRESOS + DI
	31.912.9
	29.258.2
	31.793.8
	28.368.4

	Disponibilidad 
	1.110.2
	1.110.2
	4.781.2
	4.781.2

	INGRESOS
	30.794.6
	28.135.9
	27.012.6
	23.587.2

	Venta de Bienes y Servicios
	30.794.6
	28.047.2
	26.931.6
	23.509.2

	FFDS Atención Vinculados
	3.452.1
	2.660.2
	5.774.7
	2.768.7

	FFDS PAB
	7.757.6
	7.391.2
	7.827.3
	7.827.3

	FFDS- Conv Desemp Cond Estruct
	8.527.1
	8.924.5
	3.726.5
	3.726.5

	FFDS- APH
	351.4
	288.1
	351.0
	330.6

	FFDS-PyP Afiliados Régi  Subsi
	0
	59.5
	0
	0

	FFDS  Venta Sin Situado Fondos
	2.568.2
	2.568.2
	2.507.0
	2.507.0

	Otros Ingresos
	0
	0
	0
	0

	Régimen Contributivo EPS 
	33.6
	73.1
	59.0
	59.0

	Régimen Subsidiado ARS Capitado
	3.227.6
	2.858.3
	3.090.1
	3034.8

	Régimen Subsidiado ARS  No Capitado
	432.0
	233.2
	193.6
	193.6

	ECAT
	25.7
	21.1
	22.9
	22.9

	Cuotas recuperación y Copagos
	305.0
	262.2
	252.1
	252.1

	Otras IPS
	0
	0
	0
	0

	Particulares
	36.0
	56.2
	98.4
	98.4

	FDL UEL
	712.4
	785.5
	880.8
	540.1

	Otros Pagadores
	955.2
	76.0
	38.9
	38.9

	CUENTAS POR COBRAR
	2.410.3
	1789.3
	2.108.5
	2.108.5

	FFDS
	1.272.7
	875.1
	1.027.2
	1027.2

	Régimen Contributivo  EPS
	56.3
	80.0
	33.4
	33.4

	Régimen Subsidiado ARS
	942.9
	732.9
	820.6
	820.6

	ECAT
	28.4
	24.1
	12.0
	12.0

	Otras IPS 
	0
	0
	0
	0

	FFDL UEL
	74.5
	50.8
	209.5
	209.5

	Entes Territoriales
	0
	0
	0
	0

	Otros Pagadores por venta Servicios
	35.2
	26.2
	5.7
	5.7

	Otros Ingresos No Tributarios
	0
	88.7
	71.9
	71.9

	Recursos de Capital
	8.0
	12.0
	9.0
	6.0


         Fuente: Ejecuciones presupuestales 2007-2008
Es importante ver la variación de ingresos por venta de servicios en los últimos tres años, los cuales fueron los siguientes:

CUADRO 25
	Rubro
	2006
	2007
	2008

	Ingresos
	22.322.4
	29.258.3
	28.368.4

	Venta Bienes y Servicios
	20.261.2
	28.047.2
	23.509.2

	FFDS- Atención Vinculados
	3.803.3
	2.660.2
	2.768.7

	FFDS- PAB
	6.118.7
	7.391.2
	7.827.3

	FFDS- Convenios Desempeño
	2.102.2
	8.924.5
	3.726.5

	FFDS- APH
	230.8
	288.1
	330.6

	FFDS- PyP Afiliados Rég  Subsidiado
	98.2
	59.5
	0

	FFDS- Venta SSSF
	2.206.4
	2.568.2
	2.507.0

	Régimen Contributivo EPS
	51.7
	73.1
	59.0

	Régimen Subsidiado ARS Capitado
	2.654.7
	2.858.3
	3.034.8

	Régimen Subsidiado ARS no Capitado
	240.6
	233.2
	193.6

	ECAT
	14.3
	21.1
	22.9

	Cuotas Recuperacion y Copagos
	284.6
	262.2
	252.1

	Particulares
	39.9
	56.2
	98.4

	FDL UEL
	509.1
	785.5
	540.1

	Otros Pagadores Venta Servicios
	1.4
	76.0
	38.9

	Otros Ingresos no tributarios
	88.0
	88.7
	71.9

	Cuentas Por Cobrar
	1.904.6
	1.789.3
	2108.5


                Fuente: Ejecuciones Presupuestales


*Las cifras presentadas  en el cuadro anterior corresponden a cifras de ingresos reportadas por       presupuesto.


Los ingresos correspondientes a las cuentas por cobrar y que básicamente están constituidos por la atención a vinculados de la vigencia anterior, la establece el FFDS al momento de fijar el presupuesto de la vigencia inmediatamente siguiente. 

Al efectuarse los diferentes ajustes correspondientes al cierre de la vigencia 2006, se estableció que los ingresos correspondientes a la venta de servicios ascendieron a la suma de $21.056.4 millones.

Para el año 2007, los ingresos por venta de servicios ascendieron a la suma de $22.013.3 millones de los cuales $7.739.5 millones correspondieron a ingresos para la infraestructura y dotación de la sede del Guavio, recursos que tienen destinación específica.

Para el año 2008, los ingresos por venta de servicios fueron de $20.402.7 millones con unos ingresos específicos de $2.900.0 millones, para la sede del Guavio.

Al revisarse los estados de ingresos y gastos presupuestales y al cruzarlos con el  estado de tesorería al cierre de la vigencia 2008, en el año se presentó un excedente de $209.8 millones. 

GASTOS

El presupuesto definitivo para gastos se estableció finalmente al cierre de la vigencia en $31.793.8 millones, de los cuales se comprometieron $27.490.0 millones.

Su distribución y ejecución fue la siguiente:

CUADRO 26 

                                                                           ( VALOR EN MILLONES)

	Rubro
	Ppto Disponib

(1)
	Compromisos

(2)
	Giros

(3)
	% Ejecuc

(1/2)
	% 

(2/3)

	TOTAL GASTOS + DISPONIB
	31.7938
	27.490.0
	21.749.0
	87.10
	79,12

	Gastos de Funcionamiento
	6.128.3
	5.596.9
	4.562.0
	91.33
	81.51

	Servicios Personales
	2.245.3
	2.240.4
	2.038.6
	99.78
	90.99

	Gastos Generales
	2.636.0
	2.143.9
	1.393.0
	81.33
	64.98

	Aportes Patronales
	581.4
	549.5
	549.5
	94.52
	100.00

	CxP Funcionamiento
	665.5
	663.0
	580.8
	99.63
	87.60

	Bogota Sin Indiferencia
	13.903.0
	13.852.1
	11.010.4
	99.63
	79.49

	Nomina y Aportes Patron 
	7.677.5
	7.677.5
	7.482.3
	100.00
	97.46

	Materiales y Sumin Asist
	752.7
	750.7
	503.8
	99.73
	67,11

	- Medicamentos
	585.6
	584.8
	417.6
	99.87
	71,41

	- Insumos Hospitalarios
	167.1
	165.8
	86.1
	99.21
	51,93

	Apoyo Logistico Prom Calid
	1.9
	1.9
	1.9
	100.00
	100.00

	CXP Inversion
	5.470.7
	5.421.9
	3.022.2
	99.11
	55,74

	Bogota Positiva
	11.517.2
	8.040.9
	6.176.5
	69.80
	76,81

	Nomina y Aportes Patronal
	6.694.6
	6.505.2
	5.821.2
	97.20
	89,49

	Materiales y Sumin Asist
	906.0
	833.5
	63.1
	92.00
	7.57

	-Medicamentos
	558.1
	530.8
	40.9
	95.10
	7.71

	-Insumos Hospitalarios 
	347.9
	302.6
	22.2
	87.0
	7.34

	Fortalecimiento y Prov Ser Salud
	3.624.3
	410.1
	0
	11.30
	0

	-Infraestructura
	2.938.9
	222.5
	0
	7.60
	0

	-Dotacion
	685.3
	187.6
	0
	27.4
	0

	Gestión Pública efectiv y transp
	292.2
	292.1
	292.1
	100.00
	100.00

	Disponibilidad Final
	245.2
	0
	
	
	


 Fuente: Ejecuciones Presupuestales

Al cierre de la vigencia en los Gastos de funcionamiento se dejaron de pagar   $1.034.8 millones, que correspondieron a: Servicios personales $201.7 millones, Gastos Generales $ 750.9 millones, siendo mantenimiento y reparaciones el rubro con mayor valor ($ 457.7 millones) y cuentas por pagar  $ 82.1 millones.

En lo correspondiente a los gastos de inversión y dado el proceso de armonización del Plan de Desarrollo, los gastos se presentan según el plan en el cual se causaron.

En Bogotá Sin Indiferencia sobre una disponibilidad de $13.903.0 millones, se adquirieron compromisos por $13.852.1 millones, habiéndose girado $11.010.4 millones, quedando unas cuentas por pagar de $2.841.7 millones. Estos valores correspondieron a: Nómina y Aportes Patronales $195.1 millones, Materiales y Suministros Asistenciales $ 246,8 millones y Cuentas por Pagar $2.399.7 millones.

En cuanto a lo relacionado con los gastos de inversión en el Plan de Desarrollo Bogotá Positiva, sobre un disponible de $11.517.2 millones, los compromisos ascendieron a $8.040.9 millones y de los cuales se giraron $6.176.5 millones, quedando compromisos por pagar del orden de $ 1.864.4 millones.

Estos valores por cancelar corresponden a: Servicios Personales  “Remuneración de Servicios Técnicos” $684.0 millones, Materiales y Suministros  Asistenciales $770.3 millones y Desarrollo de la Infraestructura Hospitalaria $410.1 millones.

En el siguiente cuadro se puede observar la variación de los gastos entre las vigencias 2007 y 2008.

CUADRO 27
                                                                                        (VALOR EN MILLONES)

	Rubro
	2007
	2008
	Variac
	% Variac

	Total Gastos
	30.525.0
	27.490.0
	3.035.0
	(9.94)

	Gastos de Funcionamiento
	5.562.0
	5.596.9
	34.9
	0.63

	Administrativos y Operativos
	4.933.0
	4.933.0
	0
	0

	-Servicios Personales
	2.211.5
	2.240.4
	28.9
	1.31

	-Gastos Generales
	2.250.4
	2.143.9
	(106.5)
	( 4.73)

	-Aportes Patronales
	471.1
	549.5
	78.4
	16.64

	CxP Funcionamiento
	629.0
	663.0
	34.0
	5,41

	Inversión Bogota Sin Indifer
	24.962.9
	13.852.1
	
	

	Eje Social
	23.910.6
	8.430.2
	
	

	Nomina y Aportes Patronales
	13.859.1
	7.677.5
	
	

	-Servicios Personales
	11.237.2
	6.372.9
	
	

	- Aportes Patronales
	2.621.9
	1.304.5
	
	

	Materiales y Suminist Asistencia
	1,792.3
	750.7
	
	

	Apoyo Logístico Promoc de Cal vid
	273.4
	1.9
	
	

	Desarrollo . Fortalec red Pública
	7.985.7
	0
	
	

	CxP Inversión
	1.052.3
	5.421.9
	
	

	Inversión Bogotá Positiva
	
	8.041.0
	
	

	Nomina y Aportes Patronales
	
	6.505.2
	
	

	-Servicios Personales
	
	5.311.0
	
	

	-Aportes Patronales
	
	1.194.1
	
	

	Materiales y Suminsitr Asistencia 
	
	833.5
	
	

	Desarrollo Infraest Hospitalaria
	
	410.1
	
	

	Gestión Pública efectiva y Transpa 
	
	292.1
	
	


             Fuente: Papeles de Trabajo

Dado el proceso de armonización del Plan de Desarrollo y a efectos de poder efectuar un comparativo en la inversión y por corresponder a los mismos conceptos, para el año 2008 se agruparon algunos rubros, quedando así:

CUADRO 28






            (vr en millones)


	Rubro
	2008

	Inversión
	21.893.1

	Nomina y Aportes Patronales 
	14.182.8

	Materiales y Suministros Asistenciales
	1.584.2

	Apoyo Logístico
	1.9

	Desarrollo Infraest Hospitalaria
	410.1

	Plataforma Técnológica
	292.1

	CxP Inversión
	5.421.9


 
             Fuente: Papeles de Trabajo

Sobre esta agrupación efectuamos el comparativo 2007-2008.

CUADRO 29
	Rubro
	2007
	2008
	Variación
	% Variación

	Inversión
	24.962.9
	21.893.1
	(3.069.8)
	(12.30)

	-Nomina y Aportes Patronales
	13.859.1
	14.182.8
	323.7
	2.34

	- Materiales y Suministros Asist
	1.792.3
	1.584.2
	(208.1)
	(11.61)

	Apoyo Logístico
	273.4
	1.9
	(271.5)
	(99.31)

	Desarrollo Infraestruc Hospit
	7.985.7
	410.1
	(7.575.6)
	(94.86)

	Plataforma Técnológica
	
	292.1
	292.1
	100.00

	CXP Inversión
	1.052.3
	5.421.9
	4.369.6
	415.4










                ( vr en millones)

Fuente: Papeles de Trabajo

Armonización Presupuestal.

Mediante la Resolución 162 del 29 de julio de 2008 se adelanta la armonización presupuestal entre los planes de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia y Bogotá Positiva, por un valor de $6.680.181.833.
Bogota Sin Indiferencia:

CUADRO 30








               ( vr en millones)
	Rubro
	Ppto Defini
	Compromisos
	Saldos

	INVERSIÓN
	20.670.6
	13.990.4
	6.680.1

	DIRECTA
	15.191.1
	8.510.9
	6.680.1

	Bogota Sin Indiferencia
	15,191.1
	8.510.9
	6.680.1

	Universalización Atención Integ
	14.656.7
	8.510.9
	6.145.8

	Nomina y Aportes Patrona.
	13.094.7
	7.748.3
	5.346.4

	-Servicios Personales
	10.378.7
	6.436.2
	3.942.4

	-Aportes Patronales
	2.716.0
	1.312.1
	1.403.9

	Materiales Y Suminist Asist.
	1.362.0
	760.5
	601.4

	- Medicamentos
	850.0
	589.0
	269.0

	-Insumos Hospitalarios
	512.0
	171.4
	340.5

	Apoyo Logístico Promoción
	200.0
	1.9
	198.0

	Desarrollo Direcc Sist Territ
	534.3
	0
	534.3

	CxP 
	5.479.5
	5.479.5
	0


            Fuente: Papeles de trabajo 
Bogotá Positiva.

CUADRO 31
                                                         ( vr en millones)
	Rubro
	PPTO

	DIRECTA
	6.680.1

	Bogota Positiva
	6.680.1

	Ciudad de Derechos
	6.680.1

	Bogotá Sana
	6.065.8

	Operación de las ESE
	6.065.8

	Nómina y Aportes Patronales 
	5.346.4

	- Servicios Personales
	3.942.4

	- Aportes Patronales
	1.403.9

	Materiales y Suministros Asist
	719.4

	-Medicamentos
	260.9

	- Insumos Hospitalarios
	458.5

	Desarrollo Infraestruct Hospitalaria
	614.3

	- Infraestructura
	38.9

	- Dotación
	575.4


Posteriormente a la armonización se efectuaron unas modificaciones presupuestales, y que incrementaron la partida estimada inicialmente, quedando establecido el presupuesto de inversión en $11.517.2 millones. 

CUENTAS POR PAGAR.

Al cierre de la vigencia 2007 se calificaron en cuentas por pagar compromisos por valor de $6.209.2 millones; de los cuales $729.7 millones correspondían a gastos de funcionamiento y $5.479.5 a gastos de inversión.

Durante la vigencia 2008, se hicieron liberaciones por su no uso de $66.6 millones en funcionamiento y de $57.6 millones en inversión, para establecer finalmente que éstas cuentas por pagar fueron de $663.0 millones y $5.421.9 millones respectivamente.

Durante el año 2008 se giraron para gastos de funcionamiento por valor de $580.8 millones, faltando por pagar $82.2 millones, en inversión se giraron $3.022.2 millones quedando compromisos por pagar equivalentes correspondientes a $2.399.7 millones.

En el año 2008 en Gastos de Funcionamiento los compromisos ascendieron a $5.596.9 millones, habiéndose pagado $4.562.0 millones, quedando pendientes por pagar $1.034.8 millones, incluidos los $ 82.2 millones de cuentas por pagar.

En Inversión del Plan de Desarrollo Bogotá Sin Indiferencia sobre un total de compromisos de $8.430.2 millones se efectuaron giros por $7.988.2 millones quedando pagos por efectuar del orden de $442.0 millones; así mismo y por corresponder a compromisos con cargo a éste Plan de Desarrollo, de las cuentas por pagar las cuales ascendían a $ 5421.9 millones, quedaron pendientes $2.399.7 millones.   

En cuanto corresponde a la inversión del Plan de Desarrollo Bogotá Positiva, los compromisos ascendieron a $8.040.9 millones y se pagaron $6.176.5 millones, quedando unos saldos por cancelar de $1.864.4 millones. 

En conclusión los gastos de la entidad en el 2008 ascendieron a $27.490.0 millones, girándose $21.749.0 millones y quedando compromisos por pagar $5.741.0 millones. 

Al adelantar la revisión tanto de los ingresos como de los gastos no se encontró variación alguna respecto a lo programado en el Plan Anual de Caja (PAC).

3.4.1. Presupuesto Orientado a Resultados (POR)

Dada la connotación de las actividades adelantadas por los hospitales, salvo contadas excepciones, estas entidades contribuyen al logro de algunas metas definidas en los proyectos de inversión que maneja la SDS a través del Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) y es el ente rector quién consolida y presenta los resultados de los proyectos y  no los hospitales.
Al aplicar la evaluación al SCI en el área presupuestal, se determinó que los registros tanto en la parte activa como pasiva se ajustan a los procedimientos establecidos y cumplen con la normatividad establecida para este propósito.

Una vez finalizada la evaluación del componente presupuestal y de acuerdo a la documentación aportada y revisada, que soporta las diferentes actuaciones, se establece que éstas se ajustan a la normatividad legal vigente al respecto y que tanto los registros de ingreso como de gastos se realizaron con transparencia y por lo tanto se conceptúa que la información presentada es confiable.

3.5. EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN

De conformidad con lo establecido en el encargo de auditoria, en el memorando de planeación y de acuerdo con la información suministrada por el Hospital, una vez revisado el SIVICOF se observó que la contratación se encuentra ajustada a lo señalado por éste  ente de control.

La gestión contractual se desarrollo en el marco del: Proyecto Integral de Salud del Plan de Desarrollo “Bogota sin Indiferencia” durante el primer semestre del 2008 y el Plan de Intervenciones Colectivas de “Bogota Positiva” a partir de julio de 2008. Para el análisis de la contratación se seleccionaron las siguientes modalidades: contratos con cooperativas, mantenimiento del parque automotor, suministro de gases medicinales,  suministro de medicamentos, servicio de aseo, servicio de vigilancia, suministro e instalación de equipos de computo, obra e interventoría, prestación de servicios y suministro de dietas.

En el periodo auditado, la contratación celebrada por el hospital ascendió a     $4.567.2 millones, para el desarrollo de la presente auditoria se tomó una muestra selectiva de $1.649,5 millones que corresponde al 36% del total de la misma, se realizó el correspondiente análisis en cada una de sus etapas de los contratos seleccionados obteniendo el siguiente resultado:

3.5.1. Etapa Contractual 
3.5.1.1 Adiciones
En los contratos auditados se observó que las solicitudes de adición y/o prorrogas no presentan justificaciones debidamente argumentadas que demuestren su necesidad, incumpliendo el numeral 17 de la Resolución No. 030 del 4 de febrero de 2008, por la cual  se adopta el Manual de Interventoría y Supervisión, el artículo 209 de la Constitución Política y el artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

3.5.1.2.  Pago de impuesto y constitución de pólizas
En los contratos de prestación de servicios Nos. 2, 10, 20 y 45  se incumple el numeral 14.) del procedimiento 1.3.3., que describe los pasos para la legalización y ejecución de los contratos en donde se expresa que una vez se entregue el contrato personalmente y/o con oficio enunciando los tramites, se da un término de tres (3) días hábiles para el mismo; de igual forma se observó que en los contratos de suministro Nos. 7 y 41, se transgrede el numeral 12 del procedimiento anteriormente señalado. 

Por otra parte se da un término de tres (3) días hábiles para el pago de la publicación, el impuesto de timbre y la constitución de las pólizas y/o certificados modificatorios de las mismas; lo observado es que las anteriores obligaciones se realizan después de las fechas pactadas, colocando en riesgo al hospital al permitir la ejecución de los contratos sin la expedición y correspondiente aprobación de la póliza, que cubre los posibles siniestros, toda vez que el objetivo de la póliza es asegurar el cumplimiento de las obligaciones del contratista. 

Es de  señalar que a pesar de que el hospital no se rige los preceptos de la contratación pública que establece la constitución de la garantía como un requisito para la ejecución del contrato, no deja de ser cierto que la Administración está obligada a mantener un adecuado manejo de los recursos públicos y así evitar daños y/o perdidas derivados del incumplimiento de las compromisos asumidos por los contratistas, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
3.5.1.3.  Informes de los Supervisores  
En los contratos seleccionados se observó incumplimiento a las obligaciones de  los supervisores, previstas en las cláusulas de los contratos y en el Manual de Interventoría y/o Supervisión del hospital, puesto que no se registra y controla la ejecución del contrato, no se exige el cumplimiento de las obligaciones contraídas por las partes, transgrediendo el principio de Responsabilidad. Lo anterior se identificó en los documentos suscritos por los supervisores que solo reflejan avance en términos porcentuales y no expresan gestión que evidencien el desempeño a satisfacción de los servicios y/o bienes contratados, conducta que crea incertidumbre respecto del cumplimiento del objeto contractual. De otra parte no obligan a los contratistas para que suscriban en tiempo oportuno las pólizas que cubren los eventuales siniestros, ni el pago en tiempo indicado de la publicación e impuesto de timbre, lo que transgrede el artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

3.5.1.4. Unidad documental 
En el estudio de las carpetas de los contractos seleccionados se puedo establecer que en ninguna de ellas hay unidad documental, ya que solo reposa en el contrato, los certificados de Disponibilidad y Registro Presupuestal, las pólizas y los certificados modificatorios de las mismas, las solicitudes y suscripción de los otrosí modificatorios, omitiendo la evidencia del cumplimiento del objeto contractual y de las obligaciones de las partes (informes de supervisión y/o interventoría), de otra parte no hay lista de chequeo de los documentos soportes del proceso, no hay orden cronológico y algunos están sin foliar, incumpliendo el artículo 2 de  la Ley 87 de 1993.

3.5.1.5. Contratos con Cooperativa

El contrato de prestación de servicios No. 02 celebrado con PROMOVIENDO, presenta una situación que pone en riesgo al hospital, en la relación existente con los cooperados, como se observó en la propuesta presentada por el representante legal el siguiente texto “Recibir las 80 personas aproximadamente contratadas por el Hospital para no desestabilizar el normal funcionamiento del mismo”, (folio 280).

En cuanto a la obligación del hospital de entregar elementos y facilitar el acceso de información que es necesaria para la prestación del servicio, se observó que la entrega de los mismos se  hace sin inventario pormenorizado, situación que pone en riesgo el patrimonio y la memoria institucional del  hospital,  debe tenerse en cuenta que durante la ejecución de los contratos Nos. 02 y 10, celebrados con PROMOVIENDO y COOPINTRASALUD, se perdieron los siguientes bienes: el 14 de febrero de 2008 una fumigadora por valor de $1,5 millones y el 22 de diciembre de 2008 un oxímetro de pulso por valor de $2,5 millones, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
 3.5.1.6. Contrato de Mantenimiento 

El contrato No 5., celebrado con la empresa Precar Ltda., con el objeto de prestar el servicio de mantenimiento preventivo y correctivo para el parque automotor del hospital, se evidenció el incumplimiento de las obligaciones establecidas en los siguientes numerales de la cláusula segunda: “3). Solicitar autorización previa y por escrito del funcionario que delegue el hospital para adelantar cualquier reparación. 4). Presentar informes quincenales de todos los procedimientos realizados. 8). Remitir la cotización de mantenimiento incluyendo el valor de los repuestos que se requieran y mano de obra para el mismo, para que el supervisor lo autorice. 13). Realizar el mantenimiento será responsabilidad del conductor que recibe el vehículo, firmar el recibo a satisfacción del mismo, este recibo se entregará al supervisor para que realice el control sobre la ejecución presupuestal del presente contrato.  16). Entregar los repuestos que se cambiaron. 19). Entregar relación de las reparaciones efectuadas al vehículo. 20). Llevar hoja de vida de cada carro actualizado, como lo confirmo la Administración en su oficio No. 119218 de fecha 3 de noviembre de 2009”, el anterior comportamiento refleja falta de control por parte del supervisor en la ejecución del contrato, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
3.5.1.7. Contrato de Vigilancia 
El contrato No 20., celebrado con Seguridad Superior  Ltda., con el objeto de prestar el servicio de vigilancia armada y seguridad privada con suministro de personal necesario para la protección de bienes muebles e inmuebles, personal que labora en cada uno de los centros de atención, se observó que durante la ejecución del contrato se presentaron los siguientes siniestros:
1. El 15 de septiembre de 2008 en la Sede Perseverancia se perdió un Doppler Fetal Marca Danatech  identificado con Placa No 9229, quienes  tenían a su cargo el equipo eran las licenciadas Carolina Mayorga y Victoria Turizo,  Asociadas,  a la fecha no se ha recuperado el valor del mismo.

2. El 5 de noviembre de 2008 en la Sede Candelaria, se perdió un equipo de órganos de los sentidos, identificado con placa No. 4575, la responsable del equipo era la doctora Martha Elena Estrada médico pediatra - funcionaria de planta, el 7 de enero del 2009 la aseguradora objetó el pago por deducible del 10% del valor de la pérdida, se informó a la compañía de Seguridad Superior y esta pendiente la respuesta. La oficina de Recursos Físicos puso en conocimiento de la oficina de Asuntos Disciplinarios la pérdida de un equipo el 28 de enero de 2009, la petición se encuentra en evaluación para apertura de indagación preliminar y determinar si es constitutiva de falta disciplinaria. 
3. El 6 de diciembre de 2008 en la sede de la Unidad Pediátrica, se perdió de un cable de un Pulsoximetro marca Burdick, identificado con placa No. 9187, el elemento se encontraba a cargo de la asociada Claudia Bejarano, se presentó reclamación ante la compañía de seguros a la fecha no han dado respuesta, igualmente se informa a la Oficina Jurídica con el fin de hacer la reclamación ante la cooperativa, el 16 de Febrero de 2009 se comunicó a la empresa de Vigilancia, el Subgerente Administrativo y Financiero, mediante oficio del 25 de marzo de 2009, devuelve la documentación a la profesional de Recursos Físicos, para que se direccione al supervisor del contrato y se requiera al asociado ya que acorde con el Código Disciplinario Único, no es sujeto disciplinable.
4. El 22 de diciembre de 2008 en la Sede Perseverancia, se perdió de un Oxímetro de Pulso marca Burdick, identificado con placa No 8265, la responsable del equipo era la doctora Laura Benavidez – asociada, en el momento se esta a la espera de las respuestas de la compañía de seguros de la cooperativa y de la compañía de vigilancia..

5. El 09 de enero de 2009 en la sede Samper Mendoza, se perdió un monitor de 17 pulgadas marca LENOVO,  identificado con placa No. 1754, el responsable del  equipo era el señor Edwin Javier Varón Peralta  - Asociado, la Compañía de Seguros del Estado objeta el pago por el deducible,  se presentó reclamación a la Cooperativa y a la compañía de vigilancia, a la fecha no han dado respuesta.

Las anteriores conductas generan incumplimiento de las obligaciones adquiridas por la empresa de vigilancia contempladas en los siguientes numerales de la cláusula quinta del contrato: 3) Asumir la responsabilidad por la perdida o daños de los bienes de el Hospital cuando estos se deriven de la negligencia y omisión en la prestación del servicio por parte del personal asignado para las actividades contratadas y 21) Responder por las pérdidas y/o hurtos que se presenten, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
3.5.1.8. Contrato de Suministro de Medicamentos 
El contrato No. 07 celebrado con PHARMA EXPRESS S.A., con el objeto de suministrar y dispensar de medicamentos ambulatorios e intrahospitalarios prescriptos por los galenos y odontólogos de la institución, durante su ejecución se presentaron inconvenientes en la dispensación oportuna de medicamentos a los usuarios por falta de insumos, por otra parte quedó demostrado el incumplimiento del numeral 29 de la invitación No. 006 de 2008, toda vez que en ella se expresó que las “…patologías que exigen medicación inmediata y continua, como son Hipertensión Arterial, Diabetes, Medicamentos anticovulsivantes no deben general pendientes.”. Y en la base de las glosas del mes de diciembre de 2008, se evidencia que quedaron pendientes por entregar medicamentos que le son recetados a estos pacientes entre ellos: insulina, losartan, glibenclamida, fenitoina sódica, enalapril, captopril, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
3.5.1.9 Contrato de Compraventa

El contrato No 029 celebrado el 8 de septiembre de 2008, con la firma Distribuciones AXA S.A, con el objeto de compra 231 vacunas antineumococo para niños, Prevenar vacuna conjugada neumococcica 7 Valente, en su ejecución se observó que durante los meses de septiembre, octubre y noviembre de 2008, se aplicaron dosis en las localidades de Santa Fe a 48 niños y a 32 niñas; Candelaria 72 niños y 94 niñas y en los Mártires 34 niños y 40 niñas para un total de 303 dosis, como se evidenció en los documentos soportes presentados por la Administración, el anterior comportamiento indica falta de control en la aplicación de las vacunas e incertidumbre frente a los beneficiarias de las mismas, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
3.5.1.10. Contrato de Obra del Guavio

El contrato No. 026 celebrado el 6 de septiembre de 2007 con el Consorcio Hospitalario 2007, con el objeto de contratar por el sistema de precios unitarios fijos, bajo su responsabilidad y entera satisfacción de la entidad a realizar la obra de construcción de la sede asistencial Hospital Centro Oriente ll Nivel ESE, ubicado en la calle 6 No 5 – 07 Este, en su ejecución se observaron las siguientes falencias:

-. Incumplimiento del numeral segundo de la cláusula segunda del contrato: de acuerdo con lo establecido en la disposición, “antes de iniciar la obra el contratista obtendrá un seguro colectivo de vida y de accidente para su personal y lo mantendrá afiliado al régimen de seguridad social y a las demás entidades que por ley debe hacerlo”, la inobservancia se evidencia en el entendido de que la póliza solo se expidió el 7 de diciembre de 2007 en tanto que el contrato inició el 25 de octubre de 2007.
-. Riesgo del personal que ejecutó las actividades de cerramiento y demolición: como se evidenció la póliza colectiva vida No. 14-85-1000000021, se expidió el 7 de diciembre de 2007, estableciendo quienes serían los beneficiarios.  Al indagar a la Administración acerca de las personas que ejecutaron las actividades de demolición y cerramiento de la obra, el 13 de noviembre de 2007 como se registró en el libro de bitácora, se identificó que se trata de personas distintas, el anterior comportamiento puso en peligro a las personas que ejecutaron las actividades antes descritas.
-. Modificaciones y Suspensiones, durante el tiempo que lleva la obra se han presentado tres (3) modificaciones y 11 suspensiones. Reflejándose inactividad durante seis meses. El 5 de noviembre de 2009 se reinician las actividades, sin embargo la póliza de accidentes personales colectivos se expide solo el 11 de noviembre de 2009. 

-. De acuerdo con la obligación contractual asumida por el contratista, la construcción del Hospital Guavio debió estar terminada el 25 de julio de 2008 de acuerdo con la programación presentada por el Contratista, compromiso que no se cumplió. Si bien se presentaron inconvenientes técnicos con el suelo y las construcciones aledañas, una vez superados los obstáculos en el mes de mayo de 2008, la ejecución de la obra debió concentrarse en acelerar los procesos constructivos  con miras a cumplir con el cronograma propuesto; conducta que no se dio, como se evidenció en los comités de obra, en donde se reiteraba la falta de personal para la ejecución de los trabajos causa directamente relacionada con el bajo rendimiento de la obra. El anterior comportamiento conllevo a un mayor tiempo de permanencia en la ejecución de la obra y a posibles incrementos en  gastos administrativos y/o operativos ocasionados por la inadecuada planeación, incumplimiento lo manifestado en repetidas oportunidades por el interventor, frente a lo cual la administración guardo silencio.

En conclusión y con base en lo anterior, la actuación del contratista en el avance de la construcción, afectó el rendimiento de las actividades y el cumplimiento de las obligaciones y cronograma contractual en los términos establecidos, conducta que se reflejó en los comités y en los informes de interventoría.

La situación enunciada conllevo a varias reprogramaciones de obra, que igualmente no se cumplieron, en tiempo y/o oportunidad toda vez que no se tomaron medidas de contingencia por parte del contratista que agilizaran el proceso constructivo, como lo describe el informe final de interventoría de fecha del 25 de mayo de 2009, en donde se establece que el avance de obra ejecutado a la fecha era del 57.71% y en las 15 actas parciales de obra es del 48.83%, equivalente a $3.428,39 millones en un periodo de 19 meses.
De otra parte a la fecha no hay documento escrito que refleje el presupuesto definitivo de obra, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
3.5.1.11. Contrato de suministro e instalación de equipos de cómputo.

El contrato de suministro No. 041 celebrado con WBA TELCOMUNICATIONS, cuyo objeto fue el suministro e instalación completa y correcta de equipos de computo, portátiles, impresoras y switches de acuerdo con el pliego de condiciones, adendos y especificaciones señaladas en la propuesta, lo observado es la denominación equivocada que se le dio al contrato, toda vez que el mismo es un contrato de compraventa; por otra parte el contratista incumplió el plazo de entrega de los equipos, transgrediendo así lo establecido en el numeral 2.) de la cláusula segunda del contrato, que expresa que el contratista tenia que entregar los computadores, portátiles e impresoras en un plazo máximo de ocho (8) días hábiles contados a partir de la fecha de suscripción del contrato (3 de diciembre de 2008), lo que daría como fecha de entrega máxima 15 de diciembre de 2008 y para los switches teniendo en cuenta el proceso de instalación tres días más ósea el 18 de diciembre de 2008, lo cuestionado es que los equipos ingresaron al almacén el 19 de diciembre de 2008 y entre el día 22 de diciembre de 2008 y 9 de enero de 2009 son instalados, circunstancia que no permitía dar por cumplido el objeto contractual a 24 de diciembre de 2008, como lo hace constar la supervisora del contrato, transgrediendo el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993. 
3.5.2.  Etapa Post-Contractual.
3.5.2.1. Los contratos de prestación de servicios Nos. 2 y 10, de vigilancia No. 20,  Suministro de Medicamentos Nos. 07 y 41 de 2008, Suministro de Dietas Alimenticias Nos. 02/07 y 016/08 e Interventoría No. 027 de 2007, no se registran actuaciones por parte del hospital (supervisores) que puedan dar certeza del término de ejecución del contrato, del cumplimiento del objeto y de las obligaciones consagradas en este, situación que podría generar riesgo en la adecuada utilización de los recursos públicos, incumpliendo el principio de Responsabilidad y el artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.

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 009 del 29 de julio de 2008 la Junta Directiva del Hospital Centro Oriente “aprueba la armonización presupuestal en el presupuesto de Inversiones del Hospital Centro Oriente, Empresa Social del Estado para la vigencia fiscal 2008”, por valor  de $6.680,18 millones como se puede evidenciar en el siguiente cuadro.

CUADRO 32
ARMONIZACION PRESUPUESTAL HOSPITAL CENTRO ORIENTE II NIVEL ESE

VIGENCIA 2008

[image: image1.emf]CODIGO DESCRIPCION VALOR CODIGO DESCRIPCION VALOR

3311201

EJE SOCIAL

6.680,18 331131

CIUDAD DE DERECHOS

6.680,18

331120103

SALUD PARA LA VIDA DIGNA

6.680,18 3311311

BOGOTA SANA

6.065,86

331120103340

Universalización de la atención 

integral en salud con enfoque 

familiar y comunitario

6.145,86 33113110700 Operación de las ESE 6.065,85

33112010334001 Nómina y Aportes Paronales 5.346,40 3311311070001 Nómina y Aportes Paronales 5.346,40

3311201033400101 Servicios personales 3.942,42 331131107000101 Servicios personales 3.942,42

3311201033400102 Aportes patronales 1.403,98 331131107000102 Aportes patronales 1.403,98

33112010334002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

601,44 3311311070002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

719,45

33112010334003

Apoyo logistico para la 

promoción de la calidad de 

vida y la salud

198,02

331120103342

Desarrollo de la dirección del 

sistema territorial de salud y 

fortalecimiento de la red pública 

hospitalaria

534,32 33113130633

Desarrollo de la infraestructura 

hospitalaria

614,32

33112010334201 Infraestructura  38,93 3311313063301 Infraestructura  38,93

33112010334202 Dotación 495,39 3311313063302 Dotación 575,39

Fuente: Area de presupuesto - Centro Oriente II Nivel

BOGOTA SIN INDIFERENCIA BOGOTA POSITIVA


Mediante Resolución 162 del 29 de julio de 2009 el gerente del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE incorpora al presupuesto de inversión el traslado de la armonización presupuestal aprobado por la Junta Directiva. Adicionalmente la Dirección de Planeación de la Secretaría Distrital de Salud mediante oficio con radicado No. 999377 del 14 de agosto de 2008 da concepto favorable al proceso de armonización presupuestal del hospital.

El presupuesto inicial de inversión directa del hospital para el Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” fue de $14.656,79 millones y el definitivo ascendió a $8.432,29 millones de los cuales se comprometieron $8.430,23 millones equivalente al 99,98%, se giraron recursos por $7.988,19 millones (94,76%) y fenecen como reservas para ser ejecutadas en el año 2009 $442,04 millones (5,24%). De los recursos de la vigencia 2008 se dejaron de ejecutar $2,06 millones (Cuadro 33).

CUADRO 33
EJECUCUON PRESUPUESTAL INVERSION VIGENCIA 2008

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

3311201

EJE SOCIAL

14.656,79 8.432,29 8.430,23 99,98 7.988,19

94,76

442,04

5,24 2,06 0,02

331120103

SALUD PARA LA VIDA DIGNA

14.656,79 8.432,29 8.430,23 99,99 7.988,19

94,76

442,04

5,24 2,06 0,02

331120103340

Universalización de la atención 

integral en salud con enfoque 

familiar y comunitario

14.656,79 8.432,29 8.430,23 99,99 7.988,19 94,76 442,04 5,24 2,06 0,02

33112010334001 Nómina y Aportes Paronales

13.094,79 7.968,61 7.677,52 99,99 7.482,38 97,46

195,14

2,54

291,09

3,65

331120103340010

1

Servicios personales

331120103340010

2

Aportes patronales

33112010334002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

1.362,00 752,78 750,72 99,73 503,82 67,11 246,90 32,89 2,06 0,27

33112010334003

Apoyo logistico para la 

promoción de la calidad de vida 

y la salud

200,00 1,98 1,98 100,00 1,98 100,00 0,00 0,00 0,00 0,00

331120103342

Desarrollo de la dirección del 

sistema territorial de salud y 

fortalecimiento de la red pública 

hospitalaria

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

33112010334201 Infraestructura 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

33112010334202 Dotación

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuente: Area de presupuesto - Centro Oriente II Nivel

BOGOTA SIN INDIFERENCIA

PRESUPUESTO 

FINAL

PRESUPUESTO 

INICIAL

DESCRIPCION

EJECUTADO SIN EJECUTAR

CODIGO


Para el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva” el presupuesto definitivo correspondió a $11.225,05 millones de los cuales se comprometieron $7.748,87 millones que equivalen al 69,03% de ejecución, se realizaron giros por valor de $5.884,39 millones para una ejecución real del 75,94%, en reservas para ser ejecutadas en el año 2009 quedaron $1.864,48 millones (24,06%) dejándose de ejecutar $3.476,18 millones correspondientes al 30,97%.

CUADRO 34

EJECUCUON PRESUPUESTAL INVERSION VIGENCIA 2008

PLAN DE DESARROLLO “BOGOTA POSITIIVA”
[image: image3.emf]TOTAL % GIROS % RESERVAS % TOTAL %

331131

CIUDAD DE DERECHOS

6.680,18 11.225,05 7.748,87

69,03

5.884,39 75,94 1.864,48 24,06 3.476,18 30,97

3311311

BOGOTA SANA

6.065,86 7.600,73 7.600,73 100,00 5.884,39 77,42 1.716,34 22,58 0,00 0,00

33113110700 Operación de las ESE

6.065,86 7.600,73 7.338,73 96,55 5.884,39 80,18 1.454,34 19,82 262,00 3,45

3311311070001 Nómina y Aportes Paronales 5.346,40 6.694,67 6.505,22 97,17 5.884,39 90,46 620,83 9,54 189,45 2,83

331131107000101 Servicios personales

0,00

331131107000102 Aportes patronales

0,00

3311311070002

Materiales y suministros 

asistenciales y ambientales

719,45 906,06 833,51 91,99 63,17 7,58 770,34 92,42 72,55 8,01

0,00

33113130633

Desarrollo de la infraestructura 

hospitalaria

614,32 3.624,32 410,13 11,32 40,94 9,98 369,19 90,02 3.214,19 88,68

3311313063301 Infraestructura  38,93 2.938,93 222,50 7,57 40,94 18,40 181,56 81,60 2.716,43 92,43

3311313063302 Dotación

575,39 685,39 187,63 27,38 0,00 0,00 187,63 100,00 497,76 72,62

Fuente: Area de presupuesto - Centro Oriente II Nivel

BOGOTA POSITIVA

EJECUTADO SIN EJECUTAR

CODIGO DESCRIPCION

PRESUPUESTO 

INICIAL

PRESUPUESTO 

FINAL


En cuanto a la armonización de los Planes de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” y “Bogotá Positiva” se pudo evidenciar que el hospital realizó armonización entre el Proyecto Integral de Salud (PIS) y el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC). 

3.6.1.1. El PIC es inscrito en el Banco de Programas y Proyectos en agosto de 2008, el hospital presenta dos fichas EBI en las cuales se encuentran diferencias: la que se encuentra en la carpeta de “Armonización 2008 Hospital Centro Oriente.” del área de presupuesto se describen 25 metas y la ficha remitida por el área de planeación presenta 42 metas, lo que evidencia falta de confiabilidad y veracidad de la información. Incumpliendo lo establecido en el literal e) del artículo 2° de la Ley 87 de 1993.

El hospital Centro Oriente, cuenta con un Plan de Desarrollo Institucional (PDI) 2005 – 2008 aprobado por la Junta Directiva mediante Acuerdo 009 del 26 de julio de 2005, el cual estuvo vigente hasta el 31 de diciembre de 2008. Mediante Acuerdo 009 del 26 de julio de 2009 la Junta Directiva aprueba el Plan de Desarrollo Institucional (PDI) 2009 – 2012, lo que deja entrever que el Hospital Centro Oriente no contó con PDI durante el primer semestre de 2009.

El PDI plantea 3 objetivos corporativos y para cada uno se fijan metas y estrategias para su cumplimiento. El objetivo 1: “Orientar la prestación de servicios de salud hacia la productividad, con un enfoque familiar y comunitario, basado en la interdependencia de los servicios y el trabajo en red, para contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de nuestros usuarios”, tiene 36 metas, el objetivo 2 “Consolidar el Hospital como una empresa rentable social y económicamente mediante el mejoramiento de los procesos administrativos y la búsqueda de la calidad en la prestación de los servicios de salud”, plantea 38 metas y el objetivo 3 “Implementar un sistema de gestión de la calidad que garantice la satisfacción social y el cumplimiento de los reglamentarios aplicables en la prestación de los servicios de salud”, 7 metas.
De la 81 metas establecidas en le Plan de Desarrollo Institucional 2005-2008, solo 15 se evidencian en el Proyecto Integral de Salud del hospital inscrito en enero de 2008 ante el Banco de Proyectos y 12 en el Plan de Intervenciones Colectivas elaborado en agosto de 2008. Cabe aclarar que el hospital no realizó actualización del Plan de Desarrollo Institucional en el segundo semestre del año 2008 para armonizarlo con el Plan de Desarrollo del Distrito “Bogotá Positiva” y es así como se puede observar que solo 6 metas del PDI se correlacionan con el Plan de Desarrollo Distrital “Bogotá Positiva”.

CUADRO 35
	PDI 2008
	PIC 2008

	No.
	META
	No.
	META

	1.1
	Brindar atención con calidad al 100% de la población participante vinculada y de ARS con patología NO POS-S que demande los servicios en todas y cada una de las unidades asistenciales del Hospital Centro Oriente-ESE
	25
	Realizar las actividades programadas: Atención médica general electiva FFDS.

	
	
	26
	Realizar las actividades programadas: Consulta médica general urgente FFDS.

	
	
	27
	Realizar las actividades programadas: Consulta médica especializada FFDS.

	
	
	28
	Realizar las actividades programadas: Tratamientos odontológicos terminados FFDS.

	
	
	40
	Realizar las actividades programadas: Actividades de Promoción y Prevención FFDS.

	1.2
	Brindar servicios correspondientes al POS-S resolutivo al 100% de la población de ARS que suscriban contratos con el hospital
	36
	Realizar las actividades programadas: Consulta médica general urgente EPSS.

	
	
	37
	Realizar las actividades programadas: Actividades de odontología EPSS.

	
	
	38
	Realizar las actividades programadas: Egresos medicina general EPSS.

	
	
	39
	Realizar las actividades programadas: Partos EPSS.

	
	
	41
	Realizar las actividades programadas: Actividades de Promoción y Prevención EPSS.

	1.12
	Disminuir la tasa de suicidios 6,3 por cada año
	16
	Reducir la tasa de suicidio a 3.0 por cada 100.000  habitantes. (meta del acuerdo por el cual se aprueba el plan de desarrollo)

	1.13
	Disminuir en 1,5% los porcentajes de desnutrición aguda en menores de 10 años por cada año
	23
	A 2011 monitorear la tasa de mortalidad por desnutrición en menores de 5 años (Línea de base: 4.1 por cien mil menores de 5 años. Fuente: DANE 2006).

	1.14
	Mantener una cobertura del PAI superior al 95%
	5
	A 2012 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: 94,1%, DPT: 94,0%, Triple viral: 94,3%, BCG: 100%, Hepatitis B: 94,2, Haemophilus: 94,1, fiebre amarilla: 92,3. Fuente: PAI 2007).

	1.15
	Disminuir la tasa de mortalidad por cáncer de cérvix en mujeres de 20 a 75 años, en un 30% en los 4 años
	14
	Aumentar en un 40% la cobertura de Citología Vaginal en mujeres entre 25 y 69 años.

	1.22
	Asegurar la inclusión del 50% de las personas con discapacidad, en los programas del Plan de Atención Básica (PAB) durante los próximos cuatro años.
	15
	A 2011 tener implementada la política de Discapacidad  para reducir la prevalencia de limitaciones evitables y la inclusión de esta población  de acuerdo al Plan de Acción  (Línea de base: 5%. Fuente: DANE 2005

	1.24
	Disminución del número de nacimientos en mujeres de 14 a 19 años en 10% durante los 4 años.
	3
	Reducir en 100% los embarazos en adolescentes entre 10 y 14 años (abuso sexual)

	1.31
	Atender el 100% de exposiciones rábicas notificadas durante los años 2005-2008
	20
	A 2011 tener  cero de casos de rabia humana autóctona. (Línea de base: 0,0 x cien mil).

	1.32
	Mantener en 0 la presencia de rabia canina en las tres localidades del área de acción del hospital en los cuatro años
	21
	A 2011 lograr coberturas de vacunación canina por encima del 70% en población susceptible de vacunar.

	1.35
	Aumentar en un 20% la realización de acciones transectoriales (operativos) para el mejoramiento de las condiciones ambientales de la localidad durante los cuatro años
	18
	A 2011 implementar la política de salud ambiental en el 100% de las localidades del Distrito Capital. (Línea de base: por desarrollar).

	2,5
	Lograr que el 100% de los mecanismos de participación social existentes estén activos durante los próximos cuatro años.
	2
	Al 2011 se habrán generado procesos con participación social en salud en el 100% de los ámbitos de vida cotidiana. 


  Fuente: Área de Planeación – Hospital Centro Oriente
El hospital cuenta con el Proyecto Integral de Salud el cual tiene como objetivo “Avanzar en la garantía del derecho a la salud de los y las habitantes de las localidades de Santa Fe, La Candelaria y Los Mártires desde una perspectiva  promocional  de la calidad de vida y salud de las personas, que responda a las necesidades sociales, permita la integralidad, la equidad y la autonomía,  reordene el modo de atención y de gestión para la prevención de  enfermedades y la atención de los daños o lesiones corporales o mentales, el acceso a los servicios, la rehabilitación y el ejercicio de ciudadanía en salud”, con un presupuesto para la vigencia 2008 de $14.656,79 millones, la fuente de financiación del proyecto es “recursos administrativos” a través de la venta de servicios de salud.

En el PIS se plantearon 30 metas de acuerdo a las fichas EBI presentadas por la entidad, de las cuales 6 correspondientes al 20% y continuaron en el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) al realizarse la armonización de los Planes de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” y “Bogotá Positiva”. 

CUADRO 36
	PIS 2008
	PIC 2008

	No.
	META
	No.
	META

	5
	Disminuir la Tasa de suicidio.
	16
	Reducir la tasa de suicidio a 3.0 por cada 100.000 habitantes. (meta del acuerdo por el cual se aprueba el plan de desarrollo)

	8
	Disminuir número de nacimientos en mujeres de 10 a 19 años.
	3
	Reducir en 100% los embarazos en adolescentes entre 10 y 14 años (abuso sexual).

	
	
	4
	Reducir en 20% los embarazos/año en adolescentes entre 15 y 19 años.

	18
	Proporcionar servicios de salud con calidad mediante Inspección Vigilancia y Control.
	19
	A 2011 Ajustar y  desarrollar un sistema de vigilancia epidemiológico sanitario y ambiental.

	22
	Coberturas útiles de vacunación.
	5
	A 2012 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: 94,1%, DPT: 94,0%, Triple viral: 94,3%, BCG: 100%, Hepatitis B: 94,2, Haemophilus: 94,1, fiebre amarilla: 92,3. Fuente: PAI 2007).

	23
	Aumentar cobertura de citología vaginal en mujeres de 25 –69 años y su reclamación.
	14
	Aumentar en un 40% la cobertura de Citología Vaginal en mujeres entre 25 y 69 años.

	24
	Consolidación  del sistema de vigilancia en salud pública.
	22
	Realizar los procesos de vigilancia en salud pública en el 100% de los eventos prioritarios y tomar las medidas de prevención y control que correspondan.


     Fuente: Área de Planeación – Hospital Centro Oriente
3.6.1.2. El Hospital Centro Oriente II Nivel ESE no cuenta con                                            acto administrativo emitido por la Junta Directiva que apruebe los Planes Operativos Anuales (POA) para las vigencias 2008 – 2009, evidenciando que la alta dirección no da un estricto cumplimiento a su marco normativo interno,   incumpliendo lo establecido en el literal 3 del artículo 12 del Acuerdo 17 de 1997 y el artículo 43 del capitulo V del acuerdo 001 de 2000 por medio del cual se adoptan los estatutos del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE.
3.6.1.3. Se realizó una comparación de algunas metas establecidas en los POA de los centros de atención para el año 2008 con el fin de establecer el cumplimiento de las mismas, encontrándose que en “egresos de medicina general” sólo se cumplió con el 7,89% de lo programado, la consulta de pediatría 33,05%, atención de partos en 31,76%, y las actividades de promoción y prevención tanto del Fondo Financiero Distrital de Salud como de EPS-S de 33,30% y 40,25 respectivamente. Mientras que la atención de medicina general de urgencia y la consulta de ginecobstetricia superaron la meta propuesta para la vigencia. Incumpliendo lo establecido en el numeral c y h del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
CUADRO 37
MUESTREO DE LAS METAS DE LOS POA 2008
	ACTIVIDAD
	PROGRAMADO*
	REALIZADO**
	% CUMPLIM.

	Atención médica general electiva
	86.179
	84.468
	98,01

	Atención médica general urgencias
	19.200
	20.962
	109,18

	Egreso en medicina general
	38
	3
	7,89

	Consulta Medica Especializada de Ginecobstetricia
	2.448
	2.577
	105,27

	Consulta Medica Especializada de Pediatría
	5.328
	1.761
	33,05

	Egreso en medicina interna
	1.440
	1.322
	91,81

	Egreso en pediatría
	1.800
	1.761
	97,83

	Partos
	444
	141
	31,76

	Actividades de promoción y prevención Fondo Financiero Distrital de Salud
	141.284
	47.053
	33,30

	Actividades de promoción y prevención ARS
	186.402
	75.019
	40,25


                    Fuente: *Área de Planeación POA 2008  -  **Área de estadística – Hospital Centro Oriente II Nivel ESE
Analizando los datos entregados por el área de estadística de la entidad con referencia a las actividades de promoción y prevención (P y P), se evidenció que en general se presentó un decrecimiento de las mismas entre las vigencias 2007 y 2008 del 8,55% siendo la más evidente el detartraje que disminuyó en 27,45% seguida por las consultas de nutrición con 25,21%, mientras que la aplicación de sellantes tuvo un incremento del 29,80% en el 2008.

CUADRO 38
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION 2007-2008
	ACTIVIDAD
	2007
	2008
	Variación % 2007/2008

	
	TOTAL
	FFDS
	EPS-S
	TOTAL
	FFDS
	EPS-S
	TOTAL
	FFDS
	EPS-S

	Detartraje
	46.991
	23.532
	22.292
	34.093
	11.044
	22.858
	-27,45%
	-53,07%
	2,54%

	Control de placa
	18.849
	9.168
	9.263
	16.075
	7.006
	9.003
	-14,72%
	-23,58%
	-2,81%

	Aplicación de flúor
	5.224
	1.986
	3.181
	5.413
	1.682
	3.715
	3,62%
	-15,31%
	16,79%

	Sellantes
	31.183
	10.325
	20.394
	40.475
	11.662
	28.729
	29,80%
	12,95%
	40,87%

	Enfermería P y P
	27.342
	15.786
	10.926
	22.660
	11.849
	10.710
	-17,12%
	-24,94%
	-1,98%

	Optometría
	2.737
	2.735
	1
	2.584
	2.556
	1
	-5,59%
	-6,54%
	0,00%

	Nutrición
	1.757
	1.726
	5
	1.314
	1.254
	3
	-25,21%
	-27,35%
	-40,00%

	TOTAL
	134.083
	65.258
	66.062
	122.614
	47.053
	75.019
	-8,55%
	-27,90%
	13,56%


Fuente: Área de estadística – Hospital Centro Oriente II Nivel ESE
Como se puede evidenciar en el cuadro 38, las actividades de P y P que realiza el hospital se prestan en mayor proporción a pacientes del régimen subsidiado, ésta diferencia es más notoria en el año 2008 en el que se realizaron 47.053 actividades en pacientes vinculados y 75.019 a pacientes afiliados a EPS-S mostrando un incremento del 13,56% con respecto al año 2007.

Como se puede evidenciar en el cuadro 39 el cumplimiento de metas del PIC presentó en general un bajo cumplimiento, como por ejemplo “Aumentar en un 40% la cobertura de Citología Vaginal en mujeres entre 25 y 69 años” solo se cumplió con el 37%, cabe aclarar que en esta actividad solo aportan al cumplimiento las mujeres que se encuentran en este grupo de edad, las mujeres menores de 25 años que tienen vida sexual activa se les presta el servicio pero no son incluidas para los datos reportados por el hospital para obtener la meta fijada.

Otras metas como: “Realizar las actividades programadas: Consulta médica especializada FFDS”, “Realizar las actividades programadas: Salud Mental Hospital Día”, “Realizar las actividades programadas: Actividades de Promoción y Prevención FFDS”, presentaron un cumplimiento de 58,6%, 58,1% y 58,8% respectivamente.
CUADRO 39
CUMPLIMIENTO METAS PIC
	META
	% CUMPLIM.

	Convocar en la formulación, ejecución y evaluación del Plan de Salud en lo local  al 80% de los sectores y actores estratégicos a diciembre 31 de 2011
	30

	Al 2011 se habrán generado procesos con participación social en salud en el 100% de los ámbitos de vida cotidiana
	37

	Reducir en 100% los embarazos en adolescentes entre 10 y 14 años (abuso sexual)
	80

	Reducir en 20% los embarazos/año en adolescentes entre 15 y 19 años
	39

	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: 94,1%, DPT: 94,0%, Triple viral: 94,3%, BCG: 100%, Hepatitis B: 94,2, Haemophilus: 94,1, fiebre amarilla: 92,3. Fuente: PAI 2007).
	85,3

	Cubrir 425 microterritorios con la estrategia Salud a su Casa 
	100

	Cubrir 734 sedes educativas con el programa de Salud al Colegio
	80

	Desarrollar una estrategia de comunidad saludable en cada una de las 20 localidades del Distrito Capital
	50

	A 2011 haber implementado el  programa de promoción de actividad física en los ámbitos cotidianos de los jóvenes de 13 a 17 años en las veinte localidades del Distrito Capital
	25,5

	A 2011 tener implementada en el 100% de las Empresas Sociales del Estado adscritas a la SDS las estrategias de atención materno infantil AIEPI, IAMI y IAFI.
	100

	Aumentar en un 40% la cobertura de Citología Vaginal en mujeres entre 25 y 69 años
	37

	Reducir la tasa de suicidio a 3.0 por cada 100.000  habitantes. (meta del acuerdo por el cual se aprueba el plan de desarrollo)
	100

	Aumentar en 10% la denuncia de violencia intrafamiliar y violencia sexual
	100

	A 2011 Ajustar y  desarrollar un sistema de vigilancia epidemiológico sanitario y ambiental 
	92,6

	A 2011 tener  cero de casos de rabia humana autóctona. (Línea de base: 0,0 x cien mil).
	100

	A 2011 lograr coberturas de vacunación canina por encima del 70% en población susceptible de vacunar.
	67,6

	Realizar los procesos de vigilancia en salud pública en el 100% de los eventos prioritarios y tomar las medidas de prevención y control que correspondan.
	100

	Realizar las actividades programadas: Atención médica general electiva FFDS.
	65,2

	Realizar las actividades programadas: Consulta médica especializada FFDS.
	58,6

	Realizar las actividades programadas: Consultas de optometría.
	90,3

	Realizar las actividades programadas: Salud Mental Hospital Día.
	58,1

	Realizar las actividades programadas: Actividades de Promoción y Prevención FFDS.
	58,8


        Fuente: Área de Planeación – Hospital Centro Oriente
INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD
CUADRO 40
INDICADORES DE PRODUCTIVIDAD – HOSPITAL CENTRO ORIENTE II NIVEL ESE
	PRODUCCION
	CONSOLIDADO

	
	2007
	2008
	Variación % 2007/2008

	CONSULTA DE MEDICINA GENERAL ELECTIVA
	85.770
	84.468
	-1,52%

	CONSULTA DE MEDICINA GENERAL URGENCIAS
	29.233
	20.962
	-28,29%

	CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA ELECTIVA
	7.702
	9.311
	20,89%

	CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA URGENCIAS
	1.524
	0
	-100,00%

	CONSULTA DE PSICOLOGIA, NUTRICION, OPTOMETRIA, OTROS
	5.390
	6.996
	29,80%

	TOTAL CONSULTA ODONTOLOGICA
	53.010
	42.083
	-20,61%

	TOTAL TRATAMIENTOS DE ODONTOLOGIA TERMINADOS
	30.804
	24.460
	-20,59%

	TOTAL CIRUGIAS REALIZADAS (No incluye partos, cesáreas y otros obstetricos)
	98
	0
	-100,00%

	TOTAL PARTOS
	278
	140
	-49,64%

	TOTAL CESAREAS
	3
	0
	-100,00%

	EXAMENES DE LABORATORIO
	117.062
	109.041
	-6,85%

	No. IMÁGENES DIAGNOSTICAS TOMADAS
	7.414
	7.534
	1,62%

	No. SESIONES TERAPIA RESPIRATORIAS
	11.885
	17.988
	51,35%

	No. EGRESOS
	3.420
	3.231
	-5,53%

	TOTAL DIA ESTANCIA DE LOS EGRESOS
	12.686
	13.431
	5,87%

	TOTAL DIAS CAMA OCUPADOS
	12.686
	13.430
	5,86%


   Fuente: Área de Estadísticas – Hospital Centro Oriente
Como se puede evidenciar en el cuadro 40, se tomo una muestra de las principales actividades desarrolladas por el hospital, evidenciándose que se presentó un decrecimiento de la productividad en 6,83% aproximadamente, siendo la más significativa la atención de partos con -49,64%, seguida por la consulta médica general de urgencias con -28,29%, la consulta odontológica con -20,61%.

CUADRO 41
DIFERENCIAS ENCONTRADAS ENTRE LA INFORMACION REPORTADA POR EL HOSPITAL 
[image: image4.emf]2007 2008

Variación % 

2007/2008

2007 2008

Variación % 

2007/2008

CONSULTA DE MEDICINA GENERAL ELECTIVA 85,770 84,468 -1.52% 87,301 84,944 -2.70%

CONSULTA DE MEDICINA GENERAL URGENCIAS 29,233 20,962 -28.29% 29,234 20,962 -28.30%

CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA ELECTIVA 7,702 9,311 20.89% 8,025 8,712 8.56%

CONSULTA DE MEDICINA ESPECIALIZADA URGENCIAS 1,524 0 -100.00% 0

CONSULTA DE PSICOLOGIA, NUTRICION, OPTOMETRIA, 

OTROS

5,390 6,996 29.80% 5,438 4,155 -23.59%

TOTAL CONSULTA ODONTOLOGICA 53,010 42,083 -20.61% 18,625

TOTAL TRATAMIENTOS DE ODONTOLOGIA TERMINADOS 30,804 24,460 -20.59%

TOTAL CIRUGIAS REALIZADAS (No incluye partos, cesáreas y

otros obstetricos)

98 0 -100.00% 0

TOTAL PARTOS 278 140 -49.64% 278 141 -49.28%

TOTAL CESAREAS 3 0 -100.00% 3 0 -100.00%

EXAMENES DE LABORATORIO 117,062 109,041 -6.85% 117,392 109,041 -7.11%

No. IMÁGENES DIAGNOSTICAS TOMADAS 7,414 7,534 1.62%

No. SESIONES TERAPIA RESPIRATORIAS 11,885 17,988 51.35% 20,001 17,883 -10.59%

No. EGRESOS 3,420 3,231 -5.53% 3,615 3,232 -10.59%

TOTAL DIA ESTANCIA DE LOS EGRESOS 12,686 13,431 5.87%

TOTAL DIAS CAMA OCUPADOS 12,686 13,430 5.86%

CONSOLIDADO DESAGREGADO

PRODUCCION


Fuente: Área de Estadísticas – Hospital Centro Oriente
3.6.1.4. Como se puede observar en cuadro 41, no existe consistencia entre la información estadística reportada por la entidad, toda vez que al hacer una comparación del consolidado de estadísticas entregado con el desagregado de las mismas se encontraron diferencias que no pudieron ser explicadas y soportadas por el referente, 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.
Al realizar el análisis de los Planes Operativos  Anuales de la entidad a través del tablero de mando Balanced ScoreCard (BSC) se pudo establecer que el planteamiento de las metas, la  formulación inadecuada y/o deficiente selección de indicadores dificulta un adecuado seguimiento a la gestión de la entidad y no permite la evaluación de las mismas, aunado a esto como se evidencia en el siguiente cuadro la semaforización reportada en el tablero de mando no está acorde con los porcentajes de cumplimiento, lo que dificulta la toma adecuada de decisiones por parte de la alta Dirección. 

CUADRO 42
SEGUIMIENTO POA PERSEVERANCIA

	Actividades
	Indicador
	Metas
	Evaluación
	Semáforo

	
	
	Prop.
	Obte.
	
	

	Egresos Generales
	(N° de egresos generales ARS / N° de egresos Programadas)*100%
	100%
	0%
	0%
	Verde

	Consulta medicina general urgencias
	(N° de consultas urgencias realizadas ARS/ N° de consultas Programadas)*100%
	6,000
	5,674
	95%
	Amarillo

	Consulta medicina general electiva
	(N° de consultas medicas generales realizadas ARS/ N° de consultas Programadas)*100%
	5,783
	5,783
	100%
	Rojo


                 Fuente: Area de Planeación – Hospital Centro Oriente
CUADRO 43
PRODUCCION POR TIPO DE AFILIACION

[image: image5.emf]2007 2008 2007 2008

Dosis de biológico aplicadas

20,286 16,597 -18.2% 31,275 25,598 -18%

Controles de enfermería (Atención 

prenatal / crecimiento y desarrollo)

9,720 1,048 -89.2% 5,249 2,007 -62%

Citologías cervicovaginales tomadas

3,144 2,216 -29.5% 3,366 3,637 8%

Consultas de medicina general 

electivas realizadas

34,395 29,333 -14.7% 51,060 54,645 7%

Consultas de medicina general 

urgentes realizadas

12,839 8,993 -30.0% 14,157 9,756 -31%

Consultas de medicina 

especializada electivas realizadas

7,669 9,240 20.5% 15 18 20%

Consultas de medicina 

especializada urgentes realizadas

1,236 0 -100.0% 204 0 -100%

Total de consultas de odontología 

realizadas (valoración)

31,554 25,204 -20.1% 20,755 16,776 -19%

Total de tratamientos terminados

21,728 16,537 -23.9% 9,076 7,923 -13%

Sellantes aplicados

10,305 11,644 13.0% 20,257 28,702 42%

Partos vaginales

164 85 -48.2% 113 54 -52%

Partos por cesárea

1 0 -100.0% 2 0 -100%

Total de egresos

3,023 3,046 0.8% 321 143 -55%

...Egresos obstétricos (partos, 

cesáreas y otros egresos 

obstétricos)

142 87 -38.7% 106 57 -46%

...Egresos quirúrgicos (Sin incluir 

partos, cesáreas y otros egresos 

obstétricos)

5 0 -100.0% 0 0

Total de cirugías realizadas (Sin 

incluir partos, cesáreas y otros 

obstétricos)

98 0 -100.0% 0 0

Número de sesiones de terapias 

respiratorias realizadas

9,740 15,516 59.3% 1,782 2,059 16%

Variable

POBRE SUBSIDIADO

Variación % 

2007/2008

Variación % 

2007/2008


                     Fuente: Área de Estadísticas – Hospital Centro Oriente
Como podemos observar en el cuadro 43, en la producción del hospital se evidencia un decrecimiento tanto en la atención de vinculados como en la del régimen subsidiado. A pesar de que la normatividad existente en materia de aseguramiento, va encaminada a lograr la cobertura universal en salud y eso explicaría la disminución de la atención a vinculados, no se ve un aumento en la atención a la población afiliada al régimen subsidiado.

INDICADORES DE CALIDAD
CUADRO 44
INDICADORES DE CALIDAD – HOSPITAL CENTRO ORIENTE II NIVEL
	CALIDAD
	2007
	2008
	Variación % 2007/2008

	NUMERO DE MUERTES MENOR 48 H
	6
	5
	-16,67%

	NUMERO DE MUERTES MAYOR 48 H
	10
	4
	-60,00%

	NUMERO DE MUERTES TOTAL HOSPITALIZACION NIÑOS Y ADULTOS
	16
	9
	-43,75%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS < 48 HORAS
	18
	15
	-16,67%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS > 48 HORAS
	0
	0
	0,00%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS TOTAL
	18
	15
	-16,67%

	MUERTES TOTAL URG Y HOSPITALIZACION
	34
	24
	-29,41%

	% MORTALIDAD MENOR 48 H
	0,18%
	0,15%
	-16,67%

	% MORTALIDAD MAYOR 48 H
	30%
	0%
	-99,60%

	% MORTALIIDAD URGENCIAS < 48 HORAS
	0,06%
	0,07%
	16,67%

	% MORTALIIDAD URGENCIAS > 24
	0,00%
	0,00%
	0,00%

	NUMERO DE NACIDOS VIVOS
	278
	141
	-49,28%

	NUMERO DE MUERTES MATERNAS
	3
	1
	-66,67%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES TOTAL
	52
	47
	-9,62%

	RAZON DE MORTALIDAD PERINATAL x 1000
	15,1
	9,76
	-35,36%

	NUMERO DE MUERTES INFANTILES TOTAL
	70
	38,00
	-45,71%

	RAZON DE MORTALIDAD INFANTILL x 100.000 NV
	19,8
	13,10
	-33,84%

	NUMERO DE CIRUGIAS PROGRAMADAS
	119
	0
	-100,00%

	NUMERO DE CIRUGIAS CANCELADAS
	20
	0
	-100,00%

	% CIRUGIA CANCELADA
	16,0%
	0,0%
	-100,00%


                 Fuente: Área de Estadísticas – Hospital Centro Oriente
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 (-99,60%)

-. Número de muertes maternas (-66,67%)

-. Número de muertes perinatales total (-9,62%)

-. Razón de mortalidad infantil x 100.000 (-33,84%)

-. Razón de mortalidad perinatal x 1000 (-35,36%)

-. Porcentaje de cirugía cancelada (-100,00%)

El hospital contó con contratos por venta de servicios con EPS-S, como se observa en el siguiente cuadro:

CUADRO 45
CONTRATOS DE VENTA DE SERVICIOS DE SALUD EPS-S
	EPS-S
	ATENCION AFILIADOS
	P y P
	No. CONTR.
	TIPO DE CONTR.
	FECHA INICIAL
	FECHA FINAL
	VALOR (en millones)

	CAPRECOM
	X
	
	200
	C
	01-10-2008
	31-03-2009
	112,41

	
	X
	
	186
	C
	01-01-2008
	30-09-2008
	133,73

	
	X
	
	099
	C
	01-01-2007
	28-02-2008
	150,57

	
	
	X
	146
	C
	01-07-2008
	15-04-2009
	44,53

	
	
	X
	101
	C
	01-08-2007
	31-03-2008
	18,13

	COLSUBSIDIO
	X
	
	0005-08
	C
	01-04-2008
	31-03-2009
	514,55

	
	X
	
	0007-06
	C
	01-10-2006
	31-03-2008
	649,42

	
	
	X
	0030-08
	C
	01-04-2008
	31-03-2009
	47,46

	
	
	X
	0019-07
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	42,10

	MUTUAL SER
	X
	
	6841
	C
	01-04-2008
	31-03-2009
	238,96

	
	
	X
	6842
	C
	01-04-2008
	31-03-2009
	74,67

	
	
	X
	4552
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	204,79

	HUMANA VIVIR
	X
	
	0094
	C
	01-04-2006
	31-03-2009
	1.300,00

	
	
	X
	076
	C
	01-04-2007
	31-03-2009
	INDETER.

	SOLSALUD
	X
	
	6907
	C
	01-04-2008
	31-03-2009
	INDEF.

	
	X
	
	027
	C
	01-05-2008
	31-03-2009
	777,94

	
	X
	
	069
	E
	30-09-2006
	31-03-2009
	23,60

	
	X
	
	068-062
	C
	01-10-2006
	30-04-2008
	435,00

	SALUD TOTAL
	X
	
	NA
	C
	01-03-2007
	02-02-2008
	INDEF.

	SALUD CONDOR
	X
	
	110846
	C
	01-04-2008
	31-12-2008
	158,50

	
	X
	
	09108009
	E
	01-04-2008
	31-12-2008
	125,04

	
	X
	
	04108008
	E
	01-04-2008
	31-12-2008
	18,64

	
	X
	
	1007005
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	15,78

	
	X
	
	1007115
	C
	01-07-2007
	31-03-2008
	3,77

	
	X
	
	9007008
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	57,35

	
	X
	
	4007007
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	7,51

	
	X
	
	10007008
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	18,79

	
	
	X
	5108059
	C
	01-04-2008
	31-12-2008
	61,67

	
	
	X
	5007005
	C
	01-04-2007
	31-03-2008
	59,02

	
	
	X
	5007096
	C
	01-07-2007
	31-03-2008
	1,01

	ECOOPSOS
	
	X
	0243
	C
	01-06-2007
	31-05-2009
	15,00


Fuente: Área de Mercadeo – Hospital Centro Oriente II Nivel ESE.
También por venta de servicios de salud el Hospital Centro Oriente realiza convenios con la UEL Salud para el desarrollo de proyectos de interés de la comunidad. Estos convenios son firmados en el mes de diciembre de la vigencia y son ejecutados en el año siguiente.

CUADRO 46
CONTRATOS POR VENTA DE SERVICIOS CON UEL SALUD (FDL)
	INVERSION FONDOS DE DESARROLLO LOCAL VIGENCIA PRESUPUESTAL 2007 

EJECUCION OPERATIVA 2008

	VEGENCIA PRESUP.
	LOCALIDAD
	No CONTRATO
	NOMBRE DEL PROYECTO Y COMPONENTES
	VALOR DEL CONTRATO (VALOR COMPONENTES)

	2007
	SANTA FE
	301002007
	No 1772 FORMACION INTEGRAL A JOVENES HACIA LA PREVENCION DEL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y LA PROMOCION DE LA SALUD REPRODUCTIVA
	93.000.000

	
	
	
	No 1946 ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD, Componentes: i. Salud a su Hogar. 

ii. Salud en niños de las casas vecinales y jardines de ICBF para la localidad Tercera.

iii. Plan de Mejoramiento de condiciones de vida. 
	$211.600.000                     i.   $55.200.000                    ii.  $64.400.000                  iii. $92.000.000

	
	
	
	No. 2138 Banco de Ayudas Técnicas para personas con Discapacidad
	$ 230.000.000

	
	
	
	VALOR TOTAL DEL CONTRATO
	$ 534.600.000

	
	
	306002007
	Proyecto: No 1946  ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD, 
Componente:             FORTALECIMIENTO COMITÉ DE PARTICIPACION SOCIAL EN SALUD Copacos 
	$ 18.400.000

	
	LA CANDELARIA
	1701002007
	Proyectos: No. 0395  FORTALECER LOS PROGRAMAS Y ACCIONES COMPLEMENTARIAS EN SALUD PUBLICA.             

No 0393   SOSTENER EL BANCO DE AYUDAS TECNICAS Y ATENDER INTEGRALMENTE A DISCAPACITADOS Y DISCAPACITADAS,

Componente: Banco de ayudas Técnicas para la Localidad de Candelaria  
	$243169877 (COMPONENTE SALUD PUBLICA $170,291,172)      (COMPONETE BANCO DE AYUDAS TECNICAS $72.878.705)

	
	LOS MARTIRES
	1401002007
	Proyecto: No 068 "APOYO A LAS ACCIONES DE ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LA POBLACION VUELNERABLE DE LA LOCALIDAD DE LOS MÁRTIRES", 

Componentes: a. Proyecto Integral en Salud"            

b. Banco de Ayudas Técnicas
	$84.640.000        (COMPONENTE INTEGRAL $43.240.000)      (COMPONETE BANCO DE AYUDAS TECNICAS         $ 41.400.000)


Fuente: PAB UEL Hospital Centro Oriente II Nivel ESE
Contratos del FFDS
CUADRO 47

CONTRATOS POR VENTA DE SERVICIOS CON EL FFDS
	FFDS
	CONTRATO
	FECHA INICIO
	FECHA TERMINACION
	VALOR

	PLAN DE ATENCION BASICA (PAB) - PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS (PIC)
	415-2006
	1-abr-06
	31-ene-07
	5.257.175.797

	
	Adición No. 1
	 
	 
	47.639.793

	
	Adición No. 2
	1-abr-06
	31-ene-07
	1.104.713.848

	
	Adición No. 3
	1-feb-06
	31-mar-07
	1.022.772.840

	
	Adición No. 4
	1-abr-07
	31-may-07
	1.451.429.592

	
	Adición No. 5
	1-jun-07
	31-jul-07
	1.434.990.242

	
	Adición No. 6
	1-ago-07
	31-ene-08
	4.465.908.674

	
	Adición No. 7
	1-feb-08
	31-mar-08
	1.185.762.934

	
	Adición No. 8
	5-mar-08
	30-mar-08
	65.816.537

	
	Adición No. 9
	1-abr-08
	31-jul-08
	2.759.758.175

	
	734-2008
	1-ago-08
	1-feb-09
	4.423.254.545

	
	Adición No. 1
	1-feb-09
	31-mar-09
	1.357.030.466

	
	Adición No. 2
	 
	 
	964.989.717

	
	612-2009
	1-abr-09
	31-ene-10
	6.928.183.221

	
	Adición No. 1
	 
	 
	172.894.626

	
	Adición No. 2
	 
	 
	1.185.307.005

	ATENCION A VINCULADOS
	474-2007
	 
	 
	2.022.578.702

	
	Adición No. 1
	27-ago-07
	30-nov-07
	1.763.429.489

	
	Adición No. 2
	1-dic-07
	15-ene-08
	566.579.846

	
	Adición No. 3
	16-feb-08
	28-may-08
	1.925.777.474

	
	Adición No. 4
	29-may-08
	30-sep-08
	2.135.945.329

	
	Adición No. 5
	1-oct-08
	30-nov-08
	886.760.521

	
	Adición No. 6
	1-dic-08
	17-abr-09
	1.095.656.000

	
	Adición No. 7
	18-abr-09
	31-jul-09
	618.000.000

	
	Adición No. 8
	1-ago-09
	30-sep-09
	1.001.141.086

	
	Adición No. 9
	1-oct-09
	15-mar-10
	2.104.146.771

	CONTRATO GRATUIDAD
	474-2007
	1-oct-08
	Hace parte del contrato de vinculados

	CONTRATO DESPLAZADOS
	771-2007
	1-oct-07
	15-feb-08
	71.512.296

	
	Adición No. 1
	16-feb-08
	8-jul-08
	230.641.113

	
	Prorroga No. 1
	9-jul-08
	31-ago-08
	0

	
	Adición No. 2
	1-sep-08
	30-nov-08
	258.102.334

	
	Adición No. 3
	1-dic-08
	28-feb-09
	201.465.852

	
	Adición No. 4
	1-mar-09
	30-jul-09
	120.328.247

	
	Adición No. 5
	1-ago-09
	30-sep-09
	208.208.000

	
	Adición No. 6
	1-oct-09
	15-mar-10
	448.634.132


        Fuente: Area de Facturación – Hospital Centro Oriente
Es de resaltar que el continuo cambio de normatividad relacionada con la prestación de servicios de salud y los diferentes planes de beneficios ocasionan impacto en algunos casos negativo en los ingresos del hospital, como es el caso del Acuerdo 395 de 2008 del Concejo Nacional de Seguridad Social en Salus (CNSSS) “por medio del cual se incluyen servicios ambulatorios especializados en el Plan Obligatorio de Salud del Régimen Subsidiado para la atención de pacientes con Diabetes Mielitus Tipo 2 e Hipertensión Arterial y se ajusta la UPC en el Régimen Subsidiado para el año 2008” lo que ocasionó que pacientes que antes estaban incluidos en los contratos del FFDS con los hospitales, ahora pasan a ser parte de los contratos por capitación con las EPS-S disminuyendo la fuente de ingresos por venta de servicios de los hospitales y dificultades a los pacientes que deben asistir a los centros donde su EPS-S tenga contratos para la atención de estas patologías.
FACTURACION 
Se realizó una revisión de la facturación del hospital con la EPS-S, donde se pudo observar que la entidad facturo a las EPS-S por los contratos de capita $3.855,27 millones, mientras que si esta misma facturación se hubiera realizado por evento a tarifas SOAT hubiera sido de $3.503,5 millones obteniéndose una diferencia entre estos valores de $351,7 millones.

CUADRO 48
[image: image6.emf]MES SALUD TOTAL SOLSALUD MUTUAL SER HUMANA VIVIR COLSUBSIDIO SALUD CONDOR CAPRECOM TOTAL

1

61.255.286 72.110.909 8.367.092 73.328.330 53.193.823 12.401.266 16.007.786

296.664.492

2

63.418.312 77.266.278 9.413.259 68.958.157 51.159.822 14.347.070 17.509.787

302.072.685

3

55.682.806 68.307.991 8.740.912 61.923.142 48.484.638 12.162.605 16.146.914

271.449.008

4

66.722.052 76.764.484 10.742.368 71.542.920 53.431.137 12.318.638 20.220.109

311.741.708

5

59.490.522 65.732.251 9.806.227 66.605.124 48.779.520 11.905.144 16.972.318

279.291.106

6

59.987.115 71.684.867 11.461.402 64.998.302 51.799.994 11.168.496 15.787.439

286.887.615

7

68.835.357 109.823.534 12.855.691 67.294.045 54.284.480 12.408.089 22.961.579

348.462.775

8

49.573.140 63.095.573 11.017.889 66.206.654 43.722.314 10.746.944 16.107.078

260.469.592

9

64.352.327 74.648.846 11.047.649 70.433.588 56.107.606 13.087.930 20.393.450

310.071.396

10

61.915.492 80.142.222 11.688.876 76.130.712 54.636.684 12.366.130 18.301.985

315.182.101

11

56.467.025 64.987.890 9.246.882 66.680.781 45.801.658 12.023.567 15.107.003

270.314.806

12

51.699.618 59.396.678 9.778.396 61.257.873 44.087.855 9.638.937 15.051.870

250.911.227

TOTAL 719.399.052 883.961.523 124.166.643 815.359.628 605.489.531 144.574.816 210.567.318 3.503.518.511

FACTURACION A TARIFAS SOAT CON EPS-S 2008


       Fuente: Hospital Centro Oriente Area de Facturación
CUADRO 49
[image: image7.emf]MES SALUD TOTAL SOLSALUD MUTUAL SER HUMANA VIVIR COLSUBSIDIO SALUD CONDOR CAPRECOM TOTAL

1

55.004.633 100.165.455 9.995.390 68.384.134 39.721.435 17.996.531 18.658.237

309.925.815

2

56.693.867 90.112.110 9.628.990 67.276.728 37.078.246 17.108.686 0

277.898.627

3

51.902.417 89.196.620 11.585.566 68.348.376 40.686.053 17.194.283 37.755.299

316.668.614

4

51.826.200 85.757.088 11.948.404 68.710.574 45.124.748 17.931.471 20.055.979

301.354.464

5

55.262.831 99.163.640 13.517.071 68.948.276 45.124.748 18.189.385 20.291.645

320.497.596

6

56.857.366 97.319.468 13.602.919 66.770.172 46.505.908 17.815.410 20.844.242

319.715.485

7

58.755.176 97.340.640 14.437.981 68.502.792 49.151.512 18.208.728 20.966.137

327.362.966

8

58.557.218 95.759.692 14.843.805 75.674.288 51.130.280 17.963.710 20.958.011

334.887.004

9

59.621.852 96.831.880 14.773.567 70.038.720 46.789.701 17.873.440 21.949.433

327.878.593

10

58.576.833 105.634.376 14.640.893 75.335.311 49.513.025 17.318.925 24.574.263

345.593.626

11

69.124.483 103.593.964 15.499.368 76.054.749 54.187.496 18.202.280 24.850.562

361.512.902

12

474.377 102.018.704 15.309.869 77.043.968 57.749.426 18.357.029 41.022.594

311.975.967

TOTAL 632.657.253 1.162.893.637 159.783.823 851.088.088 562.762.578 214.159.878 271.926.402 3.855.271.659

FACTURACION POR CAPITA EPS-S 2008


             Fuente: Hospital Centro Oriente Area de Facturación

Al realizar la misma comparación para la vigencia 2008 entre la facturación realizada la Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) a tarifas SOAT y Pago Fijo Global Prospectivo (por paquetes como esta establecido en los contratos con el FFDS) se encontró que entre el valor facturado a PFGP y la misma facturación a tarifas SOAT para el 2008 se presenta una diferencia de $-262,0 millones. 
CUADRO 50
FACTURACION 2008
[image: image8.emf]FFDS VINC. FFDS DESP. TOTAL FFDS VINC. FFDS DESP. TOTAL

1

393.435.427 34.714.984 428.150.411 375.041.833 35.872.216 410.914.049

2

487.617.602 42.765.200 530.382.802 442.291.702 42.069.844 484.361.546

3

477.934.823 47.673.363 525.608.186 447.734.821 45.462.665 493.197.486

4

512.045.412 58.908.640 570.954.052 503.020.719 55.224.431 558.245.150

5

458.419.067 55.432.830 513.851.897 441.089.039 49.039.104 490.128.143

6

443.924.571 59.042.794 502.967.365 428.106.246 52.115.951 480.222.197

7

505.569.783 61.480.457 567.050.240 486.744.420 54.408.004 541.152.424

8

416.198.544 43.888.056 460.086.600 402.442.051 46.174.628 448.616.679

9

474.114.394 60.941.546 535.055.940 465.071.520 48.593.560 513.665.080

10

414.571.175 46.329.725 460.900.900 401.411.141 42.228.608 443.639.749

11

370.794.637 45.091.898 415.886.535 336.876.874 40.957.024 377.833.898

12

331.082.060 30.178.260 361.260.320 336.876.874 31.261.275 368.138.149

TOTAL 5.285.707.495 586.447.753 5.872.155.248 5.066.707.240 543.407.310 5.610.114.550

FACTURACION SOAT FACTURACION PAGO FIJO GLOBAL

MES


  Fuente: Area de Facturación Hospital Centro Oriente II Nivel ESE
Se pudo evidenciar que a pesar de que el hospital tiene establecidos algunos costos por actividad, estos no son utilizados para realizar un análisis costo-beneficio que le permita a la administración tomar decisiones con respecto a la venta de servicios y tener establecidos parámetros las negociaciones en la contratación con los diferentes actores del SGSSS como son, las EPS, EPS-S, FFDS y otros pagadores.

Una vez evaluado el Plan de Desarrollo Institucional (PDI) del Hospital de Centro Oriente II Nivel ESE se puede concluir que este no guarda total coherencia con el Plan de Desarrollo del Distrito Capital “Bogotá Positiva”, debido a que el Hospital sólo realizó actualización del PDI en julio de 2009.

3.6.2. Evaluación Balance Social

Se realizó la revisión del informe de Balance Social rendido en la cuenta anual 2008 por el Hospital Centro Oriente 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 Hospital Centro Oriente tiene su accionar en las localidades de Santa Fe, Los Mártires y La Candelaria, en el informe describen de forma general las características de cada localidad, como población por grupos etáreos, porcentajes de afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud de acuerdo al régimen de afiliación, mencionan algunas situaciones encontradas que pueden influir en la salud de la población e identifican problemas en cada una de ellas.

El informe de Balance Social presentado por el Hospital Centro Oriente identifica como problemas:

Localidad de Santa Fe:

-. Embarazo en adolescentes

-. Consumo de sustancias psicoactivas

-. Condición medio ambiental
-. Situación de Seguridad

Localidad de los Mártires:

-. Condiciones Educativas

-. Personas en condiciones de trabajo sexual

-. Condición de habitante de la calle

Localidad La Candelaria:

-. Condiciones de escolaridad

-. Condiciones de consumo de sustancias psicoactivas

-. Condición medio ambiental

-. Personas en condiciones de trabajo sexual

Adicionalmente, realizan una descripción de problemáticas que se presentan en cada una de estas localidades por ciclo vital así:

Localidad de Santa Fe:

-. Ciclo vital infancia: Violencia intrafamiliar, trabajo infantil, población en condición de desplazamiento, condiciones de vida de poblaciones étnicas entre los 0 y 9 años, entornos saludables y morbilidad, retrazo en talla y peso para la edad y niños en condición de discapacidad.

-. Ciclo vital juventud: Comportamientos violentos y pérdida de la seguridad, empleo y ocupación, escolaridad en los jóvenes de la localidad, participación y organización social, gestaciones tempranas, enfermedades de transmisión sexual y consumo de psicoactivos, violencia contra los jóvenes, jóvenes en situación de discapacidad, jóvenes en condición de desplazamiento y seguridad alimentaria y su consideración por parte de los jóvenes de la localidad.

-. Ciclo vital adulto: Espacios de acción e interacción que manejan altos niveles de contaminación, ambientes sociales y pautas de comportamiento que permiten y promueven prácticas de interacción violentas y poco saludables, espacios laborales que afectan la calidad de vida de los adultos y sus familias.

-. Ciclo vital persona mayor: Estereotipos frente al envejecimiento y la vejez; Disminución de las habilidades, capacidades y competencias debido a los cambios que se presentan durante el proceso de envejecimiento; Barreras de acceso; Desconocimiento y falta de aprobación por parte de los derechos y deberes de las personas mayores; Exclusión de los procesos productivos e inclusión en condiciones precarias; Cambios drásticos en las prácticas laborales del adulto mayor en la zona rural y Ambientes y entornos poco saludables e inseguros que aumentan la situación de vulnerabilidad de las personas mayores.

Localidad Mártires:

-. Ciclo vital infancia: Reconocimiento de los niños y niñas como sujetos de derechos; Barreras de acceso y desconocimiento de los derechos en salud; Dificultad en la calidez, calidad, oportunidad e integralidad de los servicios de salud; Exposición de los niños y niñas a condiciones ambientales desfavorables y Trabajo infantil.

-. Ciclo vital juventud: Malnutrición juvenil por déficit o exceso derivado por prácticas alimentarias inadecuadas teniendo en cuenta la escasez económica; Educación en jóvenes de la localidad; Jóvenes de grupos étnicos en la localidad; Jóvenes trabajadores; Consumo de sustancias psicoactivas y Gestaciones tempranas.

-. Ciclo vital adulto: Espacios de socialización e interacciones que dificultan el desarrollo de los adultos y adultas en su entorno habitacional; Ambiente contaminado que aumenta la prevalencia de enfermedades en la población adulta; Falta de capacitación y formación de las y los adultos para adquirir un trabajo digno que supla sus necesidades básicas y las de sus familias y Sistema de atención en salud poco eficientes y de difícil acceso para las y los adultos.

-. Ciclo vital persona mayor: Estereotipos frente al envejecimiento y la vejez (vejez sinónimo de enfermedad, de discapacidad, de dependencia, de no productividad); Disminución de las habilidades, capacidades y competencias debido a los cambios que se presentan durante el proceso de envejecimiento; Desconocimiento y falta de aprobación por parte de los derechos y deberes de las personas mayores; Diferencias intergeneracionales que afectan a las personas mayores; Exclusión de los procesos productivos e inclusión en condiciones precarias, Ambientes y entornos poco saludables e inseguros que aumentan la situación de vulnerabilidad de las personas mayores.

Localidad La Candelaria:

-. Ciclo vital infancia: Trabajo infantil y Coberturas de vacunación.

-. Ciclo vital juventud: Empleo y ocupación; Con relación a la escolaridad y Gestaciones tempranas.

-. Ciclo vital adulto: Condiciones socioeconómicas difíciles que afectan la calidad de vida de los adultos de la localidad.

-. Ciclo vital persona mayor: Estereotipos frente al envejecimiento y la vejez (vejez sinónimo de enfermedad, de discapacidad, de dependencia, de no productividad, perdida de los dientes, perdida de la autonomía, personal, social y económica, entre otros).

Componente 1: Reconstrucción del Problema Social

El hospital realiza una descripción de cada una de las localidades en la que realiza sus actividades, describe una serie de problemáticas por localidad, ciclo vital y ámbitos de vida cotidiana.
Dentro del texto del informe se pueden identificar algunas causas y efectos de los problemas planteados aunque no en forma clara ni en todos los problemas descritos como lo exige la metodología dada por este ente de control.
Con relación a la focalización de la población afectada la entidad relaciona toda la población de las tres localidades por grupos etáreos de acuerdo al censo de 2003 y a las proyecciones realizadas por el DANE para los años siguientes. 

Adicionalmente, describe los ambientes que caracterizan a las localidades de Santa Fe, Mártires y La Candelaria por zonas:
-. Zona 1. Desarrollo de Comercio Sexual

-. Zona 2. Vulnerable por Concentración de Problemas Sociales

-. Zona 3. Urbana de Empoderamiento Creciente

-. Zona 4. Situación Comercial

-. Zona 5. Pequeña Industria Casera, Panamericano y Samper Mendoza

-. Zona 6. Condiciones favorables

Luego describen nuevamente problemáticas por ámbitos de vida cotidiana (Ámbitos Escolar, Familiar, Barrial y Comunitario, Laboral) en otras zonas denominadas:

-. Zona I. Vulnerable por concentración de problemas sociales

-. Zona II. Tradicional

-. Zona III. Centro administrativo

-. Zona IV. Residencial moderna

La forma en que el hospital presenta la información no permite un reconocimiento de la población afectada en cada uno de los problemas identificados, no se tienen en cuenta las estadísticas de la entidad, la información es muy difusa ya que se enmarca en localidades, zonas, ciclo vital y ámbitos de vida cotidiana sin que se focalice realmente la población por cada uno estos problemas y sobre la cual se realizaron intervenciones para lograr un impacto. 

En lo que se refiere a los actores que intervienen en los problemas identificados, el hospital refiere en un cuadro los ámbitos de vida cotidiana, los programas y objetivos y las acciones desarrolladas, pero no menciona los actores, instituciones u organismos públicos o privados que tienen relación directa o indirecta con los problemas identificados y la forma de participación en el diseño y ejecución de la política del plan de desarrollo o propia de la entidad
.

En la justificación de las soluciones propuestas la entidad enmarca su accionar en el desarrollo del Programa Salud a su Hogar el cual esta basado en la estrategia Atención Primaria en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario. Esta alternativa se articula con el proyecto de Universalización de la Secretaría Distrital de Salud. 

Aunque la estrategia salud a su hogar se presenta como una alternativa de solución a las problemáticas que se presentan en la ciudad ejecutándose desde las localidades y articulando acciones entre los diferentes sectores, es difícil evaluar la justificación cuando no están definidas las causas para los problemas planteados por la entidad ni como esta estrategia interviene en cada uno de éstos.
Adicionalmente, el hospital no relaciona los beneficios obtenidos con la ejecución del programa, ni los cambios logrados con el desarrollo del mismo, la descripción de las acciones se realiza en tiempo futuro como si se estuviera planeando y no se hubiera ejecutado, solo se realiza una descripción de la estrategia.

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 el que hacer del Distrito relacionado con Política Nacional de Prestación de Servicios, destacando en el eje social del Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” las políticas relacionadas con el acceso a los servicios de salud, promoción y prevención, derechos en salud, entre otras. 

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. Se plantea su objetivo general y los objetivos específicos, los cuales realizan su ejecución consecuente con los proyectos de desarrollo de autonomía y las transversalidades por ciclos vitales, pero no relaciona cómo este proyecto interviene los problemas planteados.

Componente 3  Resultados en la Transformación de los Problemas

En la descripción de las metas del Proyecto Integral de Salud PIS, el hospital dice que éstas “apuntan a incidir de manera positiva en los indicadores de mortalidad, direccionando acciones que afecten la salud y la calidad de vida de las mujeres gestantes, la población infantil, los menores de un año y la población en general”, relaciona que a continuación se presentan los resultados de los índices de salud pública y metas del Proyecto Integral de Salud en anexos que no son incluidos en el documento.

Adicionalmente, la entidad  no relaciona las actividades realizadas para dar cumplimiento a las metas, tampoco relaciona indicadores que permitan realizar el seguimiento del proyecto y así verificar el cumplimiento del objetivo planteado.
El hospital describe como recursos del proyecto la ejecución presupuestal de inversión del hospital, 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. 
En lo relacionado con las limitaciones y problemas del proyecto, el hospital realiza una descripción clara de las problemáticas a las que se ve enfrentada la entidad frente a la falta de recursos, situación que afecta de una forma directa el desarrollo de los programas y actividades que se deben desarrollar, aunado a esto se encuentran las dificultades propias de cada una de las localidades en las cuales interviene y la falta de colaboración de la comunidad.

El informe no refiere los cambios o impactos logrados con los programas realizados impidiendo evaluar la magnitud de los logros obtenidos.
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 con los lineamientos diseñados por este ente de control 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: Consumo de sustancias psicoactivas
1. RECONSTRUCCION DEL PROBLEMA SOCIAL

	Causas:
	Calificación:

	Dentro de las causas que refiere el hospital se encuentra la proliferación de expendios de sustancias psicoactivas sin que se evidencie control por parte de las autoridades competentes. 

El informe de Balance Social presentado por la entidad contempla dentro de la reconstrucción del problema las posibles causas del problema identificado en este caso.
	15


	Efectos
	Calificación

	El aumento de problemáticas críticas como la desintegración social, segregación urbana, tendencia temprana de hijos y pandillismo.

La entidad describe los efectos que se han presentado en las localidades de Santa Fe, Los Mártires y La Candelaria.
	15


	Focalización
	Calificación

	A pesar de la descripción realizada el hospital no realiza una focalización de la población afectada para los problemas planteados, incluyendo el problema que estamos analizando.
	5


	Actores: 
	Calificación

	En lo que se refiere a los actores que intervienen en los problemas identificados, el hospital refiere en un cuadro los ámbitos de vida cotidiana, los programas y objetivos y las acciones desarrolladas, pero no menciona los actores, instituciones u organismos públicos o privados que tienen relación directa o indirecta con la problemática identificada y la forma de  participación en el diseño y ejecución de la política del plan de desarrollo o propia de la entidad.
	5


	Justificación a las soluciones propuestas
	Calificación

	En la justificación de las soluciones propuestas la entidad enmarca su accionar en el desarrollo del Programa Salud a su Hogar el cual esta basado en la estrategia Atención Primaria en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario. Esta alternativa se articula con el proyecto de Universalización de la Secretaría Distrital de Salud. 

Aunque la estrategia salud a su hogar se presenta como una alternativa de solución a las problemáticas que se presentan en la ciudad ejecutándose desde las localidades y articulando acciones entre los diferentes sectores, es difícil evaluar la justificación cuando no están definidas las causas para las problemáticas planteadas por la entidad.
	10


2. INSTRUMENTOS OPERATIVOS PARA LA ATENCION DE LOS PROBLEMAS.
	A nivel de la administración
	Calificación

	A nivel de la Administración, el hospital relaciona el que hacer del Distrito relacionado con Política Nacional de Prestación de Servicios, destacando en eje social del Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” las políticas relacionadas con el acceso a los servicios de salud, promoción y prevención, derechos en salud, entre otras. Sin embargo no hace referencia al Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva”  ni a que objetivo de éste se dirige.
	30


	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. Se plantea su objetivo general y los objetivos específicos, los cuales realizan su ejecución consecuente con los proyectos de desarrollo de autonomía y las transversalidades por ciclos vitales. En este punto tampoco refiere como se continúa este proyecto en el Plan de Desarrollo “Bogotá Positiva”   
	25


3. RESULTADOS EN LA TRANSFORMACION DE LOS PROBLEMAS
	Porcentaje de cumplimiento físico
	Calificación

	Aunque el hospital en el informe no reporta las metas físicas ni su cumplimiento, en la evaluación del Plan de Desarrollo de la entidad se evidenció que la productividad del hospital presentó un decrecimiento con respecto al año 2007, adicionalmente no se cumplieron todas las metas propuestas y algo que lo ha afectado es el retraso en la obra de construcción de la sede del Guavio, la cual estaba programada para realizarse en 9 meses a partir del 25 de octubre de 2007 y a la fecha no ha sido entregada.
	40


	Presupuesto
	Calificación

	Los hospitales tienen unidad de caja, por lo tanto no se puede evidenciar el valor de los recursos han sido destinados para la realización de cada una de las actividades planteadas.
	10


	Indicadores
	Calificación

	El hospital no relaciona indicadores que permitan realizar el seguimiento del proyecto y así verificar el cumplimiento del objetivo planteado. Sin embargo al realizar el análisis de los proyectos se evidenció que realizan seguimiento de los POA con algunos indicadores.
	4


	Impacto y/o Acciones
	Calificación

	El informe no refiere los cambios o impactos logrados con los programas realizados impidiendo evaluar la magnitud de los logros obtenidos. Refiere unos anexos que no se encuentran en el informe remitido a este ente de control.

Es difícil medir el impacto cuando no se tiene un adecuado seguimiento de las metas planteadas, ni se observan acciones por parte de la administración cuando se evidencian incumplimientos de metas. 
	4


Por lo anterior, se puede afirmar que la gestión adelantada por el Hospital Centro Oriente II Nivel ESE contribuyó para el mejoramiento de la calidad de vida de los habitantes de las localidades de Santa Fe, Mártires y La Candelaria, 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 incidió para que la gestión social del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE no fuese totalmente satisfactoria, situación que se refleja en el incumplimiento de algunas metas, afectando el mejoramiento de la calidad de vida de la población, en especial la mas pobre y vulnerable. 
3.7. EVALUACIÓN GESTION AMBIENTAL  HOSPITAL CENTRO ORIENTE
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 Centro Oriente 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 57% en su gestión ambiental interna ubicándose en el rango  de  INSUFICIENTE. 

Esta calificación se encuentra soportada en la evaluación y verificación de la  información ambiental CB-501 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL NIVEL INTERNO reportada en el sistema SIVICOF por el Hospital Centro Oriente II Nivel, a través de 26 formatos diligenciados, de los cuales 9 formatos fueron objeto de aclaración por parte de la Entidad mediante   acta de visita fiscal de fecha 18 de noviembre de 2009, frente a los soportes evaluados durante la auditoria; así mismo, 10 formatos
 no fueron diligenciados en el SIVICOF; sin embargo, la entidad justifico el no diligenciamiento  en la misma acta de visita fiscal.

Para dar cumplimiento a la ejecución de los distintos programas ambientales el hospital invirtió $ 31.28 millones, representando el 0.55% del presupuesto comprometido para  gastos generales que fue de $ 5.596.9 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 51
INVERSIONES REALIZADAS EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL CENTRO ORIENTE  VIGENCIA 2008









(Millones de pesos)

	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR $

	Contrato de prestación de servicios Ingeniero Ambiental  y sanitario
	8.73

	Plan de mantenimiento 2008 donde se contempló mantenimientos a plantas eléctricas, hidráulicos  y redes eléctricas.
	8.01

	Plotter de rutas sanitarias para cada sede asistencial.
	0.70

	Mantenimientos preventivos parque automotor y cancelación certificado de gases


	0.93

	Pago por recolección residuos biosanitarios y anatomatológicos ECOCAPITAL
	7.91

	 Insumos  de residuos hospitalarios a través del contrato de aseo hospitalario
	5.0

	TOTAL
	31.28 


 

 Fuente:  Formato CB-0501 A4 Programa o planes ambientales. 2008


Oficio Subgerencia Servicios de Salud  radicado 119483 del 5-11-09
Acta de visita fiscal fecha 18 de noviembre de 2009.  

Información Hospital  Centro Oriente II N A ESE 2008
El componente información general, tuvo una calificación  del  67% con un rango  ACEPTABLE  en su gestión en la vigencia 2008.
La Administración adopta su sistema de gestión de calidad  con la Resolución 275 de diciembre de 2008 estructurado en 6 procesos estratégicos, misionales, de apoyo  y de evaluación. Las actividades relacionadas con la gestión ambiental institucional se encuentran inmersas en el mapa de  procesos en el macroproceso Gerencia del Ambiente Físico como proceso de apoyo bajo la coordinación de la Subgerencia de Servicios de Salud.

Las actividades ejecutadas por la entidad en la gestión ambiental estuvieron enmarcadas en dar continuidad al plan de gestión integral de residuos hospitalarios y al plan institucional de gestión ambiental PIGA, según consta en los registros de capacitación verificados por la auditoria. 

Así mismo, el PIGA fue concertado y aprobado por la Secretaria Distrital de Ambiente en el mes de agosto de 2007, siendo adoptado mediante acto administrativo con la Resolución Interna No. 255 de fecha noviembre 26 de 2007.  La auditoria verificó la remisión de los informes de avance del PIGA  del primer semestre de 2008 a la SDA  con el radicado 2008ER33099 de fecha 4 de agosto de 2008 y del segundo semestre de 2008 a través del correo electrónico de fecha 30 de enero de 2009.
Las jornadas de capacitación en temas ambientales tuvieron un costo de $ 1 millón para la vigencia 2008, contando con la asistencia de 204 funcionarios, registros verificados por la auditoria. 

En cuanto a los requisitos ambientales la entidad estableció a contratistas la presentación de los permisos respectivos expedidos por la Autoridad Ambiental, el cumplimiento de la Resolución 1164 de 2002, conceptos sanitarios y certificación de personal de aseo en gestión integral de residuos hospitalarios. Sin embargo, observa el Ente de Control que no se tienen establecidos requisitos para la recolección de material de obra sobrante en obras de mantenimiento, lo que ha generado en algunas sedes el depositó de estos materiales por periodos prolongados, disminuyendo espacio  y generando focos de proliferación de vectores.

En la revisión documental el equipo auditor verificó el cumplimiento de las reuniones mensuales del comité de gestión ambiental  y sanitario durante el año 2008; en su contenido se abordaron temas relacionados con la implementación del programa de reciclaje, discusión de las propuestas de los planes de acción tanto la vigencia 2008 como el 2009, incumplimiento en la remisión por parte de algunos lideres de centros asistenciales de los reportes diarios de residuos RH1, inadecuada segregación de corto punzantes en bolsas de residuos según lo evidenció por ECOCAPITAL y la Secretaria Distrital de Salud, deficiencias en los procedimientos de aseo  y lavandería por parte de las empresas contratadas, seguimiento en la implementación y control de consumo de agua en diferentes centros asistenciales, ubicación de rutas sanitarias, análisis por baja asistencia del personal hospitalario a las capacitaciones ambientales entre otros temas.   
El componente hídrico obtuvo una calificación del 67% en un rango ACEPTABLE en su gestión para la vigencia 2008.
Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por la entidad entre las que se encuentran:
Divulgación, socialización y capacitación de los programas de ahorro y uso eficiente del recurso agua al personal hospitalario y mantenimientos preventivos y correctivos a las redes hidráulicas. Sin embargo, los mantenimientos correctivos ocasionados por ruptura de tubería de agua no fueron oportunos en algunas sedes  debido a que el recurso humano destinado para estas actividades  no fue suficiente durante el año 2008.
Como medida de control sanitario se adelantó el lavado, desinfección y mantenimiento de tanques de agua potable, labor adelantada por el personal de mantenimiento del hospital,  registros verificados por la auditoria.

Durante el año 2008 el Hospital Centro Oriente, consumió  10.962 mt3 de agua a un costo de  $ 24.62 millones
 .

CUADRO 52
COMPARATIVO CONSUMO DE AGUA Mtr3  y  COSTO 

  VIGENCIAS 2007- 2008

HOSPITAL CENTRO ORIENTE II N A ESE

	
	Consumo agua en mt3 –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	mt3
	$
	mt3
	$

	Enero -Diciembre
	21.201
	45.48
	10.962
	24.62


Fuente:   Facturación EAAB 2008

 Área Recursos Físicos HOSPITAL CENTRO ORIENTE II N A ESE
En el cuadro anterior, se observa una disminución significativa del 48% en el consumo de agua del año 2008 con respecto a la vigencia 2007, ocasionado por el cierre de prestación de servicios asistenciales en julio de 2007 de la sede el Guavio, aunque se inicia la prestación de servicios de la sede pediátrica.   
En cuanto al permiso de vertimientos  ante la Secretaria Distrital de Ambiente, el hospital no adelanto gestiones para su trámite en el año 2008, sólo a través de la contratación de la caracterización de vertimientos  con ASINAL  LTDA suscrito en marzo de 2009, para las sedes CAMI Perseverancia, UBA Candelaria, Sede Los Laches, Sede La Fayette, Lourdes, Samper Mendoza, San José Ricaurte y Santa Rosa Lima,  continuo  el proceso para el trámite del permiso de vertimientos con la radicación de los estudios respectivos  a la Secretaria Distrital de Ambiente con el número 2009ER49000 de fecha 30 de septiembre de 2009..  
El  componente atmosférico tuvo una calificación del 43% en un rango INSUFICIENTE su gestión para la vigencia 2008.
Durante el año 2008 contó con 11 vehículos (9 funcionan con gasolina y 2 con ACPM), a los cuales se les adelantó durante la vigencia auditada mantenimientos preventivos. 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  6 plantas de emergencia que funcionan con ACPM, se verificó el mantenimiento preventivo adelantado por personal del hospital. 

No se adelantó durante la vigencia auditada estudios de ruido ni de emisiones atmosféricas. Por lo tanto, no fueron reportados los formatos CB-501C2, C4, C5, C6A y C6B.

El componente residuos sólidos  tuvo una calificación del 69% en un rango ACEPTABLE su gestión para la vigencia 2008.

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

Las capacitaciones adelantadas en el año 2008 estuvieron orientadas a sensibilizar al personal en la adecuada segregación de residuos hospitalarios y el programa de reciclaje, esta auditoría verificó los diferentes registros de capacitación y boletines institucionales.   

En el siguiente cuadro se observa  la cantidad de residuos generados por la entidad en el año 2008:

CUADRO 53
CANTIDAD Y COSTO DE RESIDUOS GENERADOS SEGÚN CLASIFICACIÓN  

POR  EL HOSPITAL CENTRO ORIENTE 

VIGENCIA 2008

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

	No peligrosos
	Biodegradable, inertes y ordinarios
	4.227.95
	86.48
	27.04
	4.13

	
	Reciclable
	660.96
	13.51
	4.23
	

	SUBTOTAL
	4.888.91
	100
	31.27
	4.13

	Peligrosos
	Biosanitarios  
	10.160.08
	94.54
	64.98
	7.91

	
	Cortopunzantes
	223.24
	3.38
	2.32
	

	
	Anatomopatológicos
	362.95
	2.08
	1.43
	

	
	Químicos (fijador y revelador)

 
	39 glns

 
	
	
	

	SUBTOTAL
	10.746.27
	100
	68.73
	7.91

	TOTAL
	15.635.18
	100
	100
	12.04




Fuente: Facturación de ECOCAPITA 2008, ASEO CAPITAL  2008


Comprobantes OMNIUM, Acta de visita  fiscal de fecha 18 de noviembre de 2008  

Reporte Diario de residuos RH1 2008.
En el cuadro anterior, se observa que el 68.73% de los residuos generados en el año 2008 correspondió a residuos de tipo peligroso y el 31.27%  a residuos no peligrosos para un total de 15.635 kilogramos. 

Evaluada la base de datos que soporta las cantidades generadas por tipo de residuo en la vigencia 2008, se observó que no es confiable. Así mismo, con relación al comportamiento de la vigencia 2007 no se cuenta con un dato consolidado confiable que permita su comparación, debido a que se encuentra incompleta la información en algunas sedes, lo que no permite evaluar su comportamiento durante las dos vigencias.

La auditoria verificó que la entidad no dio cumplimiento durante la vigencia 2008  al Decreto 312 de 2006
  y la Directiva 009 de 2006
 relacionado con la remisión a la UAESP de los informes de seguimiento al plan de acción del material reciclado.

En cuanto al programa de reciclaje se verificó que desde el mes de abril de 2008 el hospital suscribió convenio de cooperación con la asociación de recicladores PORVENIR. Sin embargo, el convenio no se ejecutó debido a que  la Cooperativa formuló una serie de condiciones operativas desfavorables de manera posterior a la firma del acuerdo, lo cual impidió la ejecución del mismo.
  

De lo anterior, el hospital se ha visto abocado a entregar los residuos reciclables, a personas particulares que trabajan en la recolección de material reciclado cerca a las sedes asistenciales.

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 Multisociedades Ltda autorizada por la Secretaria Distrital de Ambiente. La auditoria constato que la suscripción del acuerdo de corresponsabilidad  con OMNIUM  desde el mes de junio de 2008.  
Se verificó la radicación del informe relacionado con los indicadores de monitoreo del PGIRH de la vigencia 2008 a la Secretaria Distrital de Salud con el oficio  radicado SDS 20493 de fecha 13 de febrero de 2009.

Así mismo, se verificó que el hospital adelantó gestiones en la vigencia 2008 para la inscripción del registro de generadores de residuos peligrosos ante la Secretaria Distrital de Ambiente y la correspondiente remisión de los informes con los radicados electrónicos de fecha 27 de junio de 2009 par el CAMI PERSEVERANCIA, CAMI SAMPER MENDOZA,  UNIDAD PEDIATRICA

Durante la vigencia 2008 el monto por pago de recolección de residuos peligrosos de tipo biosanitarios y anatomopatológicos correspondió a $ 7.91 millones, servicio contratado con la empresa ECOCAPITAL.

En el componente energético tuvo una calificación del 50% con un rango INSUFICIENTE  su gestión en la vigencia 2008.
Esta calificación se soporta en las siguientes acciones adelantadas por la entidad entre las que se encuentran:

Divulgación, socialización y capacitación de los programas de ahorro  y uso eficiente del recurso energético al personal hospitalario. Mantenimientos preventivos de  instalaciones eléctricas. 

Durante el año 2008 el Hospital Centro Oriente consumió  285.735KW-hr de energía a un costo de  $ 74.41millones
   .  
 CUADRO 54
COMPARATIVO CONSUMO DE ENERGIA Kw-Hr  y  COSTO $

  VIGENCIAS 2007- 2008

HOSPITAL CENTRO ORIENTE II N A ESE

	
	Consumo energía en Kw-Hr –Costo $

	
	2007
	2008

	Periodo

Facturado
	Kw-Hr
	$
	Kw-Hr
	$

	Enero -Diciembre
	275.548
	76.62
	285.735
	74.41


Fuente:   Facturación CODENSA2008

Acta visita de fecha  18 de noviembre de 2009

Área Recursos Físicos HOSPITAL CENTRO ORIENTE II N A ESE
En el cuadro anterior, se observa un aumento del 3.56% en el consumo de energía del año 2008 con respecto a la vigencia 2007. 

Como resultado de la auditoria se establecieron los siguientes hallazgos:

3.7.1 En las visitas adelantadas por el equipo auditor  los días 28 de octubre  y  6 de noviembre de 2009  a las sedes Unidad Pediátrica, Samper Mendoza, Cruces, Candelaria, Perseverancia, La Fayette, Los Laches, se evidenció que tanto coordinadores de centros como el personal de aseo y funcionarios, presentan debilidades en el seguimiento a la implementación de plan de gestión integral de residuos hospitalarios en especial en el diligenciamiento completo del reporte diario de residuos hospitalarios RH1, control de pesaje y entrega de residuos a ECOCAPITAL, en la actualización de manuales de bioseguridad, la ubicación en la plataforma de los Planes Integrales de gestión de Residuos Hospitalarios y el PIGA, señalización de canecas por tipo de residuo, ubicación de elementos diferentes en los sitios destinados para el almacenamiento de residuos. La anterior situación obedece a las debilidades en la aprehensión e implementación de conceptos relacionados con la gestión integral de residuos hospitalarios  transmitidos a través de las capacitaciones adelantadas por los coordinadores del PIGA, Salud  Ocupacional  y a la ARP.

Por lo tanto, el hospital no esta dando cumplimiento a lo normado en el artículo 8 OBLIGACIONES DEL GENERADOR del Decreto 2676 de 2002
 en el numeral 7.2.2. Programa de formación y educación, 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. 7.2.10 Monitoreo al PGIRH componente interno. 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. Artículo 2º literales a, b, d, f, y h .Articulo 3 literal c) de la  Ley 87 de 1993. De las anteriores inconsistencias no permite la implementación eficaz del plan de gestión integral de residuos hospitalarios establecido por la entidad para cada sede asistencial.
3.7.2.   De acuerdo a la auditoria adelantada a los soportes de la facturación con ECOCAPITAL para la recolección de los residuos hospitalarios de la vigencia 2008 se observó en los manifiestos que soportan la entrega de los residuos a ECOCAPITAL, que no se registra completa la información consignada en el formato, en algunos manifiestos se evidenció que no tienen firmas de quien entrega los residuos por parte del personal de servicios generales a ECOCAPITAL; así mismo, se observó en los formatos Reporte diario  de residuos RH1  no se encuentran firmados por el funcionario que diligencia la información como del responsable de la consolidación por parte de servicios generales, por otra parte, se observó en la prueba selectiva de las sedes Laches, La Fayette, Samper Mendoza , Perseverancia  de los meses de febrero –marzo, Abril  y octubre-diciembre de 2008  que no reposan los manifiestos de ECOCAPITAL donde se certifica el pesaje de biosanitarios y anatomopatológicos entregados  a ECOCAPITAL en los respectivos meses, el cual es soporte de la facturación de este servicio. 
Así mismo, en las visitas adelantadas por el grupo auditor se evidenció que algunos comprobantes de entrega de residuos biosanitarios y anatomopatológicos  a  ECOCAPITAL  de meses anteriores los cuales se encuentran bajo la custodia del personal de aseo  como el caso de la sede La Fayette donde se observó manifiestos de  los meses de septiembre y diciembre de 2008 y febrero, marzo, abril, mayo, octubre y noviembre de 2009.

Lo anterior debido a que no se cuenta con un procedimiento para la revisión y control de la información relacionada con la cantidad y cobro de lo realmente generado por la entidad en cuando a lo facturado por ECOCAPITAL, 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. La Entidad no ha presentado el estado de avance del plan de acción de material reciclado de la vigencia 2008  y  2009 ante la UAESP, según consta en la respuesta manifestada por la misma
 al Ente de Control, los cuales habían sido solicitados al hospital Centro Oriente con los radicados UAESP No 7227 del 11 de noviembre de 2008 y 6459 del 11 de agosto de 2009. Transgrediendo el Decreto 400 de 2004 de la Alcaldía Mayor que 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. La anterior situación se debe a las debilidades que presenta el hospital en la actualización de normatividad ambiental y requerimientos exigidos por las autoridades ambientales. Con lo cual no permite a los entes externos consolidar, evaluar y analizar el comportamiento de residuos sólidos para la vigencia auditada.  
3.8. SEGUIMIENTO CUMPLIMIENTO COMPROMISO ÉTICO 

El hospital en cumplimiento del compromiso ético suscrito con este ente de control integro en su POA las acciones que permiten su cumplimiento.

Validado el cumplimiento del pacto ético con la matriz de transparencia definida por este ente de control se establece: 

Visibilidad 

Página  WEB

El Hospital  cuenta con página web, de la que se pudo evidenciar: que no se actualiza en su totalidad y en oportunidad; la información que ésta contiene es limitada,  no se pública el  normograma que consigna  la normatividad externa  básica que regula la actividad de la entidad, el enlace contáctenos no es funcional dado que no se direcciona a un responsable para atender las solicitudes que por este medio le formule la comunidad, no se identifican cargo y teléfono y/o extensión de los funcionarios que son referentes de los servicio que presta la entidad.

No existe línea gratuita de atención al ciudadano pero si opera un sistema de peticiones, quejas y reclamos retroalimentado con el sistema distrital. 

El Hospital cuenta con la oficina de atención al usuario pero en la página web no existe el link de quejas y reclamos. 

3.8.2 Contratación

En la página Web del Hospital se publica la contracción que este realiza a través de invitaciones públicas.

Se verificó que en esta página no se puede consultar el plan de compras aprobado por el Hospital para el 2009.

No se encuentran publicados en la página web el manual de  contratación ni el de interventoría.

La institución hospitalaria realiza rendición de cuentas a la ciudadanía y órganos de control.

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

Trámites

La página web no permite realizar trámites en línea, no obstante da a conocer los servicios prestados por el hospital web del Hospital, cuando realiza  los trámites y procedimientos implementados para la parte  administrativa para acceder a estos servicios.

Mejoramiento de la gestión

En el fenecimiento en la última vigencia auditada por la Contraloría de Bogotá se obtuvo un concepto de fenecimiento con observaciones.
Como resultado de la auditoria la entidad obtuvo una calificación del 1,79, lo que indica que alcanzó un nivel de efectividad del 89.7% sobre la implementación de las acciones contempladas en el Plan de Mejoramiento Vigente. (PLAN DE MEJORAMIENTO)

Participación ciudadana
Durante la vigencia auditada no se evidenció la existencia de pactos firmados con la ciudadanía. 

El trámite de elaboración y aprobación del presupuesto no visualiza  la   participación de la ciudadanía, pero se establece que su formulación participaron los representantes de la comunidad ante la Junta Directiva.

Las anteriores consideraciones permiten conceptuar que el nivel de riesgo del compromiso ético firmado por el Hospital se encuentra en riesgo medio y que en detalle se consolida en la siguiente matriz de transparencia.

CUADRO 55
MATRIZ DE TRANSPARENCIA

	FACTOR
	INDICADOR
	FUENTE
	DESCRIPCION INDICADOR
	PUNTAJE DE REFERENCIA
	CALIFICACIÓN ALCANZADA

	VISIBILIDAD
	Página Web
	Página   Web   de   la Entidad
	Estructura,  y  contenido  de  la  página  web:  i)  información  general,  ii)  funcionarios principales y iii) normatividad
	50
	19

	
	
	
	Aspectos relacionados con la usabilidad de la página: i)características de la información, ii) presentación,    iii) funcionalidad
	50
	28

	
	SUBTOTAL (1)
	100
	47

	
	Linea Atención al Ciudadano y Sistema Peticiones, Quejas y Reclamos
	Página Web e información suministrada por la Entidad
	Existencia y funcionamiento de la línea de atención al ciudadano
	25
	0

	
	
	
	Quejas y reclamos en la página web
	15
	0

	
	
	
	Existencia y funcionamiento del sistema de peticiones, quejas y reclamos
	60
	50

	
	SUBTOTAL (2)
	100
	50

	
	Contratación
	Página   Web   de   la Entidad
	Información General: i) la presencia de un Link de contratación en la página principal del sitio web, ii) la publicación del Plan de Compras de la vigencia en la cual se realizó la revisión
	15
	15

	
	
	
	Se públicarón:  i) pre-pliegos o pre-términos de referencia, ii) pliegos definitivos, iii) fechas claras de apertura y cierre, iv) objeto, v) acta audiencia de aclaración, vi) informe de evaluación de las propuestas, vii) acta de adjudicación del contrato o acto administrativo de adjudicación, viii) liquidación del contrato, ix) licitaciones declaradas desiertas
	30
	15

	
	
	Información suministrada por la Entidad
	Se cumplió con lo establecido en la Ley 80/93 y la Ley 1150 de 2007 y sus Decretos Reglamentarios respectivamente, (Ejemplo: 2474/08, y otros)
	25
	0

	
	
	
	Se dio cumplimiento a la Ley 816/03
	10
	0

	
	
	
	Existencia y aplicación del manual y/o proceso de contratación
	10
	9

	
	
	Portal Unico de Contratación
	Presencia Portal Unico de Contratación
	10
	10

	
	SUBTOTAL (3)
	100
	49

	
	Cumplimiento del SICE (Sistema de Información para la vigilancia de la Contratación Estatal)
	Portal SICE
	Registro de Plan de compras dentro de los plazos establecidos
	50
	0

	
	
	
	Registro de Contratos superiores a 50 SMLV y/o sujetos de esta obligación
	50
	0

	
	SUBTOTAL (4)
	100
	0

	
	Rendición de cuentas a la ciudadanía y organos de control
	Página   Web   de   la Entidad
	Se publican los planes y programas ejecutados o que se llevarán a cabo durante la vigencia.
	15
	0

	
	
	
	Presupuesto en ejecución
	15
	0

	
	
	
	Información histórica de presupuesto
	10
	0

	
	
	
	Mecanismos de Control al interior de la entidad (informes de gestión, metas e indicadores de evaluación de las metas)
	15
	0

	
	
	Información suministrada por la Entidad
	Realización de ejercicios de rendición de cuenta a la ciudadanía por medios diferentes a la página web
	20
	20

	
	
	
	Rendición de cuentas a organos de control
	25
	25

	
	SUBTOTAL (5)
	100
	45

	
	Trámites
	Página   Web   de   la Entidad
	Información sobre trámites en la página web
	70
	0

	
	
	Información suministrada por la Entidad
	Trámites en línea de la entidad
	15
	0

	
	
	
	Trámites racionalizados, simplificados o eliminados
	15
	15

	
	SUBTOTAL (6)
	100
	15

	TOTAL FACTOR VISIBILIDAD
	600
	206

	MEJORAMIENTO DE LA GESTION
	Fenecimiento
	Contraloría de Bogotá
	Concepto sobre el fenecimiento en la última vigencia auditada por la Contraloría de Bogotá
	70
	60

	
	Plan de Mejoramiento
	Contraloría de Bogotá
	Cumplimiento de planes de mejoramiento de la última vigencia auditada
	40
	30

	
	MECI
	Información suministrada por la Entidad
	Seguimiento al MECI
	30
	30

	
	Riesgo Antijuridico
	Información suministrada por la Entidad
	Política de manejo de riesgo antijurídico
	30
	30

	
	Tendencia modalidad de contratación
	Información suministrada por la Entidad
	Tendencia en la modalidad de la contratación y cumplimiento del objeto misional
	30
	22,5

	TOTAL FACTOR MEJORAMIENTO DE LA GESTION
	200
	172,5

	PARTICIPACION CIUDADANA
	Empoderamiento Ciudadano en el Control Social y Fiscal
	Información suministrada por la Entidad y/o Comunidad Organizada
	La Entidad ha firmado pactos por la transparencia
	40
	40

	
	
	
	Existe un cómite de seguimiento a los pactos firmados, la ciudadania participa en ellos
	40
	0

	
	
	
	Las veedurias ciudadanas han efectuado recomendaciones a la Entidad y las acciones adoptadas al respecto han sido efectivas
	40
	30

	
	
	
	La ciudadania participa en la elaboración y/o aprobación del presupuesto mediante audiencias públicas, consejos comunales, presupuesto participativo, etc.
	40
	0

	
	
	
	Se identifican mecanismos que promuevan la participación ciudadana en la Entidad
	40
	40

	TOTAL FACTOR PARTICIPACION CIUDADANA
	200
	[image: image10.jpg]110

	TOTAL MATRIZ DE EVALUACION DE TRANSPARENCIA
	1.000
	489


	
	
	
	
	
	

	NIVEL DE RIESGO EN LA TRANSPARENCIA

	

	Superior a 666
	RIESGO BAJO

	Entre 334 y 666
	RIESGO MEDIO

	Menor o Igual a 333
	RIESGO ALTO


3.9  EVALUACION ACCIONES CIUDADANAS 
El hospital Centro Oriente impulsa el desarrollo del control social a través de: 1) la invitación permanente y recurrente de sus usuarios a integrarse al espacio “Asociación de Usuarios”, 2)  apoyo permanente a la asociación de usuarios en sus procesos de capacitación, operación y proyección, 3) informando a sus usuarios sobre sus derechos y deberes y la existencia de los mecanismos de participación consagrados en el decreto 1757 de 1994.  Prueba de su interés es  su trabajo  constante en el fortalecimiento de sus relaciones tanto con la asociación de usuarios del hospital como con  los COPACOs de las localidades de los Mártires, la Candelaria y Santa Fe y los delegados de los espacios de control social ante el Comité de Ética Hospitalaria.

No obstante el  esfuerzo desplegado ante los COPACOS el hospital  no ha contado con la adecuada participación de estos representantes de la comunidad ante el comité de ética Hospitalaria, hecho que  ha afectado negativamente su desempeño, dado que es importante para su operación que exista una permanente y activa participación de los  interlocutores válidos de la comunidad que se beneficia de los servicios que presta el hospital.

La comunidad reconoce a la oficina de Atención al Usuario y de  Participación Social como un espacio donde son escuchados y les procuran dar  respuesta adecuada y oportuna a sus peticiones, pero también que en ocasiones por depender de la acción de otras áreas del hospital para responder a sus solicitudes ésta se ve afectada en la oportunidad de respuesta, 

Operatividad del Sistema de Peticiones de Quejas y Reclamos del hospital 

Del seguimiento y análisis del sistema de Peticiones Quejas y Reclamos del hospital se establece que las manifestaciones con mayor incidencia son:

Vigencia 2007 

Quejas 30% por inconformidad en el trato recibido del  profesional de la salud, 23 % peticiones de interés particular, 22% reclamos por falta de oportunidad en la prestación del servicio y deficiencias en el servicio y 15% son solicitudes de vigilancia e inspección a establecimientos públicos por  afectación a la comunidad en general.
Vigencia 2008

Estadística valorada frente a los resultados consolidados de la encuesta de satisfacción del primer semestre de 2009, el archivo de las peticiones, quejas y reclamos “PQRs” recepcionadas por el hospital en los meses de enero, junio y diciembre de 2008 y la cuenta rendida por la entidad sobre la vigencia fiscal 2008 en lo relacionado con la capacidad institucional para dar respuesta definitiva a los PQRs registrados se establece que el hospital deben focalizar esfuerzos en: 
1) El mejoramiento de la prestación del servicio de las sedes cruces, Perseverancia, Ricaurte, Unidad Pediátrica, Samper Mendoza, Fayette y Lourdes, 
2) Reforzamiento del equipo humano que atiende las peticiones de salud pública e interés general en lo relativo a su capacidad operativa y materialización de respuestas definitivas dado que es el área que por la naturaleza de la actividad formula respuestas parciales por la necesidad de atender visitas que demandan de un recurso humano escaso y la necesidad de valorar la efectividad de las acciones adelantadas por los sujetos de su vigilancia en materia de salud publica. 
3) Fortalecer el apoyo brindado al proceso “Gestión hacia el usuario y humanización” a través de un mayor despliegue de actividades tanto de verificación como de formulación de acciones de mejora con el propósito de promover en el personal que aporta a este proceso su estricta adhesión a los procedimientos adoptados y el aumento de la capacidad institucional para dar respuestas definitivas al peticionario dentro del término establecido por la ley.  

4) La entidad ha ido dando cumplimiento a las respuestas de los PQRS dentro del término de ley, pero en materia de salud pública se requiere de dar respuestas parciales y no se da reporte de la respuesta de cierre.

5)  Dada la calidad de las respuestas se observa que estas en su generalidad son adecuadas y que comunican acciones a desarrollar por la entidad   para eliminar su causa, sobre las cuales no se evidencia un seguimiento puntual y la eliminación de ésta.
Control Fiscal con Aporte Ciudadano. 

De la reunión sostenida con la Asociación de Usuarios del hospital centro Oriente se establece que:  

1) Existe comunicación directa entre la Asociación de Usuarios y la Gerencia del Hospital y el gerente atiende las solicitudes de los usuarios con el fin de mejorar el servicio prestado.

2) La asociación de usuarios ejerce su actividad de control social con autonomía y cuenta con el apoyo de la alta dirección del hospital.

3) El hospital es afectado para el cumplimiento de su misión por  restricciones de orden financiero y legal, circunstancias que no le permiten atender de manera oportuna y con la calidad esperada los requerimientos de mejora en las condiciones de prestación del servicio de salud que demanda de manera permanente la comunidad que se beneficia con el servicio de salud prestado por el hospital. 

4) El hospital debe garantizar una modalidad de contratación que le permita agilizar los procesos de contratación del recurso humano que requiera para la adecuada prestación de sus servicios, garantizar  pago oportuno del personal contratado pues un personal mal pago pone en riesgo la calidad del servicio a prestar derivado de personal insatisfecho.

5) Hay fallas en la atención a los usuarios, no obstante se debe reconocer que se han implementado acciones de mejora. Las restricciones presupuestales del hospital no le permiten contratar y retener fácilmente  al personal médico de algunas especialidades, hay personal médico de ciertas especialidades como medicina interna que renuncian por que se les presentan mejores ofertas de ingreso, afectando al hospital en las áreas de prestación de servicios y que estas vacante no pueden ser cubiertas de  manera inmediata,  lo cual hace disminuir la capacidad de respuesta y calidad de la  prestación de los servicios de salud ofertados.

6) La asociación de Usuarios como resultado de su seguimiento realizado a la entrega de medicamentos plantea la necesidad de que el hospital  revise la política de entrega de medicamentos a pacientes crónicos, toda vez han detectado que en ocasiones no se les está entregando los medicamentos para el mes, lo cual implica que el paciente tenga que estar presentándose al hospital más de una vez, no se garantice su esquema de tratamiento, incurrir en mayores costos por desplazamiento y pérdida de tiempo. Situación que se confirma con el resultado obtenido dentro de este proceso auditor en el componente de Contratación.

7) Cuando quedan medicamentos pendientes por entregar al adulto mayor, generalmente se los hacen llegar a su lugar de residencia. No obstante esta afirmación de la comunidad, efectuado el seguimiento a la entrega de medicamentos por consulta externa de la sede Samper Mendoza se establece que en ocasiones no se entregan todos los medicamentos por déficit de inventarios del proveedor.

8) La asociación aporta a la mejora del servicio del hospital a través del acompañamiento en la apertura de los buzones de sugerencias, los cuales se encuentran ubicados en las diferentes sedes del hospital, actividad que realizan cada ocho días, y de la cual queda registro en acta.

Así mismo, el COPACO de la Candelaria informa a este ente de control:

1) La comunidad de La Candelaria es muy compleja, tiene presencia de población flotante, con presencia de extranjeros de mochila y población en estado de indigencia, aspectos que deben ser tenidos en cuenta para el modelo de atención del servicio de salud del hospital.

2) Perciben que el hospital tiene demasiada tramitología para  el acceso a su proceso de prestación del servicio de atención en salud, lo cual ocasiona demoras en la prestación de los servicios y pérdida de tiempo para los usuarios.

3) Son factores críticos de la localidad los problemas de inseguridad, drogadicción salubridad, pandillas y violencia y la comunidad espera que el hospital en lo de su competencia aporte para disminuir el impacto de éstos factores en el deterioro de la calidad de vida del ciudadano.

Por lo anterior se observa:

3.9.1. Las disposiciones institucionales conducentes a eliminar las causas que generan la presentación de las quejas y reclamos no evidencian seguimiento de su efectividad y la eficacia en su formulación, hay deficiencia en la oportunidad de respuesta y respuestas parciales sin seguimiento de atención definitiva. Del seguimiento efectuado a la muestra de las peticiones quejas y reclamos correspondiente los meses de enero, junio y diciembre de 2008 se establece que para el mes de enero se presentó un nivel de extemporaneidad del  55%,  junio del 29% y diciembre del 41%, con un promedio de 13, 40 y 40 días respectivamente materializando extemporaneidad en sus respuestas, se formulan acciones para cada PQR presentado pero no se valida la calidad de éstas, hay quejas que apuntan a la humanización del servicio, oportunidad en la prestación servicio, de otro lado no se evidencia aumento de capacidad operativa del proceso de Atención al Usuario en lo relativo al factor crítico de suministro del talento humano  suficiente para atender de manera eficiente y efectiva el elevado número de solicitudes presentadas así como el retroalimentar al sistema sobre la materialización de respuestas definitivas al peticionario, lo cual genera que el sistema de peticiones quejas y reclamos no consigne el cierre de cada una de éstas y su operatividad y eficiencia y eficacia se vea afectada por la extemporaneidad de algunas respuestas. Se incumple el requisito 7.2.3. Título  Comunicación con el cliente, de la norma NTCGP 1000: 2004.
3.10. RENDICION DE LA CUENTA
Revisada la cuenta de la vigencia 2008 presentada por el Hospital Centro Oriente 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, 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. 

Efectuado el seguimiento al proceso de  rendición de cuenta del Informe anual de Control interno correspondiente a la vigencia 2007 a través de Sivicof se evidencia el no reporte del mismo. 

La entidad realizó el reporte del formato CB – 0405, Relación PQR  mediante el envió del consolidado por tipología de PQRs pero no consignó la relación de peticiones quejas y reclamos recibidos durante las vigencias fiscales 2007 y 2008, razón por la cual  el insumo recibido no permite seleccionar los PQRs que materialicen la muestra determinada en el plan de auditoría.

En cuanto a la rendición de la cuenta a través del SIVICOF relaciona con los formatos CB-501 Evaluación de la Gestión Ambiental Institucional Nivel Interno,   se verificaron los soportes de la información registrada a través de 26 formatos diligenciados, de los cuales 9 formatos fueron objeto de aclaración por parte de la Entidad mediante acta de visita fiscal de fecha 18 de noviembre de 2009, frente a los soportes evaluados durante la auditoria; así mismo, 10 formatos
 no fueron diligenciados en el SIVICOF; sin embargo, la entidad justifico el no diligenciamiento  en la misma acta de visita fiscal.

La entidad no rindió dentro de la cuenta el Informe de Gestión y Resultados de la vigencia 2008 formato CBN1090: Informe de Gestión, solamente el tablero de mando integrado, no relaciona análisis de indicadores, correctivos y estrategias.
3.11. SEGUIMIENTO CONTROLES DE ADVERTENCIA Y PRONUNCIAMIENTOS. 

El Hospital Centro Oriente ha dado 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 en los siguientes términos:

· Estableció el proceso de saneamiento que  permitió determinar los saldos a favor y en contra de los aportes patronales del hospital y las administradoras de EPS, FSP.  cesantías y riesgos profesionales, por cada funcionario para el período comprendido entre las vigencias fiscales 1994 – 2001 y 2002 – 2009.

· Aplicó  el excedente por saneamientos  para las vigencias 1994 – 2001 “Situado Fiscal”  en cuantías de $858.211 (de Colseguros a Saludcoop) y $2.362-091(de Cajanal a Humana Vivir) y por las vigencias 2002 – 2009 $3.266.192 ( de Cajanal a Salud Total.

En lo  relacionado con las otras entidades el hospital cuenta con saldos a favor, razón por la cual no ha requerido realizar a éstas aplicación de excedentes por saneamiento.

CUADRO 56
	Conceptos EPS y Fondos
	Situado

Saldos 1996 - 2001

	Cafesalud
	$2-091-820

	Cajanal
	$2.361.091*

	Caprecom
	$82.762

	Capresub
	$3.353.311

	Colmédica
	$19.56.222

	Colpatria
	$336.162

	Colseguros
	$858.211

	Coomeva
	$856.755

	Compensar
	$$91.304.491

	Convida
	$1.010.137

	Cruz Blanca
	$12.314.670

	Sanitas
	$0

	Famisanar
	$10.867.421

	Humana Vivir
	-$501.926

	ISS Salud
	$331.448.407

	Salud Total
	$0

	Saludcoop
	-$511.450

	Su salud
	$1.237781

	Unimec
	-$55.908


                       Fuente: Hospital Centro Oriente (oficio con radicado 119053 del 29 de octubre de 2009.

· Ha suscrito acta de conciliación que cuentan con el aval de la Secretaría Distrital de Salud con los Fondos de Cesantías Citocolfondos, Protección y Fondo Nacional del Ahorro y se encuentra en proceso la del fondo Santander.

· El hospital cuenta con actas suscritas y avaladas por la Secretaria Distrital de salud con los fondos de pensiones Colfondos, Skandia, Pensionar, ISS, Protección y Horizonte, con éste último no se depuró el total de las deudas presuntas y se encuentra en proceso los fondos de pensiones Porvenir y Santander.

· Como resultado del proceso de saneamiento del Sistema General de participaciones iniciado antes de la vigencia 2005 el hospital ha materializado el establecimiento de saldos y suscrito actas para el período 2002 – 2007  son las EPS y fondos Cafesalud, Cajanal, Caprecom, Capresub, Colmedica, Colpatria, Coomeva, Compensar, Convida, cruz Blanca, Sanitas, Famisanar, Humana Vivir, Salud Total, Saludcoop, Susalud y Unimec.

A la fecha por este concepto  se encuentra pendiente acta de conciliación con ISS Salud.y se suscrito certificación con los fondos de pensiones Skandia hasta la vigencia 2008, Citicolfondos Cesantías hasta 2008 y Liberty Riesgos ¨Profesionales hasta 2007.

Los subtotales materializados del sistema General de participaciones  para el período 2002 al 2007 son: $72.196.806 para la vigencia 2002, $23.552.454 para la vigencia 2003, $35.672.869 para la vigencia 2004, $77.811.686 vigencia 2005,  $47.973.038 vigencia 2006 y $100.343.828 para la vigencia 2007.

En lo relativo a las demás entidades el hospital realiza gestión permanente con el propósito de alcanzar las certificaciones.

CONTROL DE ADVERTENCIA A 30 DE NOVIEMBRE DE 2005

Derivado de la cartera castigada de las 22 ESE durante la vigencia 2004, en virtud del proceso de Saneamiento Contable se establece no obstante la entidad haber realizado acciones de mejoramiento con el propósito de reducir el riesgo observado por este ente de control, dadas las circunstancias que a la fecha se encuentra pendiente liquidación del contrato suscrito con el FFDS (entidad que no contó con auditoría de cuentas  para la liquidación del contrato en comento) la variable   cartera mayor a 360 días ha sido impactada desfavorablemente para la institución hospitalaria es viable cerrar dentro de este proceso auditor este control de advertencia.
4.  ANEXOS
4.1  ANEXO 1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR

(Millones $)
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	53
	
	3.2.4.1
	3.2.4.2
	3.2.4.3.
	3.2.4.4

	
	
	
	3.2.4.5
	3.2.4.6
	3.2.4.7
	3.3.2.1

	
	
	
	3.3.2.2
	3.3.2.3
	3.3.2.4.1
	3.3.4.1

	
	
	
	3.3.4.2
	3.3.5.1
	3.3.5.2
	3.3.6.1

	
	
	
	3.3.7.1
	3.3.7.2.
	3.3.7.3
	3.3.8.1

	
	
	
	3.3.9.1
	3.3.11.1
	3.3.11.2
	3.3.11.3

	
	
	
	3.3.11.4
	3.3.11.5
	3.3.11.6
	3.3.11.7

	
	
	
	3.3.11.8
	3.3.11.9
	3.3.11.10
	3.3.11.11

	
	
	
	3.5.1.1
	3.5.1.2
	3.5.1.3
	3.5.1.4

	
	
	
	3..5.1.5
	3..5.1.6
	3..5.1.7
	3..5.1.8

	
	
	
	3.5.1.9
	3.5.1.10
	3.5.1.11
	3.5.2.1

	
	
	
	3.6.1.1
	3.6.1.2
	3.6.1.3
	3.6.1.4

	
	
	
	3.6.2.1
	3.7.1
	3.7.2
	3.7.3

	
	
	
	3.9.1
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	FISCALES
	0
	
	
	
	
	

	DISCIPLINARIOS
	2
	
	3.5.2.3
	3.5.2.10
	
	

	PENALES
	0
	
	


4.2. SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO 
4.3  FORMATOS PLAN DE DESARROLLO
[image: image9.emf]  TOTAL 
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  $ PRESUPUESTO 

DEFINITIVO A 31-12-08
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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 
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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 
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-63

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

ENTIDAD 

"BOGOTÁ POSITIVA"

PRESUPUESTO 2008

AVANCE FÍSICO

30%

70%

10% 20%


4.4. FORMATO BALANCE SOCIAL
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� Artículo 233 del Decreto 190 de 2004.


� Los criterios para la priorización de los proyectos son, entre otros, la disminución del déficit de salud, el reforzamiento estructural, el mejoramiento y ampliación de la red existente y la legalización de los predios.


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


� Sobre este incumplimiento y otras falencias en la ejecución del PMES, la Contraloría de Bogotá comunicó pronunciamiento al Secretario de Salud  mediante oficio 11000-16375 de 22 de septiembre de 2009.


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


� ESES Meissen, Vista Hermosa, Usme, Tunjuelito y Tunal


� ESES Kennedy, Fontibón, Del Sur, Bosa, Pablo VI Bosa y los proyectados nuevos Hospitales Tintal y San Bernardino


� ESES Simón Bolívar, Usaquén, Chapinero, Engativá, Subra y Fray Bartolomé


� ESES Santa Clara, La Victoria, San Blás, San Cristóbal, Rafael Uribe Uribe, Centro Oriente y Nazareth


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


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


� Valores tomados de las Fichas EBI


�Oficio 126457 del 13 de octubre de 2009 de la SDS


� Numeral 3º del artículo 19 del Decreto 318 de 2006, en aplicación de la Ley 901 de 2004


� Numeral 2º del artículo 19 del Decreto 318 de 2006.


� En el caso de Suba Geriátrico de Suba. En Engativá UPA Estrada, Garcés Navas, Alamos, Bellavista, Minuto de Dios y Española. En el caso del hospital Del Sur, las UPA Asunción Bochica, Patios, Pío XII, Dindalito y Cundinamarca y el CAMI Trinidad Galán. En San Blás el hospital reporta el predio CAD Despertar Balcanes legalizado y la SDS no lo incluye.   


� UPA Antonio Nariño en el hospital Rafael Uribe, UPA Río Negro , San Luis del hospital Chapinero, predios del Hospital de Usme Danubio y Bolonia, UPA Samper Mendoza y Laboratorio central en el hospital Centro Oriente, UPA Las Delicias, Los Naranjos y la Azucena en el hospital Pablo VI Bosa, UPA Nuevo Muzu del hospital Tunjuelito, y Cami Manuela Beltrán del hospital Vista Hermosa.


� Dos predios de archivos del hospital Suba, 


� Artículo 33 Decreto 318 de 2006.


� Oficio 126457 del 13 de octubre de 2009 de la SDS


� Afirma la SDS que se tenía información de los centros habilitados pero no de la información de planta física.


� Instructivo para evaluar el informe del Balance Social


� CB-501 A9 ACCIDENTES AMBIENTALES IDENTIFICADOS, CB501 B4 PROGRAMAS PARA CONTROLAR EL CONSUMO DE AGUA ,  CB-501 B6 TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES,  CB-501 B7 OPERACIÓN Y MANEJO DE AGUAS RESIDUALES, CB-501 C2 COSTO Y DESCRIPCION DE LAS MEDICIONES DE RUIDO, CB-501 C4 EQUIPOS QUE GENERAN EMISIONES, CB-501 C5 SISTEMAS DE CONTROL DE EMISIONES QUE POSEE LA ENTIDAD, CB-501 C6A   OPERACIÓN Y MANEJO DE EMISIONES ATMOSFERICAS-ACTIVIDADES, CB-501 C6B   OPERACIÓN Y MANEJO DE EMISIONES ATMOSFERICAS-EQUIPOS, CB501D3 PLANES DE RECICLAJE.





� Facturas de cobro Acueducto.  Acta de visita fiscal de fecha 18 de noviembre de 2009.


� Por el cual se adopta el Plan Maestro para el Manejo Integral de Residuos Sólidos para Bogotá Distrito Capital 


� Inclusión Social de la población recicladora de oficio en condiciones de pobreza y vulnerabilidad, con el apoyo de las entidades distritales.


� Acta de visita fiscal plan de mejoramiento hallazgo 3.7.3. de fecha 18 de noviembre de 2008.


� Facturas de cobro CODENSA. Formato SIVICOF  E4 INFORMACION ADICIONAL


� Por el cual se reglamenta la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares.


� Radicado a la  Contraloría de Bogotá .D.C. con el No. Radicado 2009 60357 del 14 de septiembre de 2009.


� CB-501 A9 ACCIDENTES AMBIENTALES IDENTIFICADOS, CB501 B4 PROGRAMAS PARA CONTROLAR EL CONSUMO DE AGUA ,  CB-501 B6 TRATAMIENTO DE AGUAS RESIDUALES,  CB-501 B7 OPERACIÓN Y MANEJO DE AGUAS RESIDUALES, CB-501 C2 COSTO Y DESCRIPCION DE LAS MEDICIONES DE RUIDO, CB-501 C4 EQUIPOS QUE GENERAN EMISIONES, CB-501 C5 SISTEMAS DE CONTROL DE EMISIONES QUE POSEE LA ENTIDAD, CB-501 C6A   OPERACIÓN Y MANEJO DE EMISIONES ATMOSFERICAS-ACTIVIDADES, CB-501 C6B   OPERACIÓN Y MANEJO DE EMISIONES ATMOSFERICAS-EQUIPOS, CB501D3 PLANES DE RECICLAJE.
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