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INTRODUCCION

La Contraloría de Bogotá, en desarrollo de su función constitucional y legal, y en cumplimiento de su Plan de Auditoria Distrital 2005, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral – Modalidad Regular, al Hospital Del Sur I Nivel de Atención ESE.

La Auditoria se evaluó el Sistema de Control Interno, Estados Contables, Presupuesto, Contratación, Gestión y Resultados y Gestión Ambiental.

Los Componentes de Integralidad seleccionados responden al análisis de la importancia y riesgos asociados a los procesos y actividades ejecutadas.

Dada la importancia que el Hospital Del Sur, tiene para el Distrito Capital, con  veintidós centros de atención en las localidades de Kennedy, declarada en emergencia social y la de Puente Aranda; la Contraloría de Bogotá pretende que este informe aporte al mejoramiento de la Entidad y de la administración de los recursos públicos, lo cual redundará en el mejoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos.

1. ANALISIS SECTORIAL

 LA CONTRATACION DE OBRA EN LAS EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO DEL DISTRITO CAPITAL

Adquiere especial interés para la Contraloría de Bogotá el contrato de obra pública en las Empresas Sociales del Estado, el cual es abordado con el fin de analizar el comportamiento de dicha contratación durante los años 2003 y 2004.

La red hospitalaria adscrita ha contado con proyectos de inversión específicos con el fin de  mejorar su infraestructura y de esta manera  atender  la demanda de servicios, lo que ha conllevando a la construcción en los últimos años de nuevas sedes hospitalarias para Engativá E.S.E. y Suba E.S.E
. En el nuevo plan de desarrollo Bogotá sin Indiferencia se proyecta centralizar los servicios especializados en nueve hospitales vinculados al proyecto Ciudad Salud o complejo hospitalario del centro donde se  beneficiarán especialmente los habitantes del sur de la ciudad y el sector central
.

La actual administración nuevamente proyecta ejecutar cerca de $78.670,7 millones en fortalecer el desarrollo de la oferta de los servicios  en las Instituciones Públicas de Salud, mediante el mejoramiento de la infraestructura física (obra, dotación y reposición tecnológica) de los hospitales de la red adscrita y de la SDS; Ampliar y mejorar la prestación de los servicios de salud, mediante la reposición y ampliación de tres hospitales y dos hospitales nuevos de segundo nivel de atención; Garantizar la prestación de salud con calidad a través del cumplimiento de la norma de habilitación por parte de las ESE.

Así mismo la administración anterior en el  Plan de Desarrollo "Bogotá para Vivir Todos del Mismo Lado" contempló proyectos prioritarios como el “Mejoramiento de la calidad de la prestación de los servicios de salud” cuyo objetivo era el de mejorar las condiciones de prestación de los servicios en el Distrito mediante la regulación, promoción y fomento, certificación y evaluación de la calidad de los diversos prestadores de servicios, de acuerdo con las prioridades definidas para el Distrito capital en el momento.
Es así como los contratos suscritos se constituyen en un instrumento para satisfacer las necesidades que por este concepto presentan las ESE los cuales han sido ejecutados con recursos propios o provenientes de transferencias realizadas por el Fondo Financiero Distrital de Salud, con el propósito de construir, adecuar,  restaurar, reparar sus instalaciones, en aras de lograr una más eficiente prestación de los servicios, y ajustarse a lo exigido por el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud, establecido  mediante el Decreto 2309 de 2002.

Antes de iniciar el análisis es necesario precisar que a pesar de que el estatuto contractual
 no se aplique sino en lo referente a las cláusulas excepcionales, no significa que los servidores públicos encargados de la contratación en las ESE, como ha sido reiterativo el Consejo de Estado
, puedan desconocer los principios universales asociados al interés general u omitir los preceptos consagrados en el artículo 209 de la Constitución política, así como los artículos 2 y 3 del Código Contencioso Administrativo
, a los cuales deben ajustar su actividad contractual, pues  son postulados que tocan con la moralidad, la continuidad y transparencia en la prestación eficiente de los servicios de salud. 

1.1  Reglamentación para la ejecución de obra pública.

Para la ejecución de obras existen disposiciones que aplican directamente a las ESE,  las cuales deben ser tenidas en cuenta al momento de su ejecución, y se relacionan con diversos aspectos tanto de orden técnico como de orden legal; es así como  en primer lugar, se debe tener claro que las obras ejecutadas por las entidades prestadoras de salud ya sean del orden oficial o particular, están regidas por el Ministerio de Protección Social. 

Es así como dicha entidad expidió la resolución Nº 4445 de 1996
, modificada con la resolución  N° 5042 de 1996, que tiene que ver con el condicionamiento para la ejecución de obra que entre otros establece que para obras de construcción, ampliación o remodelación para las instituciones prestadoras de servicios de salud, donde se trate de inversión pública con valor superior a los mil (1.000) sml mensuales deberán contar con el concepto técnico del Ministerio de Salud, cuando dicho valor sea inferior, el concepto lo emitirán las Direcciones seccionales o Distritales de Salud, correspondiente al área de su influencia”
.  En este mismo sentido la SDS expidió la Resolución 1999 de agosto 27 de 1997
.
Así mismo las condiciones sanitarias que deben cumplir las edificaciones para establecimientos hospitalarios y similares se encuentran reglamentadas en la Resolución No.4445 de 1996 expedida por el Ministerio de Salud. 

Los aspectos relacionados con la obtención de licencia de construcción y urbanismo se encuentran consignados en el Decreto No. 1052 de junio de 1998
 expedido por el Ministerio de Desarrollo Económico  Modificado por el  Decreto 1600 de mayo 20 de 2005.

De igual manera la Secretaría Distrital de Salud, reglamenta los procedimientos institucionales en diseño y construcción de obras y mantenimiento de las instalaciones físicas de las instituciones prestadoras de servicios de salud en el área de influencia del Distrito Capital, a través de Resolución No. 686 de 1998.

Finalmente, el Plan de Ordenamiento Territorial (POT), contenido en los Decretos 619 de 2000 y 469 de 2003, regula las condiciones especiales para actuaciones urbanas específicas y reglamenta lo relacionado con los planes de regularización.

1.2 Recursos invertidos en contratación de obra física en  la red pública distrital para las vigencia 2003 y 2004.

Para efecto del presente análisis y de acuerdo con la información remitida sobre la contratación de Obra física y mantenimiento ejecutada por las ESE adscritas a la Secretaría Distrital de Salud
, para las vigencias 2003 y 2004, se consolidó el valor destinado para obra física e infraestructura
, en cada una de las subredes que conforman la oferta hospitalaria.
CUADRO No.1

CONTRATACION OBRA FISICA RED PÚBLICA DISTRITAL 

VIGENCIAS 2003-2004

                                                                                                                             En millones de $
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 Fuente: Información contratación ESE 2003-2004 Resolución 023 de 2005

En general el monto de recursos en contratación destinados por la Red pública distrital de Salud, para mejorar la infraestructura física de las ESE, muestra un mayor valor contratado para la vigencia 2003 con $3.483,3 millones, frente al valor contratado en el 2004 de $ 2.437,7 millones.  Para el 2003 este mayor valor está representado por la contratación de las Redes Sur y Norte con $1.306,5 millones y $ 1.235,7 respectivamente. La red Sur occidente  para el 2003 no destinó recursos en contratación de obra.

En la vigencia 2004, las instituciones que conforman la Red Centro Oriente concentraron el mayor monto de recursos por contratación con $972,2 millones, representado el 39.9% del total.

Para esta misma vigencia se observa que las ESE, mostraron preferencia por realizar mejoras y obras de mantenimiento, al destinar casi en un 50% más de recursos, que los ejecutados por contratación de obra física, siendo éstos insuficientes ante la creciente demanda de servicios de salud por parte de la comunidad capitalina más necesitada. 

1.2.1  Aspectos de la contratación de obra e infraestructura en la Red Norte 

La Red Norte está integrada por  tres hospitales de Primer nivel, uno de segundo Nivel  y uno de tercer nivel de atención. Esta red cubre un gran sector del noroccidente de Bogotá, debiendo atender las políticas estatales de prestación de servicios e inversión de recursos en materia de salud.

Llama especial atención que la administración distrital en los últimos planes de desarrollo ha destinado recursos económicos importantes para ampliar la oferta de instituciones prestadoras de servicios de salud en la red norte con la construcción y adecuación de los Hospitales de Engativá II nivel, puesto en funcionamiento, con una inversión final de $ 32.000 millones.  Por otra parte el nuevo Hospital de Suba II nivel, el cual aún no está al servicio de la comunidad, pese de haber contado durante el 2003 con una inversión cercana en contratación de $21.326 millones. A pesar que esta red concentra un poco más de las tres cuartas partes del total de la oferta de servicios de salud, es decir un 76% de IPS, mientras que en  el sur se encuentra el 9% de la oferta.
Con relación al valor de la contratación realizada para el mejoramiento de infraestructura de las ESE que conforman esta red, se observa que para el 2003 destinaron recursos por $1.235,7 millones, mientras que en el año siguiente pasó a un menor valor con $388,5 millones representando 68,6% especialmente en el comportamiento del hospital Simón Bolívar, seguido por las ESE de Suba, Engativá y Chapinero.

CUADRO No 2

CONTRATACION OBRA FISICA ESE RED NORTE

VIGENCIAS 2003-2004

                                                                                                                     En millones de $
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CHAPINERO

94,9

129,8

224,7

6,3
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SUBA
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33,9

44,8

USAQUEN

0,0

68,0
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142,7

0,0

142,7

SIMON BOLIVAR

420,2

15,1

435,3

23,5

137,9

161,4

TOTAL 

953,0

282,7

1235,7
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388,5
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                    Fuente: Datos contratación remitidos por las ESE vigencia 2003 y 2004


Es de resaltar que el hospital de Usaquén para ambas vigencias muestra el menor valor contratado, representado en la ejecución de obras de reparación y mantenimiento de sus instalaciones, sin obedecer a la apertura o implementación de nuevos servicios, no obstante ser el hospital que atiende la tercera localidad en importancia en esta red
. 

En general, la contratación de las entidades que conforman la red norte estuvo orientada a ejecutar obras de reparaciones locativas, remodelación, adecuaciones y de mantenimiento, especialmente en el actual hospital de Suba, donde se adelantaron  en los CAMI  Prado Veraniego, la Gaitana, en la UPA Nueva Zelandia  y Sede Administrativa.

Respecto al Hospital Simón Bolívar, en el 2003 concentró los recursos en la realización de obras civiles, pintura, instalación de cielo raso y carpintería, mientras que en el 2004 realizó obras civiles en las dependencias de salud mental. 

Es importante resaltar que la comunidad de la red norte, ya cuenta con el hospital de Engativá como el primer hospital público de segundo nivel de atención con servicios de urgencias 24 horas, cirugía, hospitalización, ginecobstetricia, oftalmología, otorrinolaringología y gastroenterología, beneficios que se espera lleguen a dos millones y medio de habitantes Así mismo está a la espera de la apertura del hospital de Suba también de segundo nivel de atención, el que depende de recursos adicionales para su terminación, adecuación y dotación.  

Con lo anterior se evidencia que los mayores recursos destinados al mejoramiento de la infraestructura de las ESE, han sido focalizados en la red norte, que si bien representa el mayor número de población de la ciudad, no presenta la misma relación con respecto a la población más pobre y vulnerable de la ciudad, la que se concentra especialmente en las localidades con mayor emergencia social como son Ciudad Bolívar, Kennedy,  Bosa y San Cristóbal.  

1.2.2 Aspectos de la contratación de obra e infraestructura Red Sur Occidente 

Está integrada por los hospitales del Sur y Pablo VI Bosa de nivel I de complejidad, Bosa y Fontibón de II nivel y Occidente de Kennedy de III nivel.

Al analizar el comportamiento de la contratación destinada a mejorar la infraestructura de estos hospitales, se observa que para el 2003 ninguna de estas instituciones destinó recursos para contratación de obra; respecto a otros suministros o servicios en mantenimiento muestran un valor que asciende a $289,0 millones siendo el Hospital de Bosa el único sin reportar valor contratado por este concepto. Seguidamente se observa las ESE de Fontibón y Kennedy  con los menores valores contratados.
CUADRO No.3

CONTRATACION OBRA FISICA ESE RED SUROCCIDENTE

VIGENCIAS 2003-2004


         En millones de $
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                     Fuente: Reporte contratación ESE vigencia 2003-2004
Para el 2004, se observa un leve aumento en el valor total de la contratación de $10,4 millones, representado básicamente por el Hospital de Pablo VI Bosa con $163,3 millones y el Sur con 94,6 millones. En contrario se destacan los Hospitales de Bosa, Kennedy y Fontibón con los menores valores.

Para esta misma vigencia, la contratación de las entidades que conforman la Red Sur Occidente estuvo orientada a ejecutar obras de mantenimiento y adecuación de estructuras en las  UPA Puente Aranda
, UPAS Estación y Olarte y en la UBAS Jardín y San Joaquín del Hospital Pablo VI Bosa especialmente. 

1.2.3. Aspectos de la contratación  de obra e infraestructura Red Centro Oriente

La oferta de servicios en esta Red está representada por los hospitales de La Victoria y Santa Clara de III nivel de complejidad, Centro Oriente y San Blas de II Nivel y San Cristóbal de I nivel. 
Las ESE que ofrecen servicios de salud a la población circunscrita a la red centro oriente de la ciudad, reportaron que para las vigencias 2003 y 2004 destinaron recursos en contratación para el mejoramiento de su infraestructura por cuantías de $ 652,1 millones y $972,2 millones respectivamente.

CUADRO No. 4

CONTRATACION OBRA FISICA ESE RED CENTRO ORIENTE

VIGENCIAS 2003-2004
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CENTRO ORIENTE

0,0

157,2

157,2

0,0

83,2

83,2

SAN BLAS

0,0

71,0

71,0

57,8

317,6

375,4

SAN CRISTOBAL

32,6

2,5

35,1

80,6

185,2

265,8

LA VICTORIA

0,0

318,0

318,0

0,0

132,3

132,3

SANTA CLARA

0,0

70,8

70,8

0,0

115,5

115,5

TOTAL

32,6

619,5

652,1

138,4

833,8

972,2
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    Fuente: Reporte contratación ESE vigencia 2003-2004

Respecto a la vigencia 2003, en lo relativo a contratación de obra física tan solo el Hospital San Cristóbal  destinó recursos para la dotación y mejoramiento de redes. Mientras que para mantenimiento de las instalaciones destinaron el mayor valor, especialmente por La Victoria con $318,0 millones y Centro Oriente con $157,2 millones. Esta situación se repite para la vigencia 2004, al observase que la mayoría de recursos de contratación se destinaron para el mantenimiento de las entidades, ascendiendo a $ 833,8 millones.  Por otra parte se observa que solo los hospitales San Blas y San Cristóbal
 realizaron contratación de obra.

La contratación de esta Red se orientó básicamente para adecuaciones, arreglos locativos, pintura, adquisición de elementos para el cambio de infraestructura y mantenimiento y reparaciones en general. 

1.2.4 Aspectos de la contratación de obra e infraestructura en la Red Sur.

Esta red ofrece servicios con siete ESE, cuatro de primer nivel
, dos de segundo nivel
 y el hospital El Tunal de III Nivel, siendo la de mayor número de Instituciones.

Para el fortalecimiento de los hospitales que conforman esta red, durante la vigencia 2003, destinaron recursos para obra y mantenimiento en cuantía de $1.343,2 millones exceptuando los hospitales de Nazareth y Meissen los que no destinaron recursos para el mejoramiento de la infraestructura física. 
CUADRO No.5

CONTRATACION OBRA FISICA ESE RED SUR

VIGENCIAS 2003-2004


                                                                                                                   En millones de $
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USME

153,6

7,3

160,9

33,6

37,5

71,1

TUNJUELITO

282,0

47,3

329,3

0,0

103,0

103,0

RAFAEL URIBE

307,3

46,3

353,6

54,3

97,4

151,7

VISTA HERMOSA

228,4

46,3

274,7

59,6

42,6

102,2

NAZARETH

0,0

2,6

2,6

0,0

30,2

30,2

MEISSEN

0,0

24,7

24,7

0,0

49,7

49,7

TUNAL

112,7

84,8

197,5

141,8

127,9

269,7

TOTAL 

1.084,0

259,3

1.343,3

289,3

488,3

777,6

ENTIDAD

2003

2004


     Fuente: Reporte contratación ESE vigencia 2003-2004

Para esta vigencia la contratación de las ESE estuvo concentrada básicamente por el Hospital Rafael Uribe Uribe, en la adecuación y mejoramiento del CAMI Olaya, mejoramiento, adecuación y remodelación de las UPAS Quiroga, Lomas, San Jorge y Bravo Páez. Respecto a las ESE Tunjuelito y Vista Hermosa realizaron obras de habilitación, remodelación y mejoras. 

Igualmente, estas entidades efectuaron contratación por adecuación y mantenimiento, mejoramiento, reparaciones en plantas eléctricas, instalación cableado, señalización y demarcación entre otros, para un total de $259,3 millones.

Respecto a la vigencia 2004, se observa una disminución frente al año anterior, pasando a $ 777,6 millones, de los cuales $ 488,3 millones fueron destinados a mantenimiento y reparaciones por estas mismas entidades.

Con relación a la contratación específicamente de obra, en esta vigencia se destaca la realizada por el Hospital el Tunal, con un monto de $141,8 millones destinada al reforzamiento y protección del cerramiento perimetral, terminación del segundo piso de urgencias, remodelación parque infantil y la realización de una rampa peatonal. Igualmente, este hospital se destaca como el más representativo al contratar el mayor valor en mantenimiento, con $ 127,9 millones destinados al suministro e instalación de pisos antideslizantes, instalación y suministro de cielos rasos, desarme, traslado y armado de módulo, entre otros.
Los recursos ejecutados por el Hospital Vista Hermosa ascendieron a $59,6 millones, en la adecuación de infraestructura de la UPA El Limonar.
Vale la pena mencionar que la población beneficiada con los servicios de los hospitales de la red sur, contarán con nuevos servicios según lo contempla el nuevo Plan de Desarrollo Bogotá Sin Indiferencia, a través del proyecto No.342 “Desarrollo de la Dirección del Sistema territorial de salud y fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria”, con  inversiones y acciones tendientes al mejoramiento de infraestructura y dotación, de acuerdo con la nueva política que en salud se ha planteado la administración distrital, en cuanto al  fortalecimiento del papel de las Empresas Sociales del Estado con funciones de primer nivel, como referentes sociales y agentes gestores de la salud pública en el nivel local.

Por otra parte, se contempla un componente a desarrollar que tiene que ver con el fortalecimiento de las ESE de primer y segundo nivel de las localidades en emergencia social 
 que para el caso de la red sur se efectuaría la reposición de los Hospitales Vista Hermosa, Meissen, Cami Patio Bonito y la construcción del Hospital de Usme de II nivel.

1.3 Recursos adicionales para el fortalecimiento de la infraestructura de las E.S.E. 2003-2004.

Para fortalecer el desarrollo de la oferta de los servicios de salud en las instituciones públicas de salud, la S.D.S para la vigencia 2003 y 2004 realizó procesos se contratación y ejecución de obras de mejoramiento de la infraestructura física (obra dotación y reposición tecnológica), en los  Hospitales de la red adscrita.
Respecto a la contratación que para la vigencia 2003 se inició y continuaba en ejecución al 2004, y que contribuiría en el mejoramiento de la infraestructura física y dotación  de las E.S.E., respondiendo a los requerimientos de habilitación, se reportó por la Secretaría Distrital, la siguiente:

CUADRO No.6

INVERSION DE LA SDS EN EL MEJORAMIENTO INFRAESTRUCTURA

 Y DOTACION DE LAS ESE VIGENCIA 2003 Y EN EJECUCION 2004

                                                                           En millones de $
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TOTAL INVERSION

6.911,2
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TUNJUELITO
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                         Fuente: Informe Balance Social SDS 2004.

Las cifras evidencian la ejecución importante de recursos para el mejoramiento de la infraestructura de la red pública distrital en cuantía de $6.911,2 millones focalizados especialmente en el Hospital de Engativá, Simón Bolívar, Bosa y Kennedy.

A partir de la entrada en vigencia del nuevo Plan de Desarrollo Bogotá Sin Indiferencia 2004-2008, la administración planteó dar continuidad a la solución de la problemática que afronta la red distrital hospitalaria en cuanto al fortalecimiento de la infraestructura, para lo cual proyectó recursos importantes en $78.670,7 millones para ejecutar acciones con el proyecto 342
 “Desarrollo de la Dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria”, los cuales empezarán a ser ejecutados en  mayor cuantía a partir del presente año.

Para la vigencia 2004, el valor de los recursos ascendió a $1.276,6 millones, beneficiándose los siguientes hospitales
:
· Hospital del Sur con recursos por $234,6 millones
 , 
· Hospital de Fontibón con $ 500 millones, en la construcción del tercer piso del hospital
.
· Hospital de Suba II nivel, para las obras finales, por $113.297.493 millones

· Hospital de Engativá con $228,7 millones para efectuar obras de adecuaciones en el Centro de Zoonosis.
· Vista Hermosa, $ 200 millones, con el proyecto arquitectónico, estudios técnicos y plan de regularización y manejo del hospital. 

1.4 Análisis y evaluación a la contratación de obra e infraestructura.

Realizado el análisis se estableció el incumplimiento de algunos requisitos de orden legal y administrativo, así como incumplimiento de requisitos técnicos y arquitectónicos.

Frente a los requisitos de orden legal y administrativo, se observó que la mayoría de Empresas Sociales del Estado en el Distrito, han expedido sus propios manuales de contratación, mediante acto administrativo proferido por la respectiva Junta Directiva, a excepción de los hospitales de Centro Oriente y Meissen.

Se evidenció que los citados manuales consagran como régimen jurídico aplicable en materia contractual, las normas del derecho privado, e igualmente señalan la observancia de los principios de la contratación estatal, como son el principio de la transparencia, de la selección objetiva y de la responsabilidad.  

Sin embargo, llama la atención que en los citados manuales el tema relacionado con las labores de vigilancia, supervisión y/o interventoría, es ligeramente considerado, lo cual se refleja en debilidades de fondo dependiendo de quien ejerce el control y vigilancia del contrato, tales como las siguientes:

1. En muchos casos, el funcionario o contratista designado para ejercer la supervisión del contrato, no conoce las actividades que debe desarrollar en cumplimiento de sus obligaciones durante la ejecución del mismo. De igual forma se nombra como supervisor o interventor de un contrato de obra a un profesional del área administrativa como un formalismo, cuyo perfil en nada se relaciona con la profesión de ingeniería o arquitectura, situación que pone en riesgo la debida ejecución del contrato y por ende los recursos del estado ante un eventual incumplimiento, ya que ante un descuido de la Interventoría al no informar sobre las posibles fallas en la ejecución del contrato, no es posible que la entidad tome decisiones de manera oportuna
.

2. En la mayoría de los casos, aunque el supervisor tenga el perfil adecuado para realizar esta actividad, no se prevé un cronograma de actividades a realizar, ni existe un documento de supervisión que permita establecer las labores ejecutadas durante el plazo establecido en el contrato, sin embargo el supervisor avala con su firma el cumplimiento por parte del contratista para que se realice el respectivo pago
. En este mismo sentido se observó descuido generalizado en los casos de múltiples contratos con cuantías pequeñas y cortos períodos de tiempo pero renovados reiteradamente durante el año, en los cuales no existen registros de la labor de Interventoría, siendo imposible establecer las labores realizadas por cada contratista y su respectivo interventor.

Lo anterior como consecuencia de la falta de reglamentación y de procedimientos claros en los que se plasmen las actividades y responsabilidades de los supervisores y/o interventores de dichos contratos, incluyendo el alcance preciso de su misión y gestión frente al contratista, a la ejecución del contrato y a los resultados del mismo.

Así mismo existe falta de claridad en las obligaciones contractuales en los cuales no se identifica de manera concreta la acción a ejecutar, ni los sitios en que se debe desarrollar la labor (pintura, mantenimiento, enchape, etc). Adicionalmente no se establecen mecanismos, ni procedimientos a seguir en casos de vencimiento del plazo, agotamiento del valor, terminación anticipada.
.

Se observó en algunos hospitales la suscripción de órdenes de prestación de servicios con maestros de obra, albañiles, plomeros, arquitectos, entre otros y de contratos de suministros con depósitos de materiales, los cuales son registrados como gasto y no como inversión obviando con esto el concepto técnico por parte de la Secretaría de Salud, e incidiendo en caso de no activarse la no afectación de los valores de la adición y mejoras que aumenten la vida útil de los bienes, amplíen su capacidad, la eficiencia operativa, mejoren la calidad de los productos y servicios, o permitan una reducción significativa de los costos de operación, lo que constituiría un mayor valor de los bienes
, para el caso se establecería como gasto o costo, según corresponda. 

Frente a los requisitos de orden técnico-arquitectónico se estableció el incumplimiento de las exigencias para la realización de obras, tales como el visto bueno de la Junta de Protección del patrimonio
, para los inmuebles con construcción de interés cultural
, así como del anteproyecto de la obra, ni plan de regularización y manejo aprobado por el Departamento Administrativo de Planeación Distrital.
De igual forma algunas ESE omitieron realizar la solicitud de la respectiva licencia de construcción  en curaduría urbana, tal como se observó en los Hospitales de Rafael Uribe Uribe con la adecuación y remodelación de la UPA San Jorge, de  Tunjuelito con la adecuación del área de urgencias en la clínica Venecia, así como en el hospital de Suba al realizar las adecuaciones y reparaciones locativas en el CAMI Prado Veraniego. 

Finalmente el Hospital Simón Bolívar omitió la solicitud de la licencia de construcción con la ejecución de obras civiles en el área de urgencias, al igual que el  Hospital Santa Clara para la construcción del cerramiento y obras exteriores faltantes alrededor del edificio de la Unidad de Cuidado Intensivo. 

1. HECHOS RELEVANTES EN EL PERIODO AUDITADO

El Hospital Del Sur es una entidad pública descentralizada del orden Distrital, con personería jurídica, autonomía administrativa y patrimonio propio, adscrita a la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, creada por el Acuerdo 20 de 1990, transformadas en Empresas Sociales del Estado mediante el Acuerdo 17 de 1997 y fusionada con los Hospitales Kennedy y Trinidad Galán I nivel de atención ESES conformando el Hospital Del I nivel de atención ESE con Acuerdo 11 de 2000, emanados por del Concejo de Bogotá.

Dentro de los servicios de salud que el Hospital Del Sur ofertó están: Consulta Externa (consulta médica, odontológica y enfermería, UBA móvil y atención domiciliaria), Urgencias (medicas, maternidad, pequeña cirugía y ambulancia), Apoyo Diagnostico (laboratorio clínico, rayos x, ecografías, electrocardiograma y monitoria fetal), Hospitalización (enfermedades y partos de bajo riesgo).

La SDS desde agosto 2004, esta implementando el esquema de atención promocional de calidad de vida y salud con el “Modelo de Atención Primaria en Salud -APS-  con enfoque social y comunitario – Salud a su hogar” que es una estrategia personalizada con el objetivo de mantener familias sanas a través de visitas domiciliarias, controles asistenciales, y contacto permanente con la comunidad y el centro de salud, iniciando la prueba piloto en octubre de 2004 en la UBA 50, barrio Bellavista.

Durante el año 2004, el Hospital Del Sur registró activos totales por $11.941.7 millones, pasivos por valor de $7.600.8 millones y patrimonio por $4.340.9 millones, con una pérdida de $1.074.3 millones.
El presupuesto del Hospital para la vigencia 2004, por $22.580.9 millones fue aprobado mediante Resolución No. 129 del 30 de diciembre de 2003, por el Consejo Distrital de Política Económica y Social CONFIS, y liquidado con la Resolución de Gerencia No. 270 del 30 de diciembre de 2003. Los recursos se destinaron a funcionamiento $7.147.5 millones y $15.433.3 millones a inversión.

3.  DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Doctor

GONZALO ALBERTO CLAVIJO SIERRA

Gerente

Hospital Del Sur I 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 Abreviada  Hospital Del Sur I 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 2004 y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1o. de enero y el 31 de diciembre de 2004; 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, serán 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.

Gestión y Resultados 

La evaluación a la gestión resultados de la entidad durante la vigencia 2004, muestra deficiencias en los siguientes  aspectos:

El sistema de control interno muestra deficiencias en sus diferentes fases específicamente la Administración del riesgo, toda vez que los mapas de riesgo, sus escalas o rangos de valoración así como la matriz de riesgos, no se encuentran bien definidos y la entidad no ha realizado evaluación al plan de manejo de riesgos; además, los manuales de procesos y procedimientos no están actualizados y los archivos no presentan un manejo adecuado.

La Gestión de los planes, estratégico y de acción no se puede evaluar de forma global porque, a pesar de la gran cantidad de indicadores, 1.014, no hay indicadores que permitan establecer: El grado de cumplimiento, las actividades pendientes y el tiempo cada uno de los cinco objetivos estratégicos ni para los quince proyectos del Plan de Acción. Tampoco hay un informe consolidado ni un cuadro gerencial de indicadores que permitan determinar su evolución, además muchos de los indicadores presentan inconsistencia.  

Con el fin de desarrollar el programa Salud a su hogar, la entidad organizó seis grupos quienes a 30 de octubre de 2005 debía haber priorizado y caracterizado 7200 familias (1200 familias cada una), es de resaltar que el grupo auditor tan solo obtuvo información de tres grupos quienes han caracterizado 3.835 familias  con 13.593 individuos, de los estratos 1, 2 y 3 frente a una meta propuesta de 3.600 familias mostrando un cumplimiento del 106.5% en estos tres grupos.

Al respecto se pudo evidenciar que el Hospital no cuenta con las estadísticas relacionadas con la cantidad de actividades realizadas por P y P, PAB,  el número de remisiones a EPS Y ARS realizadas y el número remisiones efectivas, lo cual impide determinar la efectividad del programa y realizar los correctivos pertinentes, hecho que impide el control y seguimiento que conlleve a verificar y  conocer de  manera oportuna los resultados por parte del Hospital y las partes interesadas.

Durante el año 2004 los promedios de cumplimiento de las metas contractuales de Programa de Prevención y Promoción fueron bajos en un promedio del 43%, teniento en cuenta que el recurso humano y la capacidad instalada sin embargo en el caso de las actividades de control de planificación familiar a las mujeres en edad fertil no les interesan  los métodos oral y  anovulatorios y se inclinan por el dispositivo el cual no ofrece  el contrato con el FFDS.

Vacunación, en el Plan de atención básica fomento Proyecto 4273 Fortalecimieinto de la salud pública – Programa ampliado de inmunización PAI,  se aplicaron 99.840 dosis con una ejecución del 91.1% para la Triple Viral en Kennedy y para las demas entre el 72% y el 88.6%, incumpliendo la meta del 95% definida por el FFDS.
El Hospital del Sur I Nivel E.S.E, para el ejercicio de 2004 obtuvo una pérdida de $1.074.3 millones, resultado que  alerta sobre factores relacionados con la gestión, por tal razón el patrimonio se redujo en un 32.35%.

Al concluir la vigencia 2004, el hospital reportó glosas definitivas por $1.662.4 millones, que frente al presupuesto de ingresos por $24.123.1 millones, representan el 6.9%.

Evaluada la efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control, que permite medir la eficacia, eficiencia y equidad en el cumplimiento de la misión de la Entidad se evidenció que es confiable, por cuanto se realizó dando cumplimiento a las normas de carácter presupuestal y el software utilizado permitió autocontrol, incidiendo en un sistema de control interno confiable en el área; así mismo, el plan anual de inversiones fue ejecutado en  el 94.0%.

Con relación al componente de integralidad de contratación, se observan continuas deficiencias relacionadas con la supervisión a los contratos, además  falta de planeación toda vez que se realiza una convocatoria para suscribir contratos, que en su generalidad se adicionan y prorrogan evidenciando deficiencias en el sistema de control interno.

Respecto a la Gestión ambiental externa el Hospital del Sur, el control y vigilancia a los establecimientos vigilados es ineficiente, debido a que no se aplican las sanciones previstas en la norma, evidenciado en un 63% de conceptos pendientes durante la vigencia 2004, después de la tercera visita solicitada por los lineamientos de la S.D.S.

El Comité Ambiental y Sanitario no ejerció las funciones delegadas en la Resolución 1164/02, siendo asumidas por un solo funcionario la gestión de los residuos sólidos y similares. La entidad esta en mora de implementar el plan de gestión ambiental  adoptado desde el año 2003.    
Los hallazgos presentados inciden de manera significativa en los resultados de la gestión de la administración, lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada no acata, en su totalidad las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, el sistema de control interno fue calificado en un riesgo alto y en la adquisición y uso de los recursos se observan deficiencias que afectan los criterios de economía, eficiencia y equidad, originándose concepto desfavorable sobre la gestión y los resultados del Hospital del  Sur para la vigencia 2004.

Opinión sobre los estados contables
La Contraloría de Bogotá, D.C., emitió opinión negativa sobre los estados contables de la vigencia 2002. 

De la evaluación a los estados financieros a 31 de diciembre de 2004 del Hospital del Sur I Nivel E.S.E., se determinó:

El saldo de la cuenta Deudores Servicios de Salud presenta incertidumbre en razón a que $74.518.617 correspondiente a facturación no radicada del año 2003 y 2004 ante los respectivos pagadores, que al tenor de lo señalado en el Decreto No 050 de 2003 en concordancia  con el Decreto Ley 1281 de 2002 en ningún caso el plazo para presentar las cuentas de cobro puede ser superior a seis meses, contados a partir de la fecha de prestación de los servicios. Respecto a lo anterior, el Hospital con Oficio 010653 del 23 de noviembre de 2005, manifestó que a la fecha se está en proceso de identificación y cobro ante las entidades deudoras y formará parte del seguimiento que este ente de control efectúe.
El Hospital ha hecho caso omiso a lo señalado en el Plan General de Contabilidad Pública,  en concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación  en lo que hace referencia al control y registro de glosas.

No se esta reconociendo la Provisión de la cartera de servicios de salud, teniendo en cuenta el grado de incobrabilidad de cada uno de los deudores de acuerdo con lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública, por tal situación el saldo de los rubros Deudas de Difícil Cobro, Provisión Deudas de Difícil Cobro, Costos y Gastos está sobrevaluado.

La cuenta Otros deudores presenta un saldo de $1.672.0 millones, el 91.59% corresponde al acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud, el 8.4% restante corresponde principalmente a reclamaciones incapacidades médicas, Mayores valores girados a seguridad social, Facturación por cobrar a funcionarios, Acuerdos de pago con funcionarios, Mayores valores pagados nómina, Deducciones no cobradas Nómina, Intercambios Hospitalarios y Otros, saldos que en su gran mayoría han pasado de una vigencia a otra, sin que hayan sido conciliados ni recaudos. El no haber establecido las responsabilidades por la liquidación y pago erróneo y si la administración del hospital no adelanta las gestiones correspondientes para lograr su recaudo efectivo puede estar generando riesgo de pérdida de dichos recursos, por lo que la Contraloría de Bogotá, D.C., hará el seguimiento correspondiente.

El saldo de la Propiedad Planta y Equipo equivalente al 18% del total del activo, generó incertidumbre debido a que a finales del año 2004 el Hospital decidió volver a reiniciar el módulo de activos fijos por inconsistencias determinadas en los saldos que este estaba reflejando, correctivo que como se explica en este informe  los saldos reflejados en este rubro se vieron afectados por fallas en el cálculo de la Depreciación Acumulada incidiendo en los saldos de Costos y Gastos.

En nuestra opinión debido a los efectos de los asuntos mencionados en los párrafos anteriores los estados contables no presentan razonablemente en todos los aspectos importantes, la situación financiera del Hospital del Sur I Nivel E.S.E.  a 31 de diciembre de 2004, los resultados de sus operaciones por el año que terminó en esta fecha, de conformidad con las normas de Contabilidad Pública generalmente aceptadas y prescritas por la Contaduría General de la Nación.

Consolidación de hallazgos

En desarrollo de la presente auditoría, tal como se detalla en el Anexo No. 5 se establecieron  noventa (90) hallazgos, de los cuales ochenta (80) de tipo administrativo, seis (6) de carácter disciplinario y cuatro (4) fueron tipificados como  fiscales.
Concepto sobre fenecimiento

Por el concepto desfavorable emitido en cuanto a la gestión realizada, la normatividad y la evaluación del sistema de control interno y la no razonabilidad de los estados financieros, la cuenta rendida por la entidad no se fenece.

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

El Plan de Mejoramiento debe detallar las medidas que se tomarán respecto de cada uno de los hallazgos identificados, cronograma en que implementaran los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento y ejecución 

  BERTHA SOFIA ORTIZ GUTIÉRREZ
Directora Técnica de Salud y Bienestar Social (AF)
4.  RESULTADOS DE LA AUDITORIA 

4.1 SEGUIMIENTO AL PLAN  DE MEJORAMIENTO

Se verificó el cumplimiento y/o avance de las acciones de mejoramiento relacionadas con: La Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular, con corte a 31 de diciembre de 2002; el seguimiento al Plan de Mejoramiento Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Especial proceso de Facturación vigencia 2004, así como a la Auditoria Especial de Seguimiento Manejo Residuos Sólidos Patógenos Hospitalarios, vigencia 204.
CUADRO No. 7

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGULAR VIGENCIA 2002

	DETALLE DE ACTIVIDADES
	FECHA INICIO
	FECHA TERMINA-CION
	RANGO CUMPLI-MIENTO

	1) 4.2.1.1.  Principios y Valores: Código de Ética no ha sido socializado, ni emitida su resolución.

Acción Mejoramiento

1) Expedir y numerar resolución del Código ética del Hospital del Sur.            

2) Entregar el Código de Ética a las Subgerencias y Oficinas asesoras.                           

3) Efectuar socialización del contenido del Código.

Seguimiento

1) Adoptó el Código de Ética con Res 002 de 2004

2) Entregó copia a los funcionarios 

3) La socialización se a realizado parcialmente.  
	DIC-03
	DIC-04
	1

	2) 4.2.1.2. Compromiso y respaldo de la Alta Dirección: Falta de compromiso de la alta dirección, coordinadores y profesionales con el Sistema de Control Interno, puesto que la responsabilidad del acompañamiento y asesoría ha sido designada en cabeza de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.

Acción Mejoramiento

1) Diseño de los planes institucionales.                                        

2) Autoevaluación de los planes.                                       

3) Supervisión de la ejecución de los planes.               

4) Monitoreo del cumplimiento de planes.

Seguimiento

1) Se diseñan los planes pero persisten las falencias en auto evaluación, supervisión y monitoreo
	En-04
	Permanente
	1

	3) 4.2.1.3. Cultura de Autocontrol: Los funcionarios no asimilan la cultura de autocontrol, únicamente la entienden inherente a las actividades propias de su cargo pero no en pro de un equipo de trabajo. 

Acción Mejoramiento

 1) Capacitar                                          

2) Evaluación periódica semestral 

Seguimiento

Los funcionarios realizan su trabajo con autocontrol, falta apoyo de la alta dirección en cuanto a capacitación
	NOV-03
	Permanente
	1

	4) 4.2.1.4. Cultura del diálogo: No hay conciencia para que exista una comunicación oportuna y efectiva, creando dificultades en los canales para el adecuado flujo de información entre dependencias. 

Acción Mejoramiento

1) Identificar y alinear los propósitos de los actores que intervienen en la       comunicación.                      

2) Utilizar adecuadamente los canales de comunicación.                           

3) Verificar la efectividad  y oportunidad de la comunicación. 

Seguimiento

Se observan  problemas en la comunicación:

- Telefónica en la sede administrativa y demás sedes a pesar de los celulares que tienen los jefes para facilitar comunicación y que generan dificultades en la comunicación afectando las relaciones de clientes internos y externos.

- En el análisis de la gestión financiera, presupuestal, legal y administrativa también se observan deficiencias en los canales de comunicación y en el clima organizacional.

- El Hospital esta desarrollando la implementación de una plataforma de información y comunicaciones.
	NOV-03
	NOV-04
	1

	5) 4.2.2.2. Manejo del Riesgos: No ha sido dado a conocer el Plan de Manejo de Riesgos. 

Acción Mejoramiento

1) Hacer entrega a las Subgerencias y Oficinas asesoras del plan de manejo de riesgos                               

2) Socializar el contenido.

3) Retroalimentar.

Seguimiento

1) En las entrevistas realizadas se evidenció el desconocimiento de la Resolución Nº 47 de 2004 que  adoptó el Plan de manejo de riesgos y de sus instrumentos
	ENE-04
	ENE-05
	1

	6) 4.2.2.3. Monitoreo: No se realiza monitoreo del riesgo en las áreas del Hospital. 

Acción Mejoramiento

1) Diseñar herramienta que permita revisar el Plan de Manejo de Riesgos.                 

2) Aplicar la herramienta.                     

3) Retroalimentar.                               

4) Aplicar Correctivos.

Seguimiento 

Se adopto el mapa de riesgos mediante resolución No. 047 de 2004, sin embargo no se evidencia el monitoreo y análisis de resultados para aplicar correctivos
	MAR-04
	Permanente
	1

	7) 4.2.3.2. Planeación: La Entidad no cuenta con mecanismos efectivos para el seguimiento de las acciones de programadas. 

Acción Mejoramiento

1) Diseñar herramienta que permita evaluar el proceso de Planeación.                          

2) Aplicar la herramienta.                          

3) Retroalimentar.                              

4) Generar Correctivos. 

Seguimiento:

1) No se diseño la herramienta para el manejo del plan de riesgos    

Después de realizar una evaluación a la gestión de planeación persisten estas deficiencias 

En los procedimientos están contempladas actividades de monitoreo, sin embargo en la evaluación realizada no se evidencia el mismo.
	DIC-03
	MAR-04
	0

	8) 4.2.3.3. Procesos y Procedimientos: los procedimientos no son conocidos ni puestos en práctica por algunos funcionarios.  

Acción Mejoramiento

1) Expedir la Resolución que actualice el Manual de Procesos y Procedimientos. 

2) Socializar la Resolución. 

3) Evaluar la adherencia de los procesos y procedimientos.                                4) Retroalimentar.                                        

5) Generar correctivos.

Seguimiento

1) Se expidió Res. 265/03.

2)Se socializo resolución

3) La adherencia de los procesos y procedimientos esta parcialmente realizada al igual que la retroalimentación y los correctivos
	ENE 04
	JUN-04
	1

	9) 4.2.3.5 Sistemas de Información: La entidad llevó a cabo el proceso de unificación en 17 Centros de Atención en materia de conectividad los cuales se encuentran en red quedando dos centros (Dindalito - Mexicana) sin este servicio debido a problemas de interferencia en la comunicación. Sin embargo el Hospital no cuenta con capacidad suficiente en los equipos, básicamente en los puntos de facturación, Cartera y Estadística, impidiendo adelantar una buena gestión, debiendo la entidad priorizar la actualización de los equipos. 

Acción Mejoramiento 

Tener en cuenta que la comunicación desde la sede central (UPA 29) hacia las UBAS Dindalito y Mexicana se debe hacer a través de antenas.

Seguimiento

Ya están conectadas todas las UPAS, pero se presentan dificultades de conectividad por deficiencias en la capacidad instalada.
	ENE-04
	ENE-05
	1

	10) 4.2.3.6. Democratización de la Administración Pública: El hospital no cuenta con instrumentos de medición del despliegue de información de los líderes comunitarios hacia los grupos de base a los que pertenecen.
Acción Mejoramiento

1) Diseño de instrumento de medición de despliegue de información.                                   

2) Capacitación a lideres en manejo de instrumentos.                        

3) Seguimiento trimestral a aplicación del instrumento.                            

 4) Análisis de información

Seguimiento

Durante la vigencia 2004, el hospital realizo el contrato interadministrativo para el fortalecimiento del comité de participación comunitaria 503 de 2003, para fortalecer acciones de impulso y vinculación activas en los procesos locales de participación social.

Además realizó encuestas, edito una cartilla y brindo capacitación, todas con instrumentos de medición de las actividades realizadas y del análisis de la información salieron proyecto de mejoramiento como auditorias.
	NOV-03
	SEP-03
	2

	11) 4.2.3.7. Mecanismo de Verificación y Evaluación: La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no cuenta personal suficiente para acompañar los diferentes procesos y áreas de la organización.

Acción Mejoramiento

1) Conformación de grupos funcionales. 

2) Capacitación.                       

3) Acompañamiento.                       

4) Retroalimentación

Seguimiento

Persisten las falencias por cuanto se crearon los equipos de calidad pero no se han realizado los procesos de capacitación, acompañamiento y retroalimentaciones 
	NOV-03
	JUN-04
	1

	12) 4.2.4.3. Normas y Disposiciones Internas: No se cuenta con una oficina o responsable central, para recopilar, almacenar y archivar esta normatividad en forma técnica, que permita la socialización y consulta fácil y oportuna.

Acción Mejoramiento: Vincular Recurso Humano experto, y certificado y calificado en el manejo de archivo.

Hay un proyecto para la elaboración del manual de gestión de archivos, mediante Resolución No 15 de 2004 se creo el Comité, pero a la fecha no existe manual de archivo y correspondencia, se continúan presentan deficiencias en el archivo de en general de la entidad y en la estandarización de su correspondencia.
	ENE-04
	JUN-04
	1

	13) 4.2.5.2. Planes de Mejoramiento: La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol en algunos instrumentos plasma las tareas a seguir por áreas, producto de las auditorias o visitas realizadas, sin embargo estos compromisos no han sido concertados con las áreas involucradas.

Acción Mejoramiento. 1) Definir conjuntamente las acciones y tiempos de mejoramiento. 2) Monitorear

Seguimiento: Se han encontrado acciones definidas en los Planes de Mejoramiento, sin embargo, los funcionarios de las áreas involucradas manifiestan que no han sido concertados, especialmente los de Residuos Sólidos Hospitalarios,  cartera y facturación
	ENE-04
	JUN-04
	1

	14) 4.2.5.3.  Seguimiento: El seguimiento no se realiza en la totalidad de las áreas debido al limitado personal de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol. 

Acción Mejoramiento 1) Conformación de grupos funcionales 2) Capacitación.                          

3) Acompañamiento. 4) Retroalimentación 

Seguimiento

Persisten las falencias por cuanto se crearon los equipos de calidad pero no se han realizado los procesos de capacitación, acompañamiento y retroalimentación
	ENE-04
	JUN-04
	1

	15) 4.3.1.1 Se evidenciaron ingresos en la cuenta de ahorros Davivienda No 0075-00693770 por valor de $34.8 millones correspondientes a depósitos realizados por diferentes pagadores los cuales no han sido identificados y se registraron en las cuentas 24550101 Avances y Anticipos recibidos, sin contar con su respectivo soporte para determinar su verdadera procedencia, sobrestimando la cuenta deudores y subvaluando posiblemente la cuenta de ingresos, incumpliendo lo normado en los numerales 1.1.3.3. Realidad Económica de las operaciones y 1.1.4.4. Conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales, del Título Primero, Parte II del PGCP. Los valores registrados en la cuenta 24550101 Avances y Anticipos Recibidos fueron registrados sin contar un soporte y sin ser identificados sus respectivos pagadores transgrediendo los numerales mencionados anteriormente; además el hecho que se halla explicado en la nota número 5 no significa que se hallan realizado sus respectivo. 

Acción Mejoramiento  1) Circularización de cartera.  2) Comunicación telefónica con las entidades deudoras verificando pagos y saldos.      3) Conciliaciones de Cartera con los diferentes deudores.    4) Confirmación con las entidades financieras de la procedencia de consignaciones y transferencias.  

5) Solicitud a la entidad financiera Davivienda para el diligenciamiento de las consignaciones por medio de la Identificación Nacional por Pagador.                                            6) Contar con soporte contable para todas las transacciones. 

Seguimiento

En la actualidad las consignaciones sin identificar no son contabilizadas. De las partidas sin identificar a 31.12.04 a 30.8.05 el 87,77% no habían sido aclarado
	ENE-03
	DIC-03
	1

	16) 4.3.1.2 Se presentaron diferencias entre la información reportada por Tesorería y la generada en área de contabilidad en el mes de diciembre, en la cuenta corriente 060-02994-3 del Banco de Bogotá toda vez que se encuentran valores de cheques girados por Tesorería y que no son registrados en contabilidad (S/R), además números de cheques iguales con diferentes valores en las dos áreas como se describen en el cuadro siguiente, lo que conlleva a que la información no sea confiable ni Comparable, del PGCP, numeral 8.11. -Conciliación entre las diferentes áreas de la Circular externa No 035 emanada del Contador General de la Nación, como también lo establecido en el literal (e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993, relacionado con la confiabilidad de la información.
	Doce meses
	ENE-03
	2

	# Cheq Tes Conta Vr Pagado Ban

4558    1.2        1.8             1.2

4594    2.5        S/R            2.5

4630    0.6         2.5            0.6

4631    1.1         S/R           1.1

4626*   0.5        0.5             0.3

4530     0.7       S/R             0.7
	
	
	

	En el mismo texto de la respuesta del Hospital se confirman que existen errores de trascripción y que se digita mal, reflejando además fallas en el Sistema de Control Interno Contable ya que el sistema Hipócrates permite hacer cambios en los consecutivos de documentos y cheque presentado un alto riesgo sobre el manejo de la información; por lo tanto la interfase del sistema entre las dos áreas no es confiable y las respuestas dadas por la Administración no son aceptadas.

Acción Mejoramiento 1) Revisión y verificación de los registros efectuados.                                  

2) Confirmación de consecutivos del sistema Hipócrates.                                   3) Unificación de informes de Tesorería mediante el módulo de Caja y Bancos del sistema de información Hipócrates.                             

4) Conciliaciones de saldos entre las áreas de Tesorería y Contabilidad.

Seguimiento :A la fecha no existen diferencias entre Tesorería y Contabilidad
	
	
	

	17) 4.3.2.1 La cuenta Deudores - Servicio de Salud se presentó subvaluada en la suma de $25.0 millones al no haberse registrado lo correspondiente al Fondo de Desarrollo Local de Puente Aranda; partida que se encuentra registrada en el Estado de Cartera a 31 de diciembre de 2002 presentado por la Coordinación de Facturación. Incumpliendo lo establecido en las características y requisitos de la información contable pública, numerales 1.2.4.4 -Comparable, 1.2.5.3- Consistente, 1.2.5.5. - Verificable, y el numeral 8.11 - Conciliación entre las diferentes áreas, de la Circular Externa No 035 emanada del Contador General de la Nación, como también lo establecido en el literal (e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993 relacionado con la confiabilidad de la información. 

Acción Mejoramiento 1) Verificación de las partidas conciliatorias determinadas en conciliación de saldos entre contabilidad, facturación y Cartera.                                                

2) Depuración y saneamiento de partidas conciliatorias

Seguimiento La entidad realizó las conciliaciones respectivas
	ENE-03
	DIC-03
	2



	18) 4.3.3.1  El saldo de la cuenta Responsabilidades, no refleja los registros correspondientes a las Glosas definitivas subvaluando la cuenta en cuantía aproximada de $877.4 millones, contraviniendo lo normado en la Circular 35 del 27 de diciembre de 2000, expedida pro la Contaduría General de la Nación.

El Hospital propuso:

1) Definición de procesos y procedimientos.                           

2) Saneamiento de la glosa aceptada determinando los procesos disciplinarios a adelantarse.                                    

3) Conciliación de saldos entre áreas de glosas, control interno disciplinarios

Seguimiento Las acciones de mejoramiento no se cumplieron.
	OCT-03
	DIC-04
	0

	19) 4.3.3.1 A.- Verificado el inventario físico valorizado a 31 de diciembre de 2002 se evidenció que se encuentran aproximadamente 5900 elementos como sobrantes del conteo que no han sido valorizados y por lo tanto no se encuentran registrados en los Estados Contable, subvaluando la cuenta Propiedad, Planta y Equipo en un valor no cuantificable; además se presentaron faltantes por $20.7 millones, sin que al cierre de la vigencia se realizaran sus respectivos ajustes o reclasificaciones. Transgrediendo lo establecido en la resolución No 001 del 20 de septiembre de 2001 características y requisitos de la información contable pública: numerales 1.2.4.4. -Comprarable, 1.2.5.3. - consistente, 1.2.5.5. -Verificable, y el numeral 8.11 - Conciliación entre las diferentes áreas, de la Circular Externa No 035 emanada del Contador General de la Nación, como también lo establecido en el literal (e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993 relacionado con la confiabilidad de la información.

Acción Mejoramiento  1) Discriminación de los activos toda vez que gran parte de los elementos mencionados en la observación, corresponden a piezas que hacen parte de activos más complejos.                    

2) Culminación del proceso de verificación y cierre de Comodatos con las UEL de Puente Aranda y Kennedy, toda vez que muchos de estos activos corresponden a bienes dados en comodato a los antiguos hospitales Kennedy y Galán.                           

3) Unificación de la información de activos entre los 19 centros de atención, debido al traslado de elementos ya que algunos faltantes corresponden a elementos trasladados a otros centros de salud.                        

4) Unificación de la codificación de activos y registro de las diferencias encontradas entre las áreas.
	ENE-03
	ENE-04
	1

	Remisión de la información a la Secretaría de Salud a fin de que por intermedio de ella y en unificación con los hospitales del Distrito que tienen la misma dificultad, presentar proyecto ante el Concejo de Bogotá, a fin de que le sean cambiados los usos a dichos terrenos y por ende se puedan realizar los procesos de traspaso y escrituración de los bienes inmuebles.

 Seguimiento En la actualidad no se han identificado plenamente la totalidad de estos sobrantes
	
	
	

	20) 4.3.4.1 Los Bienes Inmuebles se encuentran reflejados en Cuentas de Orden por valor de $2.2229.9 millones, debido a que al cierre de la vigencia se encontraban en proceso de legalización de la transferencia de estos al Hospital, por lo tanto no se encuentran registrados en la cuenta de Propiedad, Planta y Equipo.

Acción Mejoramiento Remisión de la información a la Secretaría de Salud a fin de que por intermedio de ella y en unificación con los hospitales del Distrito que tienen la misma dificultad, presentar proyecto ante el Concejo de Bogotá, a fin de que le sean cambiados los usos a dichos terrenos y por ende se puedan realizar los procesos de traspaso y escrituración de los bienes inmuebles.

Seguimiento Los bienes que están pendientes de legalizar son inmuebles construidos en espacio público por lo tanto no depende del Hospital. 
	ENE-04
	AGOS-04
	1

	21) 4.3.4.2 Existe una diferencia en la cuenta de Orden Acreedora (Depósitos Recibidos de Terceros - Equipo médico y científico) por $15.7 millones, al comparar los registros contables de comodatos del Hospital frente a los reflejados en la Oficina de Activos Fijos, creando incertidumbre entre dichos valores incumpliendo lo establecido en las características de la información contable pública: numerales 1.2.4.4 -Comparable, 1.2.5.3- Consistente, 1.2.5.5. - Verificable, y el numeral 8.11 - Conciliación entre las diferentes áreas, de la Circular Externa No 035 emanada del Contador General de la Nación, como también lo establecido en el literal (e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993 relacionado con la confiabilidad de la información. 

Acción Mejoramiento 1) Verificación de las partidas conciliatorias determinadas en conciliación de saldos entre contabilidad y cartera.

2) Levantamiento de información soporte de los valores en conciliación,  registro de los valores.

Seguimiento A la fecha están aclarando las partidas tanto de propiedad planta y equipo como de las cuentas de orden.
	ENE-03
	DIC-03
	2

	22) 4.3.5.2.  Valoración de Riesgos Contables y Financieros: A la fecha se encuentra realizando el mapa de riesgos del Hospital, sin que se utilice como una herramienta útil que coadyuve en la focalización de los aspectos que generen niveles de riesgos. 

 Acción Mejoramiento 1) Reinducción. 2) Acompañamiento en el uso de la herramienta. 3) Monitoreo

Seguimiento El mapa de riesgos se adoptó mediante la Resolución 047 de 2004, presenta deficiencias y no se esta aplicando. 
	MAR-04
	Permanente
	1



	23) 4.4.1. Según estados de cartera a 31 de diciembre de 2002 el Hospital no recaudo recursos por valor de $354.1 millones, correspondientes a: Fondo Local de Puente Aranda- Medio Ambiente, Convenio No. 1, 2, 3 y FDLP, Convenio 1, 2, 3, 4 y 5, Kennedy, convenio 08*01*00*2001 16*03*00*2001 16*04*00*2001. La entidad no dio respuesta a esta observación  por lo que se considera aceptada, asimismo en la respuesta No. 2.3 de esta línea la administración da como argumento que " El no cumplimiento en el pago de las obligaciones se vio afectado por la proyección de ingresos que se tenia  por concepto de los proyectos UEL 2002, anticipos que ingresaron  solamente hasta el mes de octubre de la vigencia 2002, como consecuencia  la entidad al no percibir estos recursos no pudo llevar a cabo las obras  programadas en los diferentes centros de atención. 

Acción Mejoramiento 1) Depuración de cartera.   2) Conciliación de saldos.  

3) Cobro

Seguimiento Se realizó cruce con la UEL de la SDS evidenciando que los convenios fueron ejecutados y cancelados en su totalidad.
	De conformidad con cada contratación
	30 días después finalizado ejecución convenios con aval firma interventora 
	2

	24) 4.4.2. Según el cuadro que a continuación se relaciona de Cuentas Por Pagar, con corte a diciembre 31 de 2002, se encuentra que el período de atraso promedio (días de vencimiento) supera el número de días establecido en la forma de pago contenida en los contratos suscritos. Este hecho evidencia que no se están optimizando los instrumentos: Programa Anual Mensualizado de Caja PAC, de acuerdo con lo ordenado en el Decreto No. 714 de 1996, artículo 55, 58 y 60 y decreto Distrital No. 1138 de 2000, artículo 20 y 43, mediante el cual se define el monto máximo mensual de fondos disponibles con el fin de cumplir los compromisos y Plan Financiero Plurianual, Hecho que puede ocasionarle a la Entidad posibles sobre costos por el incumplimiento en la cláusula de pago establecida en los contratos. 

Acción Mejoramiento 1) Programación real del ingreso, de acuerdo a la facturación proyectada para la vigencia 2004.                                           

2) Buscar fuentes de ingreso con las Alcaldías Locales (PUENTE ARANDA – KENNEDY)

Seguimiento  De acuerdo al seguimiento realizado a contratación se verificó que los pagos se realizan oportunamente
	OCT-03
	Permanente
	2

	25) 4.4.3. Según Acuerdo No 52 y Resolución No 0226 de mayo 2 de 2002 se aprobó un traslado presupuestal por valor de $168.2 millones el cual figura en el informe de ejecución presupuestal en el mes de abril, registro que fue llevado a cabo antes de ser aprobado en contradicción del artículo 2 de los dos anteriores actos administrativos. 

Acción Mejoramiento  Concretar con la secretaria de Gerencia el mecanismo de fechar los actos administrativos en la fecha en que se suceda la modificación al presupuesto.

 Seguimiento  En la revisión a la ejecución presupuestal 2004 se evidenció que tanto los registros como los acuerdos y resoluciones presentan concordancia en las fechas.
	ENE-04
	Permanente
	2

	26) 4.4.4. Mediante Acuerdo No 056/02 de la Junta Directiva y Resolución 0156/02, se autorizó un traslado por la suma de $54.2 millones, verificadas las ejecuciones presupuestales se evidenció que el traslado en mención fue registrado en el mes de julio de 2002, contraviniendo lo estipulado en el artículo 3 y 2 de los anteriores actos administrativos emitidos por la entidad, así como el literal e artículo 2 de la Ley 87 de 1993, la cual dispone que se debe asegurar la oportunidad y confiabilidad de la información y de sus registros.

Acción Mejoramiento Concretar con la secretaria de Gerencia el mecanismo de fechar los actos administrativos en la fecha en que se suceda la modificación al presupuesto.

Seguimiento En la revisión a la ejecución presupuestal 2004, se evidenció que tanto los registros como los acuerdos y resoluciones presentan concordancia en las fechas.
	ENE-04
	Permanente
	2

	27) 4.5.1. Analizado el Acuerdo 063 del 21 de Agosto de 2002 “Por el cual se adopta el Reglamento de Contratación del Hospital del Sur” I Nivel, Empresa Social del Estado“, que deroga las normas que le son contrarias y en especial el Acuerdo 012 del 7 de Noviembre de 2000 que rigió hasta esa fecha, se observó que dicho reglamento en comparación con la anterior norma interna, Acuerdo 012/00 se redactó de una manera más simplificada dando como resultado que se presenten los mismos. Tales vacíos se presentan por ejemplo en materia de estipulación de garantías; en el artículo segundo, numeral 16 del Acuerdo 012 del 7 noviembre de 2000, norma que rigió hasta agosto del 2002 se reglamentaba este aspecto de manera más específica y determinada.  De otra parte en el acuerdo 063 del 2002 no se estipula en que casos el hospital debe exigir  garantías a los contratos, cuales deben exigirse, ni las cuantías y vigencias según cada caso. Otro vació se presenta en materia de liquidación de los contratos, no estipula cuales deberán liquidarse y en que término.    
Acción Mejoramiento  1) Formulación del proyecto.   2) Elaboración.                                        

3) Legalización mediante acto administrativo.   4) Socialización

Seguimiento  El 12 de mayo de 2004, se presentó a la Junta Directiva el proyecto de modificación al acuerdo 63 de 2002, sin embargo no fue aprobado; solicitando una revisión del tema por parte de la administración y que se analicen las implicaciones del considerando en el que se especifica que el hospital del Sur se regirá por las normas de derecho privado.
	ENE-04
	JUN-04
	1

	28) 4.5.2.1 En el contrato 266 con la Unión Temporal FCG faltan los informes del contratista, estudio profesional de seguridad, y expedición de la certificación por parte del  encargado de vigilancia y control a satisfacción de los servicios prestados.

Acción Mejoramiento  1) Realizar comunicación a las áreas involucradas sobre la oportunidad de allegar a la oficina de contratación los soportes tales como certificaciones de cumplimiento que sirven para establecer ejecución de los mismos.        2) Archivar en cada uno de los contratos los soportes pertinentes.

Seguimiento  1. Se comunicó mediante Circular 228 del 13 de enero. 2004

2. En el seguimiento realizado a contratación se observó que en las carpetas no se encuentran la totalidad de los documentos, pero se encuentran en Tesorería con la orden de pago.  
	ENE-04
	JUN-04
	2

	29) 4.5.2.2. En las órdenes 36, 37, 41, 69, 77 y 81, y en los contratos 146 y 140 falta la delegación formal del supervisor por parte del Hospital, actas de cumplimiento y/o recibo a satisfacción así como los informes de supervisión. En el contrato 146 no se encontró la póliza de responsabilidad de civil extracontractual; En la orden No 80 no se encontró el certificado de Reserva Presupuestal; en el contrato 146 no se encontró la Póliza de Responsabilidad Civil Extracontractual y el estudio profesional de seguridad; en el contrato 263 falta el programa de seguros del hospital del sur que hará parte integral del contrato.

Lo anterior transgrede los numerales b, e, f y g, del articuló 2 de la ley 87 de 1993.

Acción Mejoramiento Emitir circular a los  encargados de control y vigilancia  sobre el cumplimiento de sus obligaciones contempladas en la resolución 002 de 2001 y determinar el termino perentorio  en el que  se deben presentar la información en mención.

Seguimiento  Se emitió Circular  228 del 13 de enero de 2004. 

La observación persiste ya que no existen informes por parte de los supervisores respecto del avance en la ejecución
	ENE-04
	JUN-04
	1

	30) 4.5.2.3. Se observaron fallas de control interno en la redacción de las cláusulas contractuales y en general en el texto de los contratos contraviniendo los literales b), e), f) y g)  del articulo 2 y literal e) del articulo  3 de la ley 87 de 1993. 

 Acción Mejoramiento   Presentar para  su aprobación minutas tipo de contratos a la Asesora Jurídica, para su aval

Seguimiento  En el seguimiento realizado a la contratación 2004, se verificó que existen minutas tipo que son diligenciadas y presentadas al asesor jurídico para su visto bueno.
	ENE-04
	JUN-04
	2

	31) 4.5.2.4 En las cláusulas contractuales “Duración Y/O“ Plazo de Ejecución”  se pacto que el término del contrato es por determinado tiempo y/o HASTA AGOTAR PRESUPUESTO; lo cual indica falta de planeación de los procesos contractuales, y falta de claridad en las cláusulas de los contratos. Así mismo esta redacción no permite establecer claramente los plazos de ejecución, y el establecimiento de pólizas.
Acción Mejoramiento  seguimiento por parte de los encargados de control y vigilancia para hacer cumplir los tiempos de ejecución del contrato.

Seguimiento  En la muestra revisada de contratación, no se observaron cláusulas con estas condiciones
	NOV-03
	ENE-04
	2

	32) 4.5.2.5 En la cláusula  3 del adicional al contrato 263 se estipula que el término del contrato es de 6 meses a partir de la aprobación de las pólizas y cita que estas se aprobaron el 1º de Septiembre, no obstante la fecha de suscripción del contrato es el 2 de Septiembre lo que indicaría que la póliza se aprobó antes de suscribir el contrato. En la orden 49 se encontró que el concepto técnico suscrito por la Jefe de Recursos Físicos se encuentra sin firma. En el contrato No 146 de 2002, cláusula novena, garantía en los literales a) y b) correspondiente a los amparos de cumplimiento y calidad no se estableció el término de vigencia que debían cumplir. En el adicional al contrato de suministro No 140, visible a folio 115 de la carpeta se encontró que no se le está escribiendo el número de adicional correspondiente. En el contrato celebrado con la cooperativa CoopIntrasalud Nos 278/02, no se pactó la totalidad de las cláusulas contractuales en el contrato inicial teniéndose que recurrir a llevar a cabo otro.

Acción Mejoramiento  Verificación por parte de la Asesora Jurídica sobre cumplimiento de requisitos de las minutas.

Seguimiento  El asesor jurídico realiza un control a cada uno de las carpetas y soportes de los contratos, emitiendo el respectivo Vo Bo.
	NOV-03
	ENE-04
	2

	33) 4.5.2.6  En el proceso de control a la muestra contractual no se evidenció el cumplimiento de las obligaciones de los encargados de vigilancia y control de los contratos; incumpliendo con esto el numeral 18 del articulo 2º “ Control y Vigilancia de la Ejecución de los Contratos” del acuerdo No 012 de 2000, el articulo 12 “interventoría de los contratos” del Acuerdo 063 del 2002 y la Resolución No. 0002  del 2 de enero de 2001” por la cual se establecen las obligaciones de los encargados de vigilancia y control de contratos y/o convenios.

Acción Mejoramiento  1) Realizar comunicación a las áreas involucradas sobre la oportunidad de allegar a la oficina de contratación los soportes tales como certificaciones de cumplimiento informe mensual de ejecución de los mismos.                                              2) Archivar en cada uno de los contratos los soportes pertinentes. Realizar Monitoreo a las interventoras.

Seguimiento  1. Se emitió Circular 228 del 13 de enero de 2004. 

2. Persiste la observación en cuanto a que no existen informes por parte de los supervisores respecto del avance en la ejecución y algunos soportes se encuentran en Tesorería donde se archivan con la orden de pago.
	NOV-03
	ENE 04
	1

	34) 4.5.2.7 En la orden No 27 falta la modificación de la póliza que debió efectuarse una vez suscrita el adicional en plazo de 30 días. En la orden No 80, se observó que la póliza de calidad no se expidió según el numeral 16.4 del art. 2º  del Acuerdo 12 del 2000, en el que establece que la vigencia de la misma debía ser de siquiera 24 meses y se constituyó solo por 8 meses. en el que establece que la vigencia de la misma debía ser de siquiera 24 meses y se constituyó solo por 8 meses. En la orden No 86 la duración de la póliza de cumplimiento se pactó por 7 meses incumpliendo lo establecido en el numeral 16.2 del artículo 2º del Acuerdo 12 del 2000. ….
Acción Mejoramiento  Realización del nuevo manual de contratación

Seguimiento  El 12 de mayo de 2004, se presentó a la Junta Directiva el proyecto de modificación al acuerdo 63 de 2002, sin embargo no fue aprobado; manifestando la Junta que el tema requería de más estudio.
	NOV-03
	AGO-04
	1

	35) 4.5.2.8 Incumplimiento de procedimientos y normas: Se observó en el contrato de Prestación de Servicios No 146 celebrado entre  el Hospital del Sur ESE y SEGURIDAD CENTRAL LTDA, con fecha de suscripción 5 de marzo de 2002, y con un valor inicial de $395.3 millones y un valor total $593.o millones de conformidad con la Normatividad interna del Hospital: Numeral 9 del articulo 2º del Acuerdo 012 del 2000” }

Acción Mejoramiento   Verificar la actualización y legalización de los documentos soportes.

Seguimiento  1. Se emitió Circular  228 del 13 de enero de 2004 por la cual se solicita a los encargados de supervisión  de los contratos informe sobre ejecución y liquidación de los mismos. 

2. Persiste la observación en cuanto a que no existen informes por parte de los supervisores respecto del avance en la ejecución y algunos soportes se encuentran en Tesorería donde se archivan con la orden de pago.
	ENE-04
	ENE-05
	1

	36) 4.5.2.9. El Hospital suscribe contratos con cooperativas con el objeto de aportar personal para la prestación de servicios asistenciales, administrativos y operativos, por términos de un mes y medio, teniendo que adicionar, prorrogar o contratar nuevamente con estas Cooperativas, esto representa un desgaste administrativo y denota una falta de planeación de los procesos contractuales. 

Acción Mejoramiento  Contar con suficientes recursos que permita proyectar la contratación del recurso por lo menos en dos momentos en el año.

Seguimiento  El hospital en cumplimiento de la normatividad presupuestal para realizar un contrato tiene que tener la disponibilidad presupuestal y de tesorería, por lo cual debe supeditarse al ingreso de recursos, los cuales de acuerdo al PAC 2004, no presentan regularidad.
	ENE-04
	Permanente
	1

	37) 4.6.1. El Hospital del Sur a diciembre 31 de 2002, registra en los Estados Financieros, Cuentas de Orden Glosas Parciales por la suma de $292.3 millones suma que no ha sido aclarada con las ARS y el FFDS. Así mismo, denota una ineficiente gestión para la aclaración y recuperación de estos valores...... 

Acción Mejoramiento   1) Reuniones pendientes con Caprecom, Humana Vivir para definir los desembolsos respectivos.  

2) Ecoopsos pendiente giro del saldo a favor del Hospital del Sur.  

3) S.D.S. Pendiente definir por ésta el monto de glosa definitiva para liquidar el respectivo contrato

Seguimiento   A la fecha el hospital no registra en cuentas de orden el estado real de glosas por contestar, inconsistencias que con más detalle se describe en el informe

No se puede evidenciar la gestión de la glosa por cuanto el Hospital no lleva los registros ordenados por la Circular 035 de 2000
	OCT 03
	NOV 03
	0

	38) 4.6.2. A 31 de diciembre del 2002, El Hospital del Sur presenta Glosas definitivas por valor de $877.4 millones. De este cifra $412.8 millones corresponden a la vigencia 2002, ($404.8 millones), por no cumplir los requisitos con el FFDS vinculados y PAB) Y $8.0 millones de Otros Pagadores, representando un 46.1% que fue del año 2002 y el representante 53.9% correspondiente a saldos de las vigencias anteriores del total que figura en registros de Cartera y Contabilidad.

Estos valores que ya no son recuperables y que para el Hospital se constituye una medida porque al no recibir estos ingresos la Entidad si tuvo que desembolsar recursos para poder cubrir los gastos y costos inherentes a la prestación de los diferentes servicios de salud, están afectando directamente las finanzas de la institución para poder con los recursos atender las diferentes necesidades del Hospital.  

Los motivos que dieron a la glosa definitiva con el FFD, con respecto al contrato vinculados y PAB que es la mas representativa de la vigencia 2002 ($404.8 millones) según lo anotado anteriormente fueron por: Actividad no soportada Régimen Subsidiado, remite el RIPS correspondiente, Actividad no facturada dentro del paquete de Atención Integral, doble facturación por el mismo paciente e igual evento. Presenta documentos con el que se pueda comprobar a) vigencias de la afiliación y b) Calida del vinculado, entre otras.

Acción Mejoramiento Convenio con la Secretaria de Salud para la refacturación de cuentas noviembre y diciembre de 2002. Mejoramiento de la calidad y el control de la facturación. Solicitud de investigación disciplinaria

Seguimiento  De esta inconsistencia el FFDS tiene gran responsabilidad por la inoportuna liquidación de los contratos y la tardía auditoria a las cuentas, lo cual no permite al Hospital conocer en definitiva cual es la glosa aceptada en el año.
	OCT-03
	OCT-04
	1

	39) 4.6.3  Según el estado de Cartera a 31 de Diciembre de 2002, la cartera con vencimiento superior a 120 días registra un saldo de $1.182.8 millones que corresponde 39% del total de la cartera ($3.049.9 millones), valores que a la fecha podrían significarle al Hospital pérdida de recursos debido a la edad de ésta cartera contraviniendo lo ordenado por la circular Externa 038 de 2000 y con los siguientes mandatos: Artículo 209, de la  Constitución Política de Colombia, Articulo 2 de la Ley 87 de 1993 y los Artículos 8 y 12 de la ley 42 de 1993.

Acción Mejoramiento  1) Identificar  y depurar los saldos reflejados en cartera.

2) Tramitar en el comité de Saneamiento Contable  las partidas identificadas para depurar y/o determinar responsabilidades

Seguimiento  Se depuraron los saldos
	JUL-02
	DIC-03
	2

	40) 4.6.4. El Hospital del Sur no cuenta con un eficiente manejo de las compras de los elementos, que implique llevar a cabo un proceso contractual programado con entregas parciales, en razón a que el Hospital no tiene estadísticas de consumos reales, no existe un stock real por servicios. En la elaboración del plan de compras no se toma en cuenta la información de consumos históricos, existencias de inventarios, necesidades de los puntos de atención y las áreas por lo tanto, no se considera confiable. Los proveedores al no recibir el pago oportuno suspenden el suministro de elementos ocasionando que el hospital realice compras a otros proveedores sin estudio previo que le permita cubrir las necesidades con riesgo a que se compren elementos que no cumplen con la calidad exigida.

Es así como al existir un numero mayor de proveedores la administración tiene que incurrir en mayores costos administrativos, en las áreas involucradas en el proceso de contratación, además no siempre se cubre la totalidad de los requerimientos de los centros de atención obligando a la administración a realizar compras de menor cuantía ($500.000, $1.000.000.00 y otros) y compras de elementos o medicamentos por caja menor. En conclusión no existe una planeación real de las compras contraviniendo con lo ordenado en el artículo 209 de la constitución política, artículo 2 de la Ley 87 de 1993 y los artículos 8 y 12 de la Ley 42 de 1993.

Acción Mejoramiento  1) Implementación de subbodegas en los puntos asistenciales.

2) Implementación de los módulos del sistema de información que permita solicitar los pedidos desde los puntos de atención y a través del sistema.                                           3) Capacitación del personal a cargo de la ejecución de los registros y controles del inventario en el sistema

4) Implementar los instrumentos de control necesarios para la medición y evaluación de consumos de insumos en los servicios. 

5) Implementación de las herramientas en el sistema que le permita al almacén la medición, control  y administración de los insumos.

Seguimiento  La Entidad dio cumplimiento a la ejecución de las acciones a las que se comprometió, pero las deficiencias en los sistemas de información no permiten la óptima gestión de las mismas.
	OCT-03
	OCT-04
	1

	41) 4.6.5. Bajos niveles de satisfacción del usuario en los servicios asistenciales del hospital.

Acción Mejoramiento  1) Diagnosticar las necesidades y expectativas de los usuarios frente a la calidad de los servicios mediante encuestas de satisfacción del usuario.                                   2) Planes de mejoramiento siguiendo metodología establecida.

Seguimiento  Se realizó auditoria a Farmacia para mejorar los inconvenientes en la entrega de medicamentos y se optimizó la contratación para su suministro.

Se amplió la asignación de citas desde el 2004 es de 7am a 4 pm.

Se realizó y entregó el Manual de Consulta de la Oficina de Participación Social y Atención al Usuario, para todos los funcionarios del hospital, en especial promotores de salud  e informadoras.

Se clasificaron las causas que dan origen a los derechos de petición.

Se realiza monitoreo a las P,Q Y R de la satisfacción al usuario y a las acciones de mejoramiento.

Se realizó un cronograma de capacitación técnica a promotores de salud y facturadores con énfasis en manejo cliente y comunicación asertiva.  
	NOV-03
	JUL-04
	2

	42) 4.6.7. Incumplimiento de metas de actividades asistenciales en el servicio de odontología.

Acción Mejoramiento 1) Revisión de metas del trienio 2001-2003.                                                 

2) Reinducción en puesto de trabajo.                                  

3) Rotación de personal.                                       

4) Socialización de nuevo modelo de atención.                                                       5) Seguimiento a nuevo modelo (Cumplimiento de metas de promoción y prevención.)

Seguimiento Se efectuó revisión de las metas, reinducción, rotación del personal, socialización del modelo de atención, seguimiento al nuevo modelo; sin embargo persiste la observación con una ejecución de: Tratamientos terminados 86.7%

Higiene oral el 41.1% por falta de recursos humano
	0CT-03
	OCT-04           
	1

	43) 4.6.8. Incumplimiento en cobertura de vacunación.

Acción Mejoramiento 1) Coordinación interinstitucional con hospitales de la red sur occidente.                                    

2) Contratación de personal auxiliar de enfermería.                                   

3) Entrenamiento en abordaje comunitario.                                          

4) Programación de jornadas extramurales.                                 

5) Asignación de funciones exclusivas en vacunación

Seguimiento Se cumplieron las cinco acciones de mejoramiento. Sin embargo, las metas fijadas por el FFDS son del 95% de cobertura útil, pero por histórico el hospital llega al 91% que se analizan en el estudio de coberturas que realizan los hospitales y la SDS, para ajustarlas
	ENE-04
	ENE 05
	1

	44) 4.6.9. No se cumplió en un 100% en la entrega de medicamentos requeridos por los usuarios. 

Acción Mejoramiento  1) Seguimiento al plan de compras y ajustes periódicos.      

2) Definir y socializar de manera efectiva  a los médicos los listados de medicamentos de uso del Hospital y del POS.  

Seguimiento Además de las dos acciones concertadas, en agosto de 2004 se realizó Auditoria a derechos de petición de farmacia y como acciones de mejora por el análisis de P, Q y R se realizaron mejoras para la disponibilidad de insumos y medicamentos que optimizo la entrega de medicamentos y redujo el nivel de quejas por este concepto.
	OCT-03
	 OCT-04
	2

	45) 4.6.10  No se encuentran reportadas las actividades de consulta oftalmológica en el plan indicativo.  

Acción Mejoramiento  1) Elaborar lista de chequeo.                                    

2) Verificar  que los informes contengan todos los servicios prestados.

Seguimiento  1) No se hizo la lista de chequeo.

2) Se verificó antes de entregar el informe de indicadores del plan de acción, que estuviera incluidos todas las actividades
	ENE-04
	MAR-04
	1

	46) 4.6.11. No se reportaron indicadores de gestión en la rendición de cuenta a Contraloría vigencia 2002. 

Acción Mejoramiento  1) Elaborar lista de chequeo de indicadores.

2) Verificar  que los informes contengan todos los indicadores de gestión.

Seguimiento 1) No se hizo la lista de chequeo.

2) Persisten las inconsistencias en la entrega de los informes de los Planes  Estratégico, de acción y Balance Social, relacionadas con diligenciamiento incompleto de los formatos y anexos, y numerosos indicadores que no permiten determinar la gestión de los planes y proyectos de forma consolidada.
	ENE-04
	MAR-04
	1

	47) 4.6.12. Según el decreto No. 183 de marzo 15 de 1996, por medio del cual se ordenó la liquidación de unos fondos rotatorios de la administración Distrital entre ellos el Fondo de Salud Mental, reglamentó en su artículo 9, que los activos, pasivos y derechos y obligaciones que estuviesen a su cargo se incorporarán al Fondo Financiero Distrital de Salud. En virtud a este artículo fueron trasladados al Hospital del Sur dos (2) Motos Yamaha con placas Nos. ATJ62 y ATJ64, las cuales se encuentran guardadas desde la fecha de su donación.

Acción Mejoramiento  1) Realizar el trámite de solicitud de traspaso de los bienes ante la Secretaría Distrital de Salud y la Secretaría de Tránsito del Distrito.                                                                               2) Realizar el Convenio Interadministrativo de Traspaso.

Seguimiento  Están siendo utilizadas.
	OCT-03
	JUL-04
	2

	48) 4.6.13. El portafolio de servicios no desagrega los servicios asistenciales por UBN y centros asistenciales ni ofrece información adicional sobre horarios.

Acción Mejoramiento 1) Definición de horarios de atención desagregados por servicio y punto de atención.                                                 2) Diseño de portafolio de servicios.                                 

3) Elaboración de portafolio de servicios

Seguimiento  1. Se definieron horarios

2. Se diseño el portafolio

3. Se elaboro el nuevo portafolio, pero por prestar servicios similares en los 20  centros de atención, solo se mencionan los servicios que un centro de atención presta y no tiene los otros
	DIC-03
	JUN-04
	2

	49) En la Planta de personal activa del Hospital del Sur se evidenció que el área asistencial figura la funcionaria Celmira Barreto Baquero de profesión médica quien se encuentra laborando con un tiempo de 4 horas, esta funcionaria también se encuentra laborando en la planta activa de la Contraloría de Bogotá, D.C. quien se encuentra adscrita a la Dirección de Salud y Bienestar Social.

Acción Mejoramiento  Actualización del formato único  de hoja de vida. Verificar que se haya dado apertura de investigación disciplinaria.

Seguimiento  Mediante Auto de terminación del procedimiento 502 del 30 de abril de 2004 de la investigación disciplinaria No. 34233-2003, la Personería Distrital resuelve ordenar la  terminación del proceso disciplinario.
	FEB-04
	MAY-04
	2

	50) 4.7.1 El informe adolece de datos específicos dentro del rango establecido como población afectada. 

Acción Mejoramiento  1) Conformación de equipo.  2) Organizar encuentros con la comunidad.   3) Recolección y sistematización de la información disponible.                               

4) Análisis de la problemática en salud.    5) Formulación del plan de acción.

Seguimiento  En el año 2004 se realizó el diagnostico de salud de las dos localidades con participación ciudadana, las alcaldías, y comités locales. 
	MAY-03
	NOV-03
	2

	51) 4.7.2 No se plasmó en el informe de Balance Social las acciones que debe desarrollar el hospital con otras entidades 

Acción Mejoramiento  Informar las acciones del Hospital con otras entidades en el informe de Balance Social

Seguimiento  Persiste la falencia en cuanto al diligenciamiento parcial de los formatos y anexos del informe de Balance Social.
	NOV-03
	DIC-03
	0

	52) 4.7.3 No se hacen esfuerzos para cuantificar la población directamente afectada.  
Acción Mejoramiento  1) Conformación de equipo.  2) Organizar encuentros con la comunidad. 3) Recolección y sistematización de la información disponible.                                     

4) Análisis de la problemática en salud.  5) Formulación del plan de acción

Seguimiento  En el año 2004 se realizó el diagnostico de salud de las dos localidades con participación ciudadana, las alcaldías, y comités locales.


	MAY-03
	NOV-03
	2

	53) 4.7.4 El Hospital no asume sus compromisos en materia ambiental. 

Acción Mejoramiento  1) Programar las acciones del plan.   2) Ejecución de acciones.    3) Evaluar.

Seguimiento  El Hospital creó el Comité Ambiental pero no hay evidencia de su reunión, la capacitación en el manejo residuos sólidos hospitalarios es parcial, no ha modificado el manual de funciones incluyendo las relacionadas con residuos y bioseguridad, ni el de procedimientos; el porcentaje de cumplimiento del Plan de Mejoramiento Ambiental fue del 75%. 
	ENE-04
	ENE-05
	1

	54) 4.7.5 Deficiente diligenciamiento del formato 17.3.1. 

Acción Mejoramiento  Autocontrol área involucrada. Control por Subgerencia de Servicios de Salud

Seguimiento  Persiste la observación en el Balance Social presentado de la vigencia 2004
	NOV-03
	DIC-03
	1

	55) 4.7.6 El anexo 17.3.3 presenta errores en los cálculos. 

Acción Mejoramiento  Autocontrol área involucrada. Control por Subgerencia de Servicios de Salud.

Seguimiento  Persiste la observación en el Balance Social presentado de la vigencia 2004
	NOV-03
	DIC-03
	1

	56) 4.7.7 No se presentaron conclusiones y análisis de resultados del Balance Social.

 Acción Mejoramiento Autocontrol área involucrada. Control por Subgerencia de Servicios de Salud

Seguimiento  En el Balance Socia vigencia 2004, si se presentaron
	NOV-03
	DIC- 03
	2


Rangos 2 cumplimiento total

             1 cumplimiento parcial

             0 no cumplimiento

	Total Actividades    56
	Total Puntos       73

	Promedio
	1.30

	Cumplimiento 21
	Parcial   31

	Incumplimiento  4

Porcentaje de Cumplimiento
	65.17%


De las cincuenta y seis (56) observaciones presentadas por este organismo de control como resultado del proceso auditor realizado para la vigencia 2002, el Hospital Del Sur subsano veinte (21) en los términos pactados, treinta (31) se subsanaron parcialmente y no le dio cumplimiento a seis (4) observaciones. La eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados por la entidad correspondió al 65.17%, resultado que se reflejó en la falta de conocimiento de algunos de los funcionarios de las áreas responsables; que según manifestación de los mismos, desconocían el plan de mejoramiento suscrito.
CUADRO No. 8
SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL 
PROCESO DE FACTURACION VIGENCIA 2004

HOSPITAL DEL SUR I N.A ESE
	OBSERVACION
	FECHA

INICIO
	FECHA

TERMIN.
	RANGO CUMP.

	1) 4.1.1.1. Se evidenció desconocimiento de algunos empleados de los principios y valores de la entidad
Acción Mejoramiento  1) La socialización de la plataforma documental mediante las U LG.

Seguimiento  De conformidad con el seguimiento llevado a cabo, la entidad implementó un plan de trabajo con los centros para que los jefes realizaran la reinducción con los funcionarios a su cargo. Para tal fin se diseño una cartilla de inducción y reinducción que contempla entre otros, los valores y principios objeto de la observación. De igual forma, se les dio a conocer a los funcionarios de estos puntos a través de Intranet y de la plataforma estratégica. Mediante acta de comité científico técnico, el gerente solicitó fortalecer el proceso de planeación al interior del hospital, teniendo en cuenta la plataforma estratégica, sus objetivos, valores y principios corporativos los cuales debían ser completamente divulgados por los directores y ejecutivos a fin de que se conocieran en toda la entidad. 

Dentro del proceso de seguimiento, se pudo evidenciar un programa para el fortalecimiento de la cultura del autocontrol en el hospital y de acuerdo con el cronograma de ejecución verificó que se empezó a desarrollar en el mes de julio y a la fecha de esta visita se había elaborado y socializado el boletín institucional del mes de agosto entregando uno por cada funcionario
	DIC- 04
	JUNIO-05
	2

	2) 4,1,1,3, No se evidencia como política la sensibilización e interiorización de la cultura de autocontrol

Acción Mejoramiento  1) Establecer política de calidad para el Hospital del Sur.              
2) Socializar la política de calidad a los funcionarios. 
Seguimiento Mediante acta de comité científico y técnico el gerente manifestó que la honestidad, transparencia, el trabajo en equipo, el talento humano comprometido y la vocación de servicio deben expresarse en una atención humanizada, calida y amable  para con los usuarios, que se resume en la política de calidad en el servicio. En la misma acta  de noviembre 18 de 2004 solicito a sus directivos y ejecutivos divulgar esta política al interior de toda la entidad. Dentro de la Plataforma Estratégica se adopta la Política de calidad.
Sin embargo los profesionales Especializados de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, manifestaron que la política de calidad está en proceso de elaboración y tan solo se cuenta con un instrumento que sirve de diagnóstico y base para la implementación de los sistemas de garantía de la calidad y gestión de calidad, con la definición de la política de calidad para ambos sistemas. En noviembre 10 de 2004 se presentó al Comité Coordinador de Control Interno y Garantía de Calidad, el Manual de Calidad el cual contiene la política de calidad enfocada al Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad
	DIC-04
	JUNIO-05
	1

	3) 4,1,1,4, Se presentan dificultades de canales de comunicación con los centros de atención, los que no cuentan con herramientas suficientes para que estas sean mas ágiles y oportunas
Acción Mejoramiento  1) Definir y reglamentar el uso de la Intranet y los medios informativos en los centros de atención 

 Seguimiento  Se verificó que esta situación ha mejorado toda vez que el hospital cuenta con el servicio de Intranet en sus centros, a excepción de Dindalito, Mexicana y Visión Colombia, a los cuales por su ubicación no se podía realizar la conexión. A partir del 4 de octubre se configuraron los servidores para dotar de Internet a todos los centros para ingresos a páginas gubernamentales. Otro medio de comunicación es el uso de boletines y del sistema “Pregúntele al Gerente” en el cual los funcionarios manifiestan sus inquietudes. El boletín comenzó a circular en el mes de agosto y se publica de forma bimensual.
	DIC-04
	OCT-05
	2

	4) 4.1.2.1. En el mapa de riesgos no se tienen identificados riesgos inherentes a los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devolución de dinero a los usuarios.

Acción Mejoramiento  1) Realizar mapa riesgos 2) Identificar secuencialmente y estructurar lo  relacionado con los procesos 3) Levantamiento de mapa de riesgos  4) Normalización  del manual de mapa de riesgos 5 ) Socialización                                                                                          6) Implantación  de riesgos         
Seguimiento  De acuerdo con las manifestaciones de la Tesorera se pudo establecer que las acciones de mejoramiento se están adelantando desde el área de facturación. El levantamiento de los procesos y procedimientos y mapas de riesgos del hospital están a cargo de un contratista,  quien inicio el proceso de actualización y levantamiento de los manuales de procesos y procedimientos desde el mes de junio/05 y la actividad esta prevista de culminar en el mes de mayo/05, por lo tanto la resolución de aprobación no se ha producido. El jefe de facturación manifiesta que no se le tuvo en cuenta para asignarle la responsabilidad de las acciones a adelantar en el momento de concertar el plan.
 Los funcionarios de Gestión Pública y Autocontrol manifestaron que los levantamientos de mapas de riesgos para los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devoluciones de dinero a usuarios, que estos mapas no se han elaborado y por ende no se ha realizado la respectiva evaluación
	DIC-04
	MAYO- 05
	0

	5) 4.1.2.2. No se evalúan y consideran de manera concertada las posibles acciones y mecanismos para evitar los riesgos inherentes a los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devolución de dineros a los usuarios.

Acción Mejoramiento 1) Realizar mapa riesgos 2) Identificar secuencialmente y estructurar lo  relacionado con los procesos.        3) Levantamiento de mapa de riesgos 4) Normalización  del manual de mapa de riesgos 5 ) Socialización                                                                                          6) Implementación  de riesgos     
Seguimiento  De acuerdo con las manifestaciones de la Tesorera se pudo establecer que las acciones de mejoramiento se están adelantando desde el área de facturación. El levantamiento de los procesos y procedimientos y mapas de riesgos del hospital están a cargo de un contratista, quien inicio el proceso de actualización y levantamiento de los manuales de procesos y procedimientos desde el mes de junio/05 y la actividad esta prevista de culminar en el mes de mayo/05
	DIC-04
	MAYO- 05
	0

	6) 4.1.2.3. Se evidenciaron algunas facturas anuladas sin las respectivas firmas de autorización, así como recibos de caja manuales no incorporados al sistema.
Acción Mejoramiento  1) Identificar secuencialmente y estructurar lo relacionado con los procesos. 2)  Realizar mapa de procesos y procedimientos 3) Levantamiento de procesos y procedimientos  4) Normalización  del manual de procesos  y procedimientos 5.Socialización  6) Implementación de procesos y procedimientos

Seguimiento Los funcionarios de Gestión Publica y Autocontrol manifestaron los levantamientos de mapas de riesgos para los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devoluciones de dinero a usuarios, que estos mapas no se han elaborado y por ende no se ha realizado la respectiva evaluación
	DIC-04
	ABRIL-05
	0

	7) 4.1.3.1. En el proceso de fusión, el hospital no creó en su estructura organizacional la dependencia de facturación y cartera, ni los cargos de cajeros y/o facturadores; dichas funciones se desarrollan  mediante la contratación de particulares, siendo estas actividades fundamentales en la organización para la administración y el control de ingresos.

Acción Mejoramiento  1) Estudio funcional de la planta  de personal del Hospital. 
2) Análisis presupuestal del Hospital 3) Propuesta de modificación.

Seguimiento  Se hizo un estudio de procesos y se unió Costos con Contabilidad en cabeza de un profesional de planta y el profesional que quedo se ubicó en Facturación y Cartera. Con base en ese estudio se ajustó parcialmente la planta de personal a la nueva nomenclatura y clasificación de empleos correspondientes al nivel profesional, técnico,  asistencial de los cargos provisionales y/o vacantes y mediante Acuerdo No. 16 de septiembre 14/05 se adoptó el ajuste parcial de la planta de personal del Hospital del Sur.
	ENERO-05
	JUNIO-05
	2

	8) 4.1.3.3.1. El proceso de facturación no tiene actualizados sus procedimientos como se observa entre otros la revisión, consolidación y presentación de cuentas, además no se  contempló la actividad de elaboración de RIPS, como tampoco se ha levantado el procedimiento para la devolución de dinero a usuarios.
Acción Mejoramiento  1) Identificar secuencialmente y estructurar lo  relacionado con los procesos. 2)  Realizar mapa de procesos y procedimientos                              
3) Levantamiento de procesos y procedimientos  4) Normalización del manual de procesos  y procedimientos 5) Socialización    6) Implementación de procesos y procedimientos                         

Seguimiento El coordinador de facturación manifiesta que esta actividad no se ha cumplido, ya que los procedimientos están siendo levantados por un contratista desde el mes de junio/05 por cada una de las áreas, por lo que se evidencia que la resolución de aprobación no se ha generado.
Los funcionarios de Gestión Publica y Autocontrol manifestaron con respecto al levantamiento de los manuales de procesos y procedimientos que se celebró la orden de prestación de servicios No.172/05 cuyo objeto es el levantamiento o ajuste del manual de procesos y procedimientos del Hospital del Sur, el contrato fue perfeccionado el 10 de junio de 2005 y para su ejecución las áreas de facturación, cartera y glosas elaboraron o ajustaron los procedimientos que desarrollan actualmente y los presentaron como insumo al contratista. Como evidencia la oficina de Gestión Publica y Autocontrol mediante oficio de fecha octubre 6/05 relaciona las fechas y áreas involucradas en el proceso de facturación que participaron con estos procedimientos. Es importante aclarar que a diciembre de 2003 mediante Res. No. 265 del 16 de diciembre/03 existía el procedimiento de generación y validación de los RIPS, pero no se tiene elaborado mapas de riesgos para este mismo procedimiento. Se evidenció que hay mapas de riesgos por cada área del hospital, los cuales se encuentran aprobados mediante Resolución 47 de febrero 9/04. Estos mapas no están actualizados. Los mismos funcionarios manifestaron que los mapas de riesgos existentes no han sido socializados al interior del hospital y que estos mapas de riesgos no están en proceso de actualización.
	DIC-04
	ABRIL-05
	0

	9) 4.1.3.3.2. Algunas facturas anuladas no presentan firma de autorización del director o profesional encargado para realizar dicha anulación, tal como lo establece el manual de procedimientos, además no queda registrado el número de la factura de reemplazo.
Acción Mejoramiento  1) Identificar secuencialmente y estructurar lo  relacionado con los procesos. 2) Realizar mapa de procesos y procedimientos  3)levantamiento de procesos y procedimientos    4) Normalización  del manual de procesos  y procedimientos   5) Socialización   6) Implementación de procesos y procedimientos.
Seguimiento  Idem al anterior
	DIC-04
	MARZO-05
	0

	10) 4.1.3.3.3. Recibos de caja elaborados manualmente no incorporados al sistema: 14618, 10160, 10171, 10172, 10173 y 11548.

Acción Mejoramiento  1)Levantar el proceso de elaboración e incorporación de facturas manuales 2) Socializarlo  3) Revisar seguimiento del proceso 

Seguimiento Manifiesta la Tesorera que el levantamiento del proceso de elaboración de facturas manuales, también está siendo desarrollado por el contratista.

Se pudo evidenciar que aunque el procedimiento no este documentado si se esta cumpliendo con la incorporación de los recibos de caja que se hacen de forma manual, para lo cual se tomaron las facturas desde el consecutivo 256 al 268 correspondientes al día 3 de octubre del presente año, las cuales fueron generadas en Visión Colombia de constatándose que éstas fueron ingresadas al sistema al día siguiente tal como se viene adelantando este proceso en el hospital.
	DIC-04
	ABRIL-05
	0

	11) 4.1.3.3.4. En algunos recibos de caja elaborados manualmente no se diligenciaron los campos: Como nombre, condición del usuario, valor del servicio, valor del subsidio, valor total cancelado, entre otros conceptos.
Acción Mejoramiento 1) Identificar secuencialmente y estructurar lo  relacionado con los procesos.      2)  Realizar mapa de procesos y procedimientos
3) Levantamiento de procesos y procedimientos 4) Normalización  del manual de procesos  y procedimientos  5 ) Socialización      6) Implementación de procesos y procedimientos

Seguimiento  Manifiesta la funcionaria que las acciones de mejoramiento planteadas en el Plan de Mejoramiento se están ejecutando a través de un contratista. De igual forma, se pudo establecer que aunque el procedimiento no este documentado, se está llevando el procedimiento de diligenciamiento de los campos en cada factura, tal como se pudo evidenciar en las facturas generadas el 4 de octubre de 2005, las cuales van desde el número 25329 al 25388 correspondientes a Visión Colombia y pudo establecer que estos formatos cumplen con el diligenciamiento de todos los campos establecidos en el formato. La responsable de esta área manifiesta que ella hace seguimiento para que este proceso se realice como está establecido
	DIC-04
	ABRIL-05
	0

	12) 4.1.3.7. La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no tiene implementado un plan de actividades formalizado, donde se observe la función de asesoría, verificación y evaluación del sistema de control interno de la institución, como se pudo evidenciar las áreas de  facturación y tesorería no han sido objeto de intervención por parte de esta oficina, incumpliendo con lo normado en el articulo 12 de la ley 87 de 1993. 

Acción Mejoramiento  1) Plan anual de auditoría que incluya evaluación de actividades formalizado donde se observe la función de asesoría, verificación y evaluación del sistema de control interno. 

Seguimiento  Se elaboraron dos planes donde se encuentran incluidas las actividades a desarrollar en el primer y segundo semestre de 2005, sin embargo las fechas no están de acuerdo con la programada como fecha final por el hospital en el Plan de Mejoramiento, lo que evidencia incumplimiento de esta actividad, sin embargo el acompañamiento se inició a nivel de directivos para que a su vez se socializara a nivel de equipo de trabajo según se refleja en el reporte de actividades realizadas, programadas y planeadas.
De estas actividades con los directivos no se pudo establecer copia de las actas donde quedaron plasmados estos compromisos. Al respecto  de la función de asesoría, verificación y evaluación del sistema de control interno, la Tesorera manifiesta que desde hace dos (2) años no hace presencia la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del Hospital en esta área
	DIC-04
	FEB.-05
	1

	13) 4.1.4.1.1. Las historias clínicas no se encontraron debidamente organizadas, foliadas, y legajadas, de conformidad con lo normado en la resolución 1995 de 1999.
Acción Mejoramiento 1, Depuración de archivo de historias clínicas 

Seguimiento El proceso de depuración del archivo de historias clínicas se inicio con los mismos funcionarios del área de estadística, pero en abril de 2005 se dio continuidad con los grupos de estudiantes de Colsubsidio y  Cámara Júnior de BOGOTÁ, quienes fueron orientados en el manejo de archivo y confidencialidad de las mismas historias. Los estudiantes fueron distribuidos en cada uno de los centros del hospital y dentro de sus funciones estaba la de presentar informe sobre el avance de la depuración. Con base  en estos avances se presento un informe consolidado a la Subgerencia Administrativa con el siguiente balance: De un total de 745.513 H.C., se encuentran organizadas 404.418 y pendientes por revisar 341.095. La funcionaria del área de estadística manifiesta que el motivo por el cual no se ha cumplido con el 100% de la actividad, obedece al espacio, el cual no es suficiente para organizar todo el archivo
	DIC-04
	ABRIL-05
	1

	14) 4.1.4.1. No se conserva un archivo de la totalidad de facturación anulada que permita comprobar la correspondiente autorización por parte del director o profesional.
Acción Mejoramiento 1) Crear lineamientos del proceso de anulación de facturas y archivo. 

Seguimiento Al respecto se pudo evidenciar que la Subgerencia Administrativa elaboró un documento No.4048 de abril 20/05 donde reitera que el proceso de anulación de facturas continuaba llevándose diariamente y que para esto se debe tener la autorización o visto bueno del director del centro de atención de la UBN. No se ha realizado seguimiento desde el área de facturación a esta directriz. Como estrategia esta actividad contemplaba acompañamiento de la Oficina de Gestión Publica y validación a los lineamientos, pero esto no se realizó
	DIC-04
	ABRIL-05
	1

	15) 4.1.5.2.1. En las áreas de facturación y tesorería no se evidenció un plan de mejoramiento producto de los informes de control interno del hospital.
Acción Mejoramiento  Evaluación del plan de mejoramiento para su implementación
Seguimiento  Se evidenció que la Tesorera no firmó ningún plan de mejoramiento como producto de control interno institucional y no se ha realizado ninguna evaluación. Además, manifiesta que desde hace dos (2) años no hace presencia la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del Hospital, en el área de Tesorería. Igualmente ocurre con el Plan de Mejoramiento suscrito por el Hospital con la Contraloría de Bogotá no se le efectuó el seguimiento, ni el cumplimiento de acciones, fechas, etc., Así mismo, el coordinador de facturación y cartera indica que no tiene conocimiento de ningún plan de mejoramiento suscrito al interior del hospital y por ende no se ha efectuado ningún tipo de seguimiento
	DIC-04
	JUNIO-05
	0


	Total Actividades      15
	Total Puntos       10

	Promedio
	                           0.66

	Cumplimiento            3

	Parcial  4

	No cumplidos      8
Porcentaje de Cumplimiento
	33.3%


De las quince (15) observaciones, el Hospital del Sur no tomó medidas para subsanar ocho (8), tres (3) se cumplieron dentro de los términos pactados y en las condiciones establecidas; y cuatro (4) observaciones se subsanaron parcialmente. Sin embargo, se pudo observar que hay algunos procedimientos que se vienen ejecutando, aunque no se encuentren documentados. En términos generales se observa que la eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados por la entidad tan solo correspondió al 33.3%., resultado que se ve reflejado en la falta de conocimiento que tenían los funcionarios de las áreas presuntamente responsables de su ejecución y que según manifestación de los mismos, no conocían el Plan de mejoramiento suscrito.

CUADRO No. 9

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA ESPECIAL AL MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS PATÓGENOS HOSPITALARIOS, VIGENCIA DE 2004
	DETALLE DE ACTIVIDADES
	FECHA  INICIO
	FECHA  TERMINACION
	RANGO CUMPLIMIENTO

	3.1. EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

	3.1.1. Ambiente de Control

3.1.1.1. No se han divulgado e implementado Directrices del Sistema de Manejo Ambiental: Política Ambiental, compromisos, objetivos y metas.

 Acciones  de mejoramiento  - Conformación del grupo administrativo de gestión ambiental y sanitaria.

- Diagnóstico ambiental y sanitario.

- Plan de gestión integral de residuos hospitalarios  y similares del componente interno.

- Seguimiento de la ejecución del plan.

- Elaboración de informes y reportes a las autoridades de control.

Criterio de seguimiento - Se conformó el comité administrativo de la gestión ambiental y sanitaria mediante Resolución 055 del 19 de febrero de 2003 desde la conformación del grupo no se evidenció en la visita fiscal actas de reunión donde se registre la planeación y  seguimiento  de las actividades desarrolladas en el 2003 para elaborar el diagnóstico integral  ambiental del hospital base del Plan de gestión integral de Residuos Hospitalarios, de lo observado se dejo constancia en acta de visita fiscal de fecha 29 de noviembre de 2003.
- Otra situación evidenciada en la visita fiscal es la responsabilidad del sistema de gestión ambiental en una sola persona (Coordinador de salud ocupacional) , funcionario que además de las funciones del área de salud ocupacional, atiende consultas médicas en el CAMI Patio Bonito por la mañana, lleva la Interventoría operativa y administrativa del contrato de incineración con Ambiente Limpio actualmente ECOCAPITAL, consolidado  y seguimiento a los registros de pesaje del RH1, capacitación del personal con el acompañamiento de Suratep entre otras funciones situación que se presenta por no operar el comité administrativo de gestión ambiental y sanitario, donde se asignan responsabilidades en la ejecución de actividades a todos los miembros del comité. 

En respuesta al requerimiento con el oficio número de radicado 21427  del 9 de diciembre   de 2004, la Gerencia en su respuesta no dio explicación a este Ente de Control sobre lo evidenciado en la visita fiscal, solamente al oficio respuesta adjunta dos actas de fecha 26 de octubre de 2004 y 4 de junio de 2004. (2 folios) sin firma de los participantes, como tampoco se  encuentran presentes todos los miembros tal como lo establece el artículo segundo de la Resolución interna 055 de 2003. 

- La entidad presentó el  Plan de gestión integral de residuos hospitalarios.

- Se verificó trámite ante la autoridad ambiental sobre el registro de vertimientos en los diferentes centros asistenciales adscritos al Hospital Del Sur.

La entidad presenta una política ambiental pero no se encuentra firmada por la gerencia, ni se evidencia registros de su divulgación al personal asistencial. 

- No se evidencio un programa formal de reciclaje que permita a la entidad asegurar la destrucción de empaques como bolsas de dextrosa y jeringas; otra situación evidenciada en la visita fiscal al CAMI  Trinidad Galán es que la destrucción no la realiza el personal generador sino el personal de aseo; responsabilidad establecida por el Decreto 2676 de 2000 al generador de residuos hospitalarios (personal asistencial quienes ejecutan los procedimientos)
En respuesta al requerimiento con el oficio número de radicado 21427 del 9 de diciembre de 2004, la Gerencia manifiesta que se encuentra adelantado consultas a otras entidades con relación al cobro del IVA por venta de este tipo de materiales para iniciar el proceso de contratación con alguna empresa de reciclaje.

“El Hospital del Sur tiene programado el inicio del plan de manejo de residuos hospitalarios en la vigencia 2005”  Este ente de Control observa con esta respuesta que la entidad  no tiene claro que la implementación del plan de gestión integral debió haberse iniciado con la presentación del documento a la autoridad sanitaria en julio de 2003.

De acuerdo a la respuesta del informe preliminar con el radicado número 8349 del 16 de mayo de 2003, la entidad informa que se están tomando los correctivos, actualizando el diagnóstico ambiental de los 22 puntos del Hospital, para lo anterior se contrato una ingeniera ambiental. Por otra parte, a través de los comités ambientales se ha responsabilizado a cada miembro para corregir las deficiencias encontradas por la auditoria.

En el seguimiento realizado en octubre de 2005 este ente de control evidenció:

- El hospital implemento la Política Ambiental donde esta contenida el manejo de los residuos y la divulgo a través de la circular  No. 3873 de mayo /05 a todos los funcionarios.

- Elaboración del programa de reciclaje para involucrar a todo el personal de la entidad.

- Elaboración del Plan Operativo Ambiental a 5 años del 2005-2010.

- La responsabilidad  del sistema de gestión ambiental continúo en una sola persona hasta junio de 2005,  a partir de esta fecha se delegó la Subdirección de Servicios de Salud.  
	ENE-2003

  
	DIC-03

  
	1



	3.1.2. Operacionalización de los Elementos.

3.1.2.1. Los funcionarios que como resultado de sus actividades generan y deben efectuar la disposición de los residuos sólidos patógenos, no tienen definidas funciones de carácter específico en los manuales de funciones y  procedimientos.

Acciones de mejoramiento - Revisión del manual de funciones y de procesos y procedimientos.

- Ajustar el manual de funciones y los procesos y procedimientos de acuerdo a las políticas en manejo de desechos hospitalarios.

- Implementación de manual de funciones y procesos y procedimientos.

- Evaluación del manual de funciones y de los procesos y procedimientos.
Criterio de seguimiento

En la fecha de la visita fiscal no se evidenció modificación al manual de funciones; acción de mejoramiento fijada por la entidad en su plan de mejoramiento.

En cuanto al manual de procedimientos relacionados con la gestión de residuos hospitalarios del Hospital Del Sur se adopto mediante la Resolución 104 del 16 de abril de 2003. 

En respuesta al requerimiento con el oficio número de radicado 21427 del 9 de diciembre de 2004, la Gerencia manifiesta lo siguiente:

“Mediante la Resolución 265 de diciembre 16 de 2003 se actualizaron los procesos y procedimientos del hospital y en ella no se incluyeron todos los procesos y procedimientos específicos para el manejo de residuos hospitalarios pues requieren modificación del manual de funciones, para la vigencia 2004 el plan operativo incluye el proyecto de modernización de los procesos y  procedimientos con lo cual se pretende subsanar la deficiencia.”
La entidad manifiesta en el oficio respuesta al informe preliminar que se encuentran trabajando en el manual de funciones, el cual se estará terminando para el mes de agosto de 2005.

Revisados el Manual de funciones se verifico:

- Incorporación en el Manual de funciones tales como: 

- Conocer y poner en práctica las medidas de bioseguridad.

Garantizar el manejo óptimo y adecuado de los desechos hospitalarios, según normatividad vigente.

Existe la sugerencia de incorporar los procedimientos  relacionados con el manejo de los residuos químicos mercuriales, fijadores y reveladores, los cuales están en revisión por el Comité de Gestión Ambiental. 
	EN-03


	MAR-03
	2



	3.1.2. Operacionalización de los Elementos.

3.1.2.2. Incumplimiento en la remisión del Plan de gestión integral de residuos hospitalarios  a la Secretaría Distrital de Salud.

Acciones de mejoramiento 

Remisión de informes de seguimiento del Plan de gestión integral a la SDS.
Seguimiento

En la visita fiscal no se evidenció oficio remisorio a la autoridad sanitaria del Plan de gestión Integral de residuos hospitalarios

En respuesta al  requerimiento la entidad remitió dos oficios radicados a la Secretaria Distrital de Salud sobre el seguimiento del segundo semestre del 2003 e informe de indicadores del 2004; se anota que quien firma la remisión de la información es el coordinador funcional de salud ocupacional y no la Gerencia como representante legal de la entidad.
En el seguimiento a octubre de 2005 se evidenció:

- Elaboración del informe del seguimiento al Plan de gestión Integral  de los  residuos, esta en proceso de revisión por la Gerencia.
	DIC-2003


	ENE-04
	1

	3.1.3. Documentación

3.1.3.1. La memoria institucional sobre el manejo de los residuos patógenos sólidos hospitalarios no se encuentra totalmente documentada lo cual se observa en la carencia de adopción de los documentos.

Acciones de mejoramiento 

1. Entrega de los protocolos de bioseguridad a los coordinadores funcionales y directores de UBA.

2. Socialización de los protocolos de bioseguridad

3. Evaluación de los protocolos y ajustes.

Criterio de seguimiento

En la fecha de la visita fiscal no se evidenció modificación al manual de funciones; acción de mejoramiento fijada por la entidad en su plan de mejoramiento. El cual se encuentran trabajando actualmente.
En cuanto al manual de procedimientos relacionados con la gestión de residuos hospitalarios del Hospital Del Sur se adopto mediante la Resolución 104 del 16 de abril de 2003. 

La entidad en respuesta al pliego de observaciones remitió la Resolución 347 del 1 de diciembre de 2004 por la cual se adopta los protocolos de bioseguridad.

El acto administrativo será objeto de seguimiento para evaluar la socialización al personal hospitalario.
Este ente en seguimiento en octubre de 2005 encontró:

Capacitación e implementación del protocolo de bioseguridad, efectuando 16 jornadas con un cubrimiento del 52.7% de los funcionarios.

Elaboración cartilla de inducción donde se contempla todos los procedimientos al ingresar el funcionario.

Formación de líderes que sirven de duplicadores en los centros asistenciales con énfasis en los CAMIS, donde existe la mayor problemática y se genera todo tipo de residuo. 
	ENE-03
	ABRIL-03


	2

	3.2. ASPECTOS TÉCNICOS DEL MANEJO DE RESIDUOS PATÓGENOS

	3.2.1. Incumplimiento de los recipientes y especificaciones técnicas reguladas para los recipientes y almacenamiento transitorio de las bolsas que contienen los residuos patógenos.

Acciones de mejoramiento   

- Levantamiento información de sitios de ubicación de canecas.

- Proceso de contratación

- Ubicación de recipientes  de acuerdo a la ruta sanitaria.

Criterio de seguimiento

La entidad compro algunos recipientes para disposición de residuos hospitalarios mediante el contrato  de compra No. 243 de diciembre de 2002.

En visita fiscal a las UPAS 26 Alcalá Muzu, 29 Kennedy y al CAMI Trinidad Galán se evidenció la falta de señalización de las canecas de acuerdo al tipo de residuo; además, se observaron canecas de color blanco.

En respuesta la entidad manifiesta que de acuerdo al uso de los recipientes se les  pierde la señalización; la entidad tomará los correctivos frente a lo observado.

Por lo tanto, se dejara para seguimiento  en la siguiente auditoria.

En el seguimiento se encontró:

- Canecas con su respectiva señalización en los centros asistenciales de Alcalá Muzu, Kennedy y Trinidad Galán.
	MAR-03


	ABR-03
	2

	3.2.4. Incumplimiento de requisitos técnicos en los sitios de depósito y almacenamiento de residuos patógenos.

Acciones de mejoramiento

- Diagnóstico de la situación de los depósitos de almacenamiento de residuos.

- Entrega del documento  final del estudio y sus recomendaciones.

- Elaboración e implementación del plan de mejoramiento.

- Priorización de depósitos.  

- Seguimiento y control al plan de mejoramiento.

Criterio de seguimiento

Durante la vigencia 2003 la entidad destino recursos para adecuación de algunas áreas para depósito de residuos hospitalarios; sin embargo, se observó en UPA 29 Kennedy que no se han realizado obras que cumplan con las normas ambientales y sanitarias, el sitio destinado para la disposición final de residuos ordinarios y patógenos no reúne las especificaciones técnicas, en las obras realizadas en la UPA 26 Alcalá Muzu no se tuvo en cuenta el cuarto para almacenamiento  de residuos de reciclaje.

Durante la ejecución de auditorias por parte del Ente de Control se verificara el cumplimiento con los requerimientos técnicos exigidos por la normatividad vigente en las obras realizadas.

En visita realizada el 20 de octubre de 2005 a los centro asistenciales se determino que:  

- Ejecución de obras en las UPAS de Kennedy y Alcalá Muzu, en los depósitos centrales de almacenamiento cumpliendo con las normas ambientales y sanitarias.

 - Debido a los espacios pequeños en algunos centros asistenciales se estudia la posibilidad de construir un almacén central de reciclaje en la UPA  Cundinamarca.

- El CAMI Patio Bonito, el sitio de almacenamiento no cumple con la normatividad para almacenar los residuos.  
	MAR-03
	DIC-03
	1

	3.2.5. Registros de pesaje de residuos hospitalarios. 

1. No diligenciamiento del formato RH1.

Acciones de mejoramiento

- Revisión y ajuste de los formatos RH1.

- Socialización del personal encargado del manejo del RH1.

- Seguimiento y control del manejo de los RH1 

- Entrega de informe a las autoridades correspondientes.

Criterio de seguimiento

En visita fiscal a la UPA Alcalá Muzu no se evidenció registro del RH1 para el mes de noviembre de 2004; adicionalmente, se observó que el personal de aseo de la empresa ASEPECOL remite el formato de pesaje de ECOCAPITAL y el RH1 sin control del Director del Centro Asistencial; responsabilidad establecida  al generador en el Decreto 2676 de 2000.

En respuesta al requerimiento con el oficio número de radicado 21427 del 9 de diciembre de 2004, la Gerencia manifiesta lo siguiente:

“El Hospital tomo las medidas correspondientes para que los directores de las diferentes UPAS  sean los responsables directos del informe del RH1” La entidad anexa comunicado.
En verificación efectuada en octubre de 2005 se evidencio:

- El formato RH1 esta diseñado para registrar todos los tipos de residuos generados, siendo diligenciados diariamente por el personal asistencial de la empresa de aseo y se remiten para su consolidación con la firma y visto bueno de los directores de los centros. 
	ENE-03
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	2

	3.3. ASPECTOS PRESUPUESTALES 

	3.3.1.  Aspectos presupuestales

No se capacita en procesos de clasificación y selección de residuos hospitalarios a los funcionarios del hospital.

Acciones de mejoramiento

-    Elaborar programa de capacitación en manejo de residuos hospitalarios.

- Desarrollo del programa de capacitaciones en manejo de residuos hospitalarios por grupos ocupacionales.

- Evaluación del programa de capacitación.

Criterio de seguimiento

Durante la visita fiscal no se puso a disposición los registros de capacitación para los años 2003 y 2004 sobre los temas relacionados con el plan de gestión integral de residuos hospitalarios, normas de bioseguridad, segregación adecuada de residuos hospitalarios.

En respuesta al requerimiento con el oficio número de radicado 21427  del 9 de diciembre de 2004, la Gerencia algunos registros de capacitación del 2003 y 2004.

En respuesta al informe preliminar la entidad manifiesta que tomará los correctivos para en futuras visitas tener a disposición la documentación, que sustente las actividades realizadas por la entidad.
En la revisión de los cursos de capacitación dictados por el hospital, se observo que falta un mayor cubrimiento a todo nivel del manejo de los residuos, el CAMI que ha trabajado el tema con mayor dedicación es Patio Bonito.
	MAR-03
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Total Actividades        8


Total Puntos   12 




Promedio                 1.50

Cumplimiento
4


Parcial  4
Porcentaje de cumplimiento

75%

El Hospital del Sur subsanó las ocho (8) observaciones presentadas por este organismo de control en el proceso auditor realizado, de las cuales cuatro (4) se cumplieron dentro de los términos pactados y en las condiciones establecidas; y cuatro (4) observaciones se subsanaron parcialmente. En términos generales se observa que la eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados por la entidad correspondió al 75%, resultado que se ve reflejado en el bajo cubrimiento de la capacitación en el manejo de residuos hospitalarios, la no socialización de las Directrices del Sistema de Manejo Ambiental: Política Ambiental, compromisos, objetivos y metas, se conformo el comité administrativo de la gestión ambiental y sanitaria pero no ejerce sus funciones.
4.2
EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

En la evaluación al Sistema de Control Interno, realizada en la fase de ejecución de la auditoria, se verificaron los documentos de las cuentas 2003 y 2004 radicados por la entidad, la información solicitada para el desarrollo de la auditoria, los tres planes de mejoramiento, se aplicaron cuestionarios de control interno, se efectuaron visitas a las distintas dependencias y centros de atención del hospital, y se ejecutaron pruebas complementarias de conformidad con los programas de auditoria, recogiendo aspectos relevantes en cuanto al grado de desarrollo en la implementación del sistema, para cada una de las cinco fases en todos sus componentes.

En este proceso se incluyeron áreas de apoyo y misionales, tales como: Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, Oficina de Participación Social y Atención al Usuario, Oficina de Contratación, Subgerencias de Servicios y Administrativa y Financiera
Para la evaluación y calificación se tomó como marco conceptual la metodología establecida en la Resolución 04 de febrero de 2003 y su última modificación mediante Resolución No. 051 de 2004, de la Contraloría de Bogotá, D. C.

Ambiente de Control

Principios y Valores

El Hospital Del Sur expidió el Código de Ética con la Resolución No 002  de 2004, en el cual se contemplan misión, visión y se plasman los principios y valores que orientan la dinámica organizacional, el cual socializó por medio de retablos, carteleras, en las reuniones “Pregúntele al Gerente”, en las capacitación de inducción y reinducción. Sin embargo algunos trabajadores consideraron que no ha tenido suficiente difusión, en una planta conformada por 388 funcionarios y entre 150 a 200 trabajadores de contrato, distribuidos en dos localidades, con veintidós centros de atención y unos sistemas de comunicación insuficientes, que dificultan la sensibilización de la totalidad del equipo humano de la entidad. 

Además dentro del proceso de inducción de los contratistas se pudo observar que no hay socialización de: El Código de Ética y la plataforma estratégica es así que se han presentado irregularidades por parte de algunos contratistas que realizan  visitas de Inspección, vigilancia y control a los establecimientos y con los promotores de saneamiento.

Mediante acta de comité científico y técnico el gerente manifestó que la honestidad, transparencia, el trabajo en equipo, el talento humano comprometido y la vocación de servicio deben expresarse en una atención humanizada, calida y amable para con los usuarios, que se resume en la política de calidad en el servicio. En la misma acta  de noviembre 18 de 2004 solicitó a sus directivos y ejecutivos divulgar esta política al interior de toda la entidad. No se evidenció el documento que adopta legalmente la Política de calidad,
No se han realizado procesos de evaluación para determinar el grado de asimilación  por parte de los funcionarios y si ha logrado el impacto esperado de sensibilización,

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.43.

Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección

En razón de la acentuada rotación del personal directivo y la ausencia del Jefe de Gestión Pública y Autocontrol, desde el 1 de mayo de 2.005 hasta el 31 de octubre de 2005,  el compromiso y respaldo de la alta dirección ha sido débil.  

Hay espacios formales e informales de participación  como: comités de compras,  inventarios, archivo, control interno; la administración es de puertas abiertas para facilitar el dialogo, se realizan reuniones en las UPAS del director con sus funcionarios para mejorar la comunicación.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.14.

Cultura del Autocontrol

Respecto de la cultura de autocontrol la subgerencia de servicios de salud, proyecta aplicar el programa con los equipos de calidad para fortalecer la cultura de autocontrol en las áreas asistencial y administrativa, también en todos y cada uno de los espacios de reunión y trabajo.

En el desempeño de las funciones de los trabajadores se evidenció compromiso, responsabilidad y sentido de pertenencia hacia la organización, la sensibilización y asimilación del autocontrol, lo que contribuye al mejoramiento de los procesos y actividades desarrolladas en cada área de trabajo.

Se está capacitando al recurso humano en autocontrol para que entiendan que la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol tienen funciones de carácter asesor y de auditoria de segundo orden, y que los funcionarios de las demás dependencias deben  asumir las responsabilidades y el control de las actividades  propias de su puesto de trabajo. 

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.46.

Cultura del Diálogo

Se realiza mensualmente en las reuniones denominadas “Pregúntele al Gerente” en las cuales se facilita el dialogo a nivel institucional, en la realización de comités en los que se tratan diferentes aspectos, éstos son: Comité  Técnico, Comité Directivo,  Comité de Control Interno, Comité de Compras, Comité de Archivo, Comité de Activos Fijos, Comité de Ética, entre otros 

Existen serios inconvenientes en la comunicación telefónica fija y fax, medios de información e instrumentos de comunicación como Internet, Intranet, Outlook, esta ahora están siendo implementados y con restricciones por la capacidad del servidor y los requerimientos de inversión de la actualización de la plataforma tecnológica.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.04.

La fase Ambiente de Control obtuvo una calificación de 3.27, ubicándola en un factor de valoración regular y un nivel de riesgo medio.

Administración del Riesgo

Valoración del riesgo
4.2.1 Hay serias deficiencias porque no se realiza como un proceso interactivo, ni se implementan las acciones para mitigar los riesgos a nivel interno y externo a pesar de que se adoptó “El mapa de riesgos en los procesos” mediante Resolución 047 de 2004, constituyéndose en el cumplimiento formal de un requisito, ya que no ha sido socializado y solo uno de los cinco entrevistados lo conocía.

Los riesgos identificados  en los procedimientos no reflejan la totalidad o por lo menos los riesgos más importantes a nivel interno y externo; como es el caso del control de la glosa, la deficiente supervisión por parte de los encargados de seguimiento y control a la ejecución de los contratos y de la iniciación de los contratos sin el pago de impuesto de timbre por parte de los contratistas, sin un adecuados seguimiento y control al mismo (riesgos internos). Además los riesgos  no son objeto de seguimiento y están como el cumplimiento formal de un requisito, incumpliendo su objetivo que es la protección de los recursos de la entidad con la participación de todos en un proceso interactivo, incumpliendo con lo normado en el Decreto 1537 de 2001. Además los indicadores no están bien formulados. 

Este componente obtuvo un factor de valoración malo ubicándolo en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 1.8.

Manejo del Riesgo

4.2.2 No se han definido estímulos al talento humano para el manejo,  mitigación y control de los riesgos inherentes a sus actividades, ni programas de capacitación para la apropiación y manejo de esta metodología; es así como se determinó en el proceso auditor un alto riesgo en el manejo de impuesto de timbre, ya que en la mayoría de los contratos evaluados, se evidenció que no se realizó el descuento correspondiente a  la totalidad del valor del  contrato, debiendo oficiar la administración a los contratistas para que efectuaran la consignación del valor dejado de descontar, por este concepto.

La gestión ambiental interna del Hospital Del Sur en la vigencia 2004 en lo relacionado con el Manejo Integral de los Residuos Hospitalarios  estuvo a cargo de un funcionario y no por el Comité Administrativo de Gestión Ambiental y Sanitaria

Los químicos adquiridos por el hospital para el Control de vectores en exteriores entran y salen de la bodega, sin ningún tipo de control de existencias, es decir no hay un Kárdex que permita saber la cantidad y la calidad del producto almacenado en un tiempo determinado en este sitio.

Este componente obtuvo un factor de valoración pésimo ubicándolo en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 1.42.

Monitoreo del Riesgo

4.2.3 La administración tiene identificados riesgos en facturación, cartera, urgencias, entre otras; sin embargo  la escala o rangos de riesgos en el área asistencial están siendo revisados, no existe seguimiento formal, ni acompañamiento de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no ha realizado evaluación al plan de manejo de riesgos,

Los puntos de control  incluidos en los manuales de procedimientos se encuentran desactualizados.

Este componente obtuvo un factor de valoración pésimo ubicándolo en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 1.24.

La fase Administración del Riesgo obtuvo una calificación de 1.49, ubicándolo en un factor de valoración pésimo y un nivel de riesgo alto.

Operacionalización  de los Elementos

Esquema Organizacional

La estructura organizacional del Hospital es piramidal, fue adoptada mediante Acuerdo 005 de 2000, recayendo la ejecución de los programas y políticas gerenciales en las dos subgerencias: Administrativa y Financiero, y de Servicios de Salud. La Subgerencia Administrativa y Financiera tiene a su cargo trece áreas, lo que hace que no sea funcional, generando lentitud en la toma de decisiones y no permite efectuar los debidos controles.

4.2.4 La planta de personal se estableció con el Acuerdo 006 de 2000 en 428 cargos. Sin embargo, al concluir la vigencia 2004, el hospital contaba con una planta de personal conformada por 80 cargos administrativos y 340 asistenciales; encontrándose 32 vacantes 12 y 20, en su orden. Es de anotar que en el Hospital se han dado continuamente cambios a nivel directivo, hecho que no permite continuidad en las políticas de la alta dirección (DPC 1032-05). Así mismo, se observó a través del proceso auditor que el Hospital durante 2004,  realizó 68 contratos de prestación de servicios para atender funciones tanto administrativas (24) como asistenciales (44).
Se suscribió contratación con la Cooperativa de Trabajo Asociado para la Salud, con el objeto de asumir funciones administrativas para 66 cargos, a través de los contratos Nos. 5, 26 y 135 por $1.217.4 millones y funciones asistenciales para 143 cargos, mediante los contratos Nos. 4, 135 y 305; cargos que fueron ejercidos durante toda la vigencia. Así mismo, a partir de mayo de 2004 estuvo vigente el contrato No.155, con la misma Cooperativa para realizar actividades asistenciales, en desarrollo de los convenios UEL. 

Existe una Política Ambiental donde esta definida la gestión ambiental interna y  externa del hospital, la cual se encuentra contenida en la Circular No. 3873 del 4 de mayo de 2005, es decir  esta no se encontraba vigente en el año 2004 y además esta soportada en los lineamientos de la Secretaria Distrital de Salud y en el Decreto 2676/00 del Ministerio de Salud y Medio Ambiente. 

A nivel externo la gestión ambiental presenta una estructura funcional conformada por veintiocho (28) funcionarios de planta y 19 trabajadores contratado por Cooperativa, tanto los unos como los otros desempeñan las actividades concernientes a sus funciones por directrices verbales impartidas por los monitores de grupo.

Este componente obtuvo un factor de valoración malo ubicándolo en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 2.36. 

Planeación

El Hospital cuenta con herramientas de planeación, seguimiento y control, establecidos formalmente, pero con problemas de operatividad sobre todo en el seguimiento y control, originado por la cantidad de indicadores reportados (1.018) de los cuales la mayoría presentan deficiencias que no permiten cumplir la labor de monitoreo: no tienen definidas las variables, no se ajustan a los objetivos; además los 5 objetivos estratégicos y los 15 proyectos del plan de acción no presentan indicadores. 

Se evidencia falta de planeación en la contratación toda vez que se realiza convocatorias para suscribir contratos que posteriormente son adicionados y prorrogados hasta por cinco veces sucesivas.
La planeación del trabajo fue realizada con base a los lineamientos entregados por la SDS como parte integral del Contrato celebrado con el Fondo Financiero, donde establecen las metas para alcanzar lo pactado con la Administración Central. El Hospital desarrolla dichas metas a través de actividades que son distribuidas mensualmente por el funcionario encargado y de acuerdo a los procedimiento corresponde al Coordinador – Salud Pública-,  lo cual no fue posible evidenciar por este ente de control, debido a que no existe un soporte entregado con la programación respectiva a los monitores de grupo, para que de esta forma se programe el trabajo por escrito a los demás funcionarios, en contraste se determino que los monitores realizan las indicaciones del trabajo verbalmente o por programaciones en manuscritos no muy clara, con enmendaduras y tachones.

Al interior de la entidad la coordinación en el Manejo Integral de los Residuos estuvo a cargo de un solo funcionario, lo que discrepa de lo normado, quien define  al Grupo Administrativo de Gestión Ambiental y Sanitaria establecer la estructura organizativa (organigrama) de las áreas funcionales y personas involucradas en el desarrollo del Plan de Gestión, por lo que es muy evidente que la gestión debe ser coordinada por un grupo de personas donde cada uno tenga unas actividades definida en un cronograma. 

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.28. 

4.2.5 Procesos y Procedimientos

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol  es el área responsable de la administración de los procesos y procedimientos; los manuales de procesos y procedimientos no son utilizados como herramientas que coadyuvan y facilitan la ejecución correcta, oportuna y permanente de las funciones encomendadas al talento humano, toda vez que su ultima actualización fue en 2003 y en el momento están en proceso de actualización, al igual que los manuales de procesos y procedimientos; el autocontrol es deficiente, hecho que se evidencia en el elevado porcentaje de  glosas.
Falta de cumplimiento en lo referente al control y vigilancia evidenciado en la falta de acta terminación y liquidación de algunos contratos, no se evidenció el cumplimiento por parte del supervisor de la remisión a la Oficina Jurídica de los informes mensuales de avance  del contrato de conformidad con lo normado en los numeral 7 y 8 del Articulo 1 de la Resolución 02 de 2001 ”Enviar a la Asesora Jurídica del Hospital, copia mensual de los informes de avance de los contratos …” e “Informar por escrito a la gerencia dentro del termino de la ejecución del contrato, cuando se presenten incumplimientos, retrasos o irregularidades, a fin de que se tomen las acciones legales correspondientes.”  

No se da cumplimiento a las norma internas en lo que respecta al cumplimiento de las obligaciones del supervisor. (Resolución 02 de 2001), se inicia la ejecución de los contratos sin el debido perfeccionamiento, (no pago del impuesto de timbre por parte del contratista), debiendo ser descontado posteriormente de las correspondientes cuentas; hecho que genera mayor labor administrativa y que si no va acompañada de un eficaz control, origina posibles detrimentos al transferir el Hospital, un impuesto a la administración de Impuestos Nacionales, que previamente o posteriormente no ha descontado; tal es el caso lo ocurrido con el impuesto correspondiente al contrato 141 de 2004.

El manual de proceso y procedimiento adoptado por la Resolución No. 0265 del 16 de diciembre de 2003 a la fecha se encuentra desactualizado, este no involucra un procedimiento relacionado con el manejo de los residuos Hospitalarios con sus respectivos controles que permitan el seguimiento al cumplimiento de lo plasmado en el Manual Integral de Residuos Hospitalarios.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 2.61. 

4.2.6 Sistemas de Información

El Hospital tiene implementado un sistema de información denominado Hipócrates, sin embargo requiere de mejoras de tal forma que responda a sus necesidades y a las de los usuarios; toda vez que los recursos tecnológicos son Insuficiente y requieren de cuantiosas inversiones.

La comunicación entre los veintidós centros de atención no es fluida y es uno de los mayores inconvenientes; existen limitaciones en el procesamiento de la información institucional, el Hospital cuenta con el servicio de Intranet en sus centros, a excepción de Dindalito, Mexicana y Visión Colombia, a los cuales por su ubicación no se podía realizar la conexión.

Por razones presupuestales las metas en el área de sistemas alcanzaron porcentajes bajos de ejecución, lo que incide en problemas de comunicación que afectan la gestión administrativa y asistencial

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.01.

Democratización de la Administración Pública

A través de la Oficina de Participación Social y Atención al Usuario, la entidad ha establecido canales de comunicación para informar a la ciudadanía sobre sus derechos, servicios y programas. Se realizan reuniones ordinarias cada mes, intra y extramurales con los usuarios. Los usuarios tienen sus delegados en el Comité de Ética, Junta Directiva, en el Super Cade el Hospital tiene dos funcionarios

Otro medio de comunicación es la información transmitida por los promotores casa a casa y el equipo de salud a su hogar, en donde a la vez se imparte capacitación en temas como aseguramiento, redes sociales y elaboración de proyectos, entre otros. 

La participación local se da directamente en los Fondos de Desarrollo Local, de Puente Aranda y Kennedy, se realizan actividades para capacitar y lograr una participación calificada en los temas de salud dentro de los diferentes ámbitos de participación ciudadana en las localidades, además el Hospital también participa en todos los comités relacionados con salud. La Veeduría Ciudadana, se manejan actas de seguimiento a los proyectos: P y P, UEL y PAB que incluyen observaciones y recomendaciones que se plasman en actas de compromiso.

Sin embargo los mecanismos de la democratización pública en los  proyectos de Medio Ambiente se destacan por la carencia total de la participación de la comunidad, ya que no hubo una interacción directa entre la oficina de participación social y atención al Usuario, debido a que esta funciona como una dependencia asesora, quienes imparten las directrices a los promotores de los centros asistenciales, que a su vez hacen las veces de multiplicadores.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.05. 

4.2.7 Mecanismos de Verificación y Evaluación.

No se encuentran definidos en los procedimientos, ni en los archivos de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, los informes de seguimiento resultado de las auditorias, ni instrumentos de seguimiento a los planes estratégico y de acción. Así mismo a  los planes de mejoramiento suscritos con la Contraloria los cuales no han sido cumplidos en un alto porcentaje, lo cual afecta la buena administración y el patrimonio de la entidad. 

El acompañamiento efectuado, por la oficina de gestión pública y autocontrol a la gestión ambiental externa e interna fue deficiente, debido a que no existe un Plan General de Evaluación, donde se evidencie tanto los programas de seguimiento como el cubrimiento a cada una de las áreas de la entidad.    

Se evidenció que las acciones de mejoramiento de los planes propuestos no fueron concertadas con los responsables de las áreas.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 2.38. 

La fase Operacionalización de los elementos obtuvo una calificación de 2.78 ubicándola en un factor de valoración malo y un nivel de riesgo medio. 

Fase de Documentación

4.2.8 Memoria Institucional

No existe un archivo que permita la conservación, organización, seguridad y disponibilidad de documentos; ni la reglamentación para el uso y manejo de la documentación. 

La Memoria Institucional no cuenta con un archivo central que favorezca la protección y resguardo de la información institucional; existiendo archivo, en los diferentes pasillo de la entidad, sin que la conservación y seguridad se ajuste a la norma. Situación que es agravada por la alta rotación de directivos y de contratistas que están desempeñando funciones asistenciales y administrativa 

En el A-Z suministrado por La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol de informes de auditoria se encontraron: Oficios de diversa índole tanto recibidos como despachados de los años 2003 y 2004.

En los soportes de Salud a su hogar, se encontraron las siguientes deficiencias que afectan la memoria institucional:

- Letra de los formularios ilegible, puede ocasionar problemas en la consolidación y manejo de la información.

- Falta de fecha de identificación del nombre del Hospital, el barrio encuestado, responsable, cargo, identificación del grupo de salud, en los documentos como: mapas, cuadros, estadísticas, e informes.

- Los cuadros de estadísticas no tienen un resumen de los datos allí registrados, así, como las conclusiones y prioridades.

- Las actas no tienen un modelo preestablecido que contenga los elementos básicos que aseguren su efectividad como instrumento de trabajo y registro.

Archivo PAB-UEL

- En los documentos archivados  se observa que no hay orden consecutivo, se archiva papel de fax, varias copias de un documentos y muchos documentos no tienen fecha ni identificación clara.

Se destaca la organización de los documentos de los proyectos UEL, los cuadros de Excel para el manejo y consolidación de la información y la organización del archivo que facilita su consulta. 

4.2.8.1 En la revisión a las actas de Junta Directiva en las vigencias 2003 y 2004 se evidencio que falta la firma del secretario en 10 actas  y en dos actas falta la firma del presidente, contraviniendo lo normado en la Ley 87 de 2003 artículo Art. 2 y Código de Procedimiento Civil Art. 251”Documento público es el otorgado por el funcionario público en ejercicio de su cargo o con su intervención”.

De otra parte en cuanto al soporte de facturación y glosas que debe conservar el Hospital, no en todos los casos se les presta la custodia debida, situación que pone en riesgo la pérdida de estos recursos. Adicionalmente, no se encuentran las radicaciones de la glosa parcial ni la respuesta inicial dada a esa glosa. Caso que se pudo evidenciar en la solicitud de soportes de glosa definitiva años 2003 y 2004, información que no fue soportada en su totalidad porque los archivos no existen en la entidad.

La memoria institucional  de la gestión ambiental externa esta contenida en los libros radicadores diligenciados por cada uno de los funcionarios de Medio Ambiente, en carpetas donde están archivadas las actas de visitas de Inspección Vigilancia y Control y en A-Z.  Los documentos soporte de la gestión interna están una parte en la oficina de Salud Ocupacional archivados en A-Z y la otra en cada uno de los Centros asistenciales como son los formatos RH1 y, manifiestos de transportes.

4.2.8.2 Los documentos contentivos de la memoria institucional externa y que además sirven de soporte para la medición del avance de las metas y actividades del PAB,  por parte del Hospital y de la firma auditora  contratada por el Fondo Financiero desaparecen, lo anteriormente expuesto se verifico con el extravió del libro radicador de entrega de papelería del año 2003 y el libro radicador donde  registran las visitas ejecutadas por un funcionario desde el 1 enero a septiembre 1/04 – Acta de Visita Fiscal Administrativa fechada el 3 de noviembre de 2004-, e igualmente se extravían las actas de visita a los establecimientos, motivo por el cual la firma auditora efectúo glosas definitivas en los meses de septiembre y octubre del 2004. 

Otra de las inconsistencias observadas en los libros radicadores diligenciados por los funcionarios, es que se devuelven en el tiempo, registrando por ejemplo actas de visitas a los establecimientos efectuadas en el mes de febrero antes de las actas del mes de enero, situación no coherente debido que la papelería es entregada con base en unas actividades programadas mensualmente

La papelería al no ser diligenciada por los funcionarios en el tiempo programado debe ser devuelta, para  entregarla a un nuevo funcionario o en su efecto realizar la respectiva anulación, situación que no ocurre, sino que transcurrido un lapso de tiempo bastante considerable es cedida en calidad de préstamo entre los funcionarios, lo que demuestra la falta de control  en las actas, permitiendo la posibilidad de perdida de estas.

En cuanto al Programa de archivo y correspondencia, se observaron deficiencias que están afectando la generación y manejo de la correspondencia, documentos y archivo por carencia de manuales que permitan estandarizar estos procedimientos, con la generación de problemas en el manejo de la información como facturas y sus soportes, comunicaciones, etc.

Es muy difícil realizar la centralización y organización del archivo inactivo cuando no existen parámetros para el manejo del archivo inactivo ni activo.

Este componente obtuvo un factor de valoración malo ubicándolo en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 2.22. 

Manuales

Los manuales de procesos y procedimientos, y funciones en cuanto a este último no se han actualizado de acuerdo a los cambios de normatividad como se constato en el caso de las funciones de control interno disciplinario donde se encuentra entre las funciones en el numeral 2: “.de acuerdo con lo dispuesto en la Ley 200 de 1995 y demás normas que lo reglamentan”, la cual fue derogada por la Ley 734 de 2002.

4.2.9 La entidad no ha adoptado el manual para el manejo y gestión del archivo y la correspondencia, en donde se encontraron deficiencias especialmente en el archivo y conservación de documentos, incumpliendo lo normado en la Ley 594 de 2000 “Por medio de la cual se dicta la ley general de archivos y otras disposiciones”, en especial y en especial en lo señalado por los artículos; 4º. Responsabilidad, racionalidad y modernización de los archivos, 21º. Programas de gestión documental, 22ª. Procesos archivisticos, 24º. Tablas de retención documental. Pudiendo ser sancionada la Entidad por incumplimiento con multas sucesivas hasta de 20 SML vigentes por el tiempo que persista el incumplimiento tal como lo establece el artículo 35  de la ley referenciada.

Este componente obtuvo un factor de valoración malo ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 2.89.

Normas y Disposiciones

A través del Out Look se envían las normas a los funcionarios interesados, las cuales también pueden consultar por Internet, a pesar de estos se pudo evidenciar que no en todos los casos se están aplicando, lo cual redunda en fallas en la información, como es el caso de la no aplicación en la retención del impuesto de timbre y anticipos, y la aplicabilidad en su totalidad de lo señalado en la Circular 035 de 2000 de la Contaduría General de la Nación. 

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo medio, con una calificación de 3.00. 

La fase Documentación obtuvo una calificación de 2.70 ubicándola en un factor de valoración regular y nivel de riesgo medio. 

Fase de Retroalimentación

4.2.10 Planes de Mejoramiento

Los planes de mejoramiento de las dependencias no se encuentran en la Oficina de Gestión Pública  y Autocontrol, como tampoco su seguimiento y evaluación. No son concertados con los responsables de las áreas involucradas.

En cuanto al cumplimiento de los planes de mejoramiento suscritos con la Contraloría de Bogotá, presenta bajo cumplimiento, de otra parte se pudo advertir que no fueron  socializados con los responsables de hacer efectivos a pesar que fueron suscritos desde el año 2003.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándolo en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 2.30.

4.2.11 Seguimiento

No se evidencia el cumplimiento de las funciones de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, respecto de informar a la Gerencia de la Institución el estado del Control Interno dentro de la entidad, dando cuenta de las debilidades detectadas y de las fallas de su cumplimiento.
Adicionalmente no se verifica que los controles definidos para los procesos y actividades de la Institución, se cumplan por los responsables de su ejecución y se mejoren permanentemente de acuerdo con la evolución de la entidad.  No se implementan programas para la formación y medición de una cultura del control interno que contribuya al mejoramiento continuo y al cumplimiento de la misión institucional.
Durante la vigencia 2004 la OGPA realizó diecisiete auditorias, tres asistenciales y catorce administrativas, número de auditorias que no asegura el seguimiento a las deficiencias que afectan los ingresos, como son las glosas definitivas; solo se encontraron dos planes de mejoramiento de una Auditoria a vehículos.
En los procedimientos 167-03 Auditorias Área Administrativa y Financiera, 167-04 Auditorias Área Asistencial  y 167-05 Auditoria de Segundo Orden no existen los controles para asegurar la implementación de correctivos e implementación de los planes de mejoramiento, como tampoco la suscripción de los mismos como resultado de las auditorias internas, ni su seguimiento.
Este componente obtuvo un factor de valoración mala ubicándola en un nivel de riesgo alto, con una calificación de 2.22.

La fase Retroalimentación obtuvo una calificación de 2.26 ubicándola en un factor de valoración malo y nivel de riesgo alto. 

CUADRO No. 10

AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

 CONSOLIDACIÓN EVALUACIÓN POR FASES

	FASES
	COMPONENTES
	CALF
	RANGO
	RIESGO

	1. Ambiente de Control
	Principios Éticos y Valores Institucionales
	3.43
	REGULAR
	MEDIO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con el SCI
	3.14
	
	

	
	Cultura de Autocontrol
	3.46
	
	

	
	Cultura del Diálogo
	3.04
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	 3.27
	
	

	2. Administración del Riesgo
	Valoración del Riesgo
	   1.80
	PESIMO
	ALTO

	
	Manejo del Riesgo
	1.42
	
	

	
	Monitoreo
	1.24
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	1.49
	
	

	3.Operacionalización  de los elementos 
	Esquema Organizacional
	  2.36
	REGULAR
	MEDIO

	
	Planeación
	  3.28
	
	

	
	Procesos y procedimientos
	2.61
	
	

	
	Sistemas de información
	3.01
	
	

	
	Democratización de la Administración Pública
	3.05
	
	

	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	2.38
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.78
	
	

	4.Documentación
	Memoria Institucional
	2.22
	MALO
	ALTO

	
	Manuales
	2.89
	
	

	
	Documentación de la normatividad
	3.00
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.70
	
	

	5.Retroalimentación
	Planes de mejoramiento
	2.30
	MALO
	 

	
	Seguimiento
	2.22
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.26
	
	

	TOTAL PROMEDIO
	2.50
	    MALO
	ALTO


Fuente: Cuestionarios de Control Interno aplicados y  auditoria vigencia 2004

El Sistema de Control Interno del Hospital presenta deficiencias, especialmente en lo que respecta a Administración del Riesgo, Operacionalización de los Elementos y Retroalimentación.

La evaluación al Sistema de Control Interno obtuvo una calificación de 2,50 clasificando al Hospital en  un factor de valoración MALO y un nivel de riesgo ALTO
4.3 EVALUACIÓN A LOS ESTADOS FINANCIEROS

 Efectivo

La cuenta Efectivo a 31 de diciembre de 2004 presentó un saldo de $ 1.372.4 millones conformado por:
CUADRO No. 11
EFECTIVO

             




  En millones de $
	RUBRO
	SALDO A 31-DIC-2003
	SALDO A 31-DIC-2004
	VARIACION

	Caja principal
	72.8
	1.5
	-71.3

	Cuenta corriente bancaria 
	68.5
	286.4
	217.9

	Cuentas de ahorro
	1.630.4
	1.084.5
	-545.9

	TOTALES
	1.771.8
	1.372.4
	-399.3


Fuente: Libros Auxiliares 

Representadas en dos (2) cuentas corrientes y tres (3) cuentas de ahorro, conciliadas mensualmente. El saldo incluyó $25.1 millones, correspondiente a dineros recaudados por pago de siniestros de las compañías aseguradoras y de vigilancia de bienes hurtados que aun no se han adquirido. 

4.3.1 El saldo del efectivo está subvaluado en $7.1 millones, por consignaciones sin identificar no registradas en libros en la cuenta de ahorros No 0075-0069-3770 de Davivienda, que datan desde el 5 de junio de 2003 y a 30 de agosto de 2005 el 84.77% no han sido identificadas, es decir $6.0 millones. Por tanto se está incumpliendo con una característica de la contabilidad pública contemplada en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
4.3.2  En la cuenta No 0075-6999 9266 de Davivienda a 31 de diciembre de 2004 quedó como partida conciliatoria “cobro de chequera” por $0.4 millones y “ajuste por chequera” por $1.68 millones, valores que fueron registrados como gastos. Al respecto y teniendo en cuenta los convenios celebrados con Davivienda, esta entidad no cobra estos conceptos, situación que fue afirmada por la Tesorera del Hospital, por lo tanto los gastos fueron sobrevaluados y subvaluado el saldo de Deudores, así mismo están poniendo en riesgo a la entidad de no cobrar oportunamente estos recursos a falta registrarlos como tales. Por lo que se está inadvirtiendo lo señalado en el numeral 1.2.5.5 del PGCP.

Deudores - Servicios de Salud.

Este rubro reflejó un saldo de $ 2.303.3 millones y $2.609.5 millones a 31 de diciembre de 2003 y 2004 respectivamente, es decir tuvo un incremento de 13.3%:

CUADRO No. 12
DEUDORES- SERVICIOS DE SALUD

                   







    En millones de $
	RUBRO
	SALDO A 31-DIC-2003
	SALDO A 31-DIC-2004
	VARIACION

	PLAN OBLIGATORIO EPS
	50.1
	47.0
	-3.1

	PLAN SUBSIDIADO ARS
	749.8
	907.3
	157.5

	SERVICIOS DE SALUD IPS
	0.7
	0.2
	0.1

	LETRAS O PAGARES
	0.0
	0.4
	0.4

	SERVICIOS DE SALUD EMPRESAS SOCIALES
	11.4
	66.4
	55.0

	SERVICIOS DE SALUD ENTIDADES ESP. DE PREV
	5.6
	9.2
	3.6

	ATENCION VINCULADOS CON CARGO A LA OFERTA
	1.321.3
	1.156.7
	-164.6

	RIESGOS PROFESIONALES ARP
	
	0.005
	0.0

	ATENCION ACCIDENTES TRANSITO SOAT-CIAS
	42.2
	28.6
	-13.6

	RECLAMACIONES FOSIGA ECATT
	6.5
	54.6
	48.1

	OTROS CONVENIOS SERVICIOS
	115.5
	339.0
	223.5

	TOTALES
	2.303.3
	2.609.5
	306.9


 Fuente: Libros Auxiliares

Los saldos de las cuentas Deudores – Servicios de Salud, son conciliados entre las oficinas de contabilidad, cartera y facturación. A 31 de diciembre esta tuvo el siguiente resultado:

CUADRO No. 13

CONCILIACION A 31- DIC-2004 CONTABILIDAD -CARTERA- FACTURACION

          En millones de $
	PAGADOR
	SALDO A 31-DIC-2004 CONTABILIDAD
	SALDO A 31 -DIC-2004 CARTERA
	SALDO A 31-DIC-2004 FACTURACION
	DIFERENCIA CONTABILIDAD CON CARTERA
	DIFERENCIA CARTERA CON FACTURACIÓN

	EPS
	47,0
	47,0
	40,6
	0,0
	6,4

	ARS
	907,3
	907,3
	711,9
	0,0
	195,4

	SERVICIOS DE SALUD IPS
	0,2
	0,2
	0,0
	0,0
	0,2

	LETRAS
	0,4
	0,4
	0,4
	0,0
	0,0

	SERVICIOS DE SALUD EMPRESAS SOCIALES
	66,4
	66,4
	5,7
	0,0
	60,7

	SERVICIOS SALUD ENT ESP. DE PREVS.
	12,6
	9,2
	7,6
	3,4
	1,6

	VINCULADOS POSS
	312,0
	312,0
	312,0
	0,0
	0,0

	PAB VIGENCIA ACTUAL 022
	449,4
	449,4
	449,4
	0,0
	0,0

	CONTRATOS APH VIG ACTUAL
	128,8
	128,8
	128,8
	0,0
	0,0

	ATENCION ACC. TRANS. SOAT CIAS S
	28,6
	28,6
	24,3
	0,0
	4,3

	RECLAMACIONES FOSYGA –ECAT
	54,6
	54,6
	7,2
	0,0
	47,4

	OTROS CONVENIOS SERVICIOS
	339,0
	339,0
	339,0
	0,0
	0,0

	 TOTALES
	2.346,4
	2.343,0
	2.027,1
	3,4
	315,9


Fuente: Conciliación

4.3.3 De esta conciliación se pudo establecer que el total que aparece en contabilidad es $2.346.4 millones, no es el mismo que muestra los libros de contabilidad, es decir $2.609.5 millones, presentando una diferencia por $263.2 millones, por tal razón la conciliación no es objetiva ni consistente, contraviniendo lo señalado en los numerales 1.2.5.2 y 1.2.5.3 del P.G.C.P.

4.3.4 Frente a las diferencias de saldos con el área de facturación por $315.9 millones, se pudo establecer que corresponden a facturación no radicada de julio, octubre y noviembre 2003 y del año 2004.

De esta cuantía el Hospital a la fecha no ha radicado $74.518.617, correspondientes a $27.618.071 de IDIPRON y $ 46.900.546 de Fisalud por accidentes, incumpliendo con lo señalado por el Decreto No 050 del 13 de enero de 2003, artículo 38 y el artículo 7º del Decreto Ley 1281 de 2002.
Respecto a lo anterior, el Hospital con Oficio 010653 del 23 de noviembre de 2005, manifestó que a la fecha se está en proceso de identificación y cobro ante las entidades deudoras y formará parte del seguimiento que este ente de control efectúe.

4.3.5 De otra parte y teniendo en cuenta los registros contables que afectaron la cuenta Deudores servicios de salud y a la luz de lo señalado en el P.G.C.P numeral 5º, segunda parte, en concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación se estableció:

· El Hospital en el manejo y gestión de las glosas, adolece de registros tales como número del documento, nombre del usuario, servicio glosado y causa de la glosa, no estableció un procedimiento preciso para la recepción y trámite de las glosas en el que se considere la verificación del cumplimiento de los requisitos acordados para su presentación y las acciones a seguir, en caso de incumplimiento.

· No cuenta con un control claro donde se evidencie la fecha de recepción de la glosa, responsable de realizar esta actividad, fecha y hora de recibo, proceso que debe continuar con su contabilización, debido a que es un hecho económico que debe ser reconocido y debe causarse cuando sucede, así lo disponen los numerales 1.2.6.1 y 1.2.6.2 del P.G.C.P para lo cual deben  afectar las cuentas de orden “Facturación Glosada en Venta de Servicios de Salud” independientemente que sean glosas subsanables o no. Así mismo afectarlas cuando se dé respuesta por parte de la entidad contratante.

· El Hospital no realizó un procedimiento inmediato de análisis para verificar las causas de su ocurrencia, con el fin de determinar las áreas y funcionarios o personas que deban dar su respectiva solución en aras de garantizar un recaudo oportuno de cartera.

· No se ha llevado un registro minucioso de las causas de las glosas y de efectuar evaluaciones periódicas de las mismas, con el fin de permitir identificar a tiempo la calidad o deficiencia de los productos, de las áreas asistencial, facturación y cartera; fallas en los procesos técnicos administrativos y técnico científicos con el propósito de mejorar las actividades, procesos y determinar áreas críticas. 
· Se ha hecho caso omiso al mecanismo contemplado, cuando se presenta reiteración de glosas por parte de la entidad contratante en las que no es posible establecer responsabilidades y es que una vez agotada la vía de lo pactado en el contrato para solucionar conflictos o de acudir a las instancias de Dirección y Control General de Seguridad Social en Salud en última instancia, se procederá a contabilizarlas en Deudas de Difícil cobro y a constituir su provisión mediante una estimación técnica del riesgo de incobrabilidad, y para su respectivo castigo se tiene como soporte un acto administrativo que lo autoriza. 
4.3.6 La cuenta de orden “Facturación Glosada en Venta de Servicios de Salud” a 31 de diciembre de 2004 presentó un saldo de $ 584.8 millones, saldo que traía desde por lo menos el 31 de diciembre de 2003, por lo tanto la glosa pendiente de contestar durante el año no fue registrada y no mostró la realidad económica y financiera. Lo anterior incumpliendo lo dispuesto en el numeral 5.1.2.4.2 del P.G.C.P., en concordancia con lo establecido por la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación. 
4.3.7 El Hospital registró una glosa definitiva con otros pagadores distintos del Fondo Financiero Distrital de Salud del año 2003 por $242.414.415 y para el año 2004 de $84.395.203, es decir por un total de $326.809.618 evidenciándose que el Hospital del Sur, no contó con un procedimiento para la recepción y trámite de estas, no realizó un procedimiento inmediato de análisis minucioso para verificar las causas de su ocurrencia, no efectuó evaluaciones periódicas de las mismas en las áreas asistencial, facturación y cartera, no determinó las fallas en los procesos técnicos administrativos y técnico científicos, no llevó un registro que mostrara las respuestas a las glosas de cada una de las facturas, en los términos del contrato y de lo señalado en las normas, no llevó control de los responsables del origen de las glosas ni adelantó investigaciones administrativas para tal efecto.

De la información parcialmente suministrada se estableció que los motivos de glosa se originaron por fallas de tipo administrativo subsanables por la entidad al momento de responder la glosa tales como: Historia clínica sin NAP, no envían historia clínica, no presentan soportes, epicrisis mal diligenciadas, servicio sin autorización, entre otras. 

Por lo anterior el Hospital disminuyó su patrimonio en $326.809.618, conforme a lo establecido en el artículo 6º de la Ley 610 de 2000, como consecuencia del incumplimiento a lo establecido por la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación. 
4.3.8 En lo que hace referencia al registro contable de las glosas no subsanables, como el Hospital no lleva control de quienes fueron responsables, partiendo de investigaciones administrativas que se hubiesen adelantado para tal efecto, los estados financieros no reflejan estos hechos en las cuentas “Responsabilidades” que disminuyen a la vez el saldo de “Deudores Servicios de Salud”. Por lo que no se está dando cumplimiento a lo señalado en el numeral 5.1.2.4.2 de la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación.

4.3.9 Las Deudas De Difícil Cobro Letras y Pagarés a 31 de diciembre de 2004 mostraban un saldo de $9.5 millones, 100% provisionadas; se pudo establecer que el Hospital no ha venido realizando una gestión de cobro permanente y eficiente y no tuvo claro desde el inició quién iría a ser el responsable de adelantar oportunamente este cobro jurídico, es por tal razón que solo hasta el 27 de abril de 2005 el Asesor Jurídico hizo entrega al Profesional Universitario Oficina de Contratación, de tres AZ las cuales incluían la entrega de éstos títulos, así se plasmó en el oficio 0170 3656 de abril de 2005.

4.3.10 En cuanto a las letras mencionadas anteriormente se pudo observar que no se encuentran debidamente custodiadas, porque se archivadas en AZ, en un sitio que no tiene la suficiente seguridad, por lo tanto no se está teniendo en cuenta lo contemplado en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.
4.3.11 El Hospital para registrar la provisión mensual de la cartera se basó en  porcentajes estándar que tiene establecidos así:

CUADRO No. 14

PORCENTAJES PARA CALCULAR LA PROVISION DE CARTERA DEUDORES SERVICIOS DE SALUD.

	EDAD DE LA CARTERA
	PORCENTAJE CALCULADO

	De 90 a 120 días
	10

	De 120 a 180 días
	15

	De 180 a 360 días
	50

	De 360 días
	100


Fuente: Información suministrada por cartera

Lo anterior incumpliendo con lo ordenado en el numeral 1.2.7.1.1 del P.G.C.P., es decir que esta provisión debe obedecer al resultado de una evaluación técnica de cada uno de los deudores, teniendo en cuenta variables como son: el grado de incobrabilidad, antigüedad, incumplimiento, insolvencia, entre otras, evaluación que se debe hacer por lo menos al cierre del ejercicio. Por tanto incrementó los saldos de gastos, costos y provisión.
4.3.12 Para los saldos arrojados a 31 de diciembre de 2004 en las cuentas Deudas de difícil Cobro $1.672.0 millones y Provisión para Deudores por $2.082.3 millones, se advierte que es mayor la provisión que el mismo saldo de las deudas de difícil cobro, esta inconsistencia se originó básicamente por el registro permanente e inadecuado de la provisión de cartera, que está sobrevaluando el saldo de la cuenta Provisión para Deudores, Costos y Gastos, y aumentó la pérdida del ejercicio. Lo anterior contraviene lo dispuesto en el numeral 1.2.1 del P.G.C.P.

4.3.13 El Hospital por no tener plenamente identificada la cartera con cada uno de los deudores por servicios de salud, no pudo registrar la totalidad de los mismos en el “Reporte de Información Boletín de Deudores Morosos del Estado BDME”, contemplado por el artículo 4º de la Ley No 716 de 24 de diciembre de 2001 y modificado por la Ley No 901 de 2004, el Hospital el 6 de diciembre de 2004, solo reportó a dos personas, una natural correspondiente a un funcionario y una persona jurídica Caprecom, y el 10 de junio de 2005 reportó a la misma persona natural. 
4.3.14 El Hospital no presentó oportunamente o presentó de manera incompleta las cuentas que acreditaran los derechos que tenía de reclamar a las empresas aseguradoras de servicios de salud que entraron en liquidación por valor total de $191.030.411. Lo anterior incumpliendo con el emplazamiento que trata el  numeral 1º  del artículo  5º  del Decreto No  2418 de 1999, a todas las personas que se consideran con derecho a formular reclamaciones contra la entidad en liquidación, a fin de que presentara prueba siquiera sumaria de sus créditos.
Lo anterior generó una pérdida de recursos para el Hospital, en la suma mencionada, como consecuencia de la negligencia y omisión de  los deberes de los funcionarios de la administración al no proteger los recursos del Hospital a través de las acciones legales otorgadas por el Decreto No  2418 de 1999.
Las cuentas y soportes no presentados fueron:

I.  Cooperativa Solidaria De Salud Del Norte – Salud Norte E.S.S Liquidada: El Hospital del Sur presentó en forma extemporánea la reclamación en la suma de $77.040.287 tal como se evidenció en la Resolución No 019 del 30 de noviembre de 2001 de la Cooperativa Solidaria de Salud del Norte, en la cual señaló que no era procedente el recurso de reposición interpuesto por ese Hospital contra la Resolución No 004 del 5 de octubre de 2001 por medio de la cual se rechazó la reclamación presentada extemporáneamente por el Hospital.

Finalmente la firma Interaudit Asociados Ltda, certificó el 5 de abril de 2004 que el Hospital presentó en forma extemporánea la reclamación.

II. Coopsolsa E.S.S. en Liquidación: El Hospital del Sur presentó en forma extemporánea la reclamación en la suma de $10.484.317 tal como lo señaló la Resolución No 001 del 6 de noviembre de 2002 de Coopsolsa E.S.S. en Liquidación, en la que se decidió sobre las reclamaciones de créditos presentados oportunamente y  se evidenció que el Hospital del Sur no presentó reclamación alguna, a pesar que la compañía en liquidación los emplazó dos veces, inicialmente el 10 de mayo de 2001, acto que fue declarado nulo y luego  el 24 de diciembre de 2001.

III. UNIMEC EPS S.A. en Liquidación: El Hospital presentó en forma extemporánea la reclamación en la suma de $90.073.912 tal como lo señaló la Resolución No 349 del 21 de enero de 2004, en la cual se le manifestó al Hospital, que dicha reclamación fue presentada de manera extemporánea al proceso liquidatorio y por consiguiente no fue objeto de calificación en la Resolución No 001 del 13 de marzo de 2003.
Además, mediante Resolución No  00581 del 12 de mayo de 2004 el liquidador de esta empresa resolvió el recurso de reposición interpuesto por el Hospital del Sur y rechazó el recurso contra la Resolución No 550 del 17 de marzo de 2004, argumentando que el Hospital se limitó a afirmar el monto de la deuda en mención, por prestación de servicios de salud, afirmación que fue contestada en la resolución inicialmente citada.

IV. COMCAJA Programa A.R.S. en Liquidación: El Hospital presentó en forma extemporánea la reclamación en la suma de $369.300 como se evidenció en la Resolución No 2219 del 9 de octubre de 2001, de esta compañía, en la que se señaló que hasta el 6 de diciembre de 2001 se venció el término para presentar reclamaciones, el Hospital del Sur no presentó reclamación oportuna.

V.  AMUANDES E.S.S. en Liquidación: El Hospital presentó en forma extemporánea la reclamación en la suma de $108.645 como se observó en la Resolución No 012  del 17 de junio de 2004 de esta Cía., en la cual se decidió sobre los bienes que integraban la masa de la liquidación y los que fueron excluidos de ella, los pagos y graduación de los acreedores y de reclamaciones que se hubieran presentado durante el 28 de abril hasta el 28 de mayo de 2001 inicialmente y luego se extendió el 17 de octubre de 2003  y el término se venció el 9 de diciembre de 2003. 

VI. ECOOPSALS E.S.S.: El Hospital presentó en forma extemporánea reclamación en la suma de $2.981.560 y no  presentó  los soportes exigidos de la reclamación hecha oportunamente por $654.500. Esto se pudo constatar en la Resolución No 003 del 15 de julio de 2003 de ECOOPSALS E.S.S., en la cual se declaró terminada la empresa y con Resolución No 003 del 5 de octubre de 2001 se dio respuesta a la reclamación de acreencias presentadas por el Hospital, el 9 de julio de 2001 por $654.500, siendo rechazada por no haber sido presentados los soportes exigidos. Lo anterior conforme a lo expuesto  en el oficio de fecha 7 de  noviembre de 2003, según concepto jurídico de la asesora del Hospital al Comité Saneamiento Contable.

VII. Fondo Proseguridad Social De Loteros Y Vendedores De Apuestas E.S.S. El Hospital presentó en forma extemporánea la reclamación en la suma de $9.226.590 y no presentó  los soportes exigidos de la reclamación hecha oportunamente por $66.900. Situación que se advirtió en la Resolución No 003 del 19 de mayo de 2003 se declaró terminada la empresa y con Resolución No  05 del 4 de octubre de 2001 se respondió la reclamación hecha por el Hospital, la cual fue rechazada por no aportar soportes y por radicación extemporánea. Lo anterior conforme a lo expuesto  en el oficio de fecha 7 de  noviembre de 2003, según concepto jurídico de la asesora del Hospital al Comité Saneamiento Contable.

Las situaciones expuestas anteriormente ocurrieron pese a que algunos casos fueron advertidos por el Secretario Distrital de Salud mediante oficio radicado con el No 55138 del 06-07-2001 y reiterado por el Subsecretario de Salud mediante radicado No 55138 del 16-07-2001, alertando a los gerentes para que presentaran todos los documentos dentro del término previsto para tal fin y advirtiendo que vencido este plazo de presentación de reclamaciones, el liquidador no aceptaría más cuentas y por consiguiente era de responsabilidad de las E.S.E., actuar con la debida diligencia para que no quedara ninguna acreencia sin reclamar, lo cual demuestra el conocimiento que tenía la administración sobre el cumplimiento de estas obligaciones y las consecuencias que su inobservancia traería.
Es así como en el Hospital del Sur se generó un detrimento de recursos por valor total de $191.030.411, como consecuencia de la negligencia y omisión de los deberes de los funcionarios de la administración al no proteger los recursos del Hospital a través de las acciones legales otorgadas por el Decreto No 2418 de 1999.

4.3.15. El Hospital  del Sur dentro del proceso de liquidación administrativa de la Caja de Compensación Familiar ASFAMILIAS en Liquidación, presentó oportunamente una reclamación por valor de $87.766.043, la cual fue objetada en su totalidad por el agente liquidador, mediante Resolución No 006 del 1º de julio de 2003.
La mencionada Resolución en su artículo séptimo señaló “… contra la presente Resolución procede recurso de reposición, el cual deberá interponerse ante el liquidador acreditando la calidad en que se actúa y aportando las pruebas que se quieran hacer valer dentro de los cinco (5) días siguientes a la desfijación del edicto por medio del cual se notifique”. Observándose que el Hospital no hizo uso de este recurso de defensa técnica al no instaurar las acciones legales otorgadas en el acto administrativo que negó el reconocimiento de los $87.766.043, quedando desprotegidos los recursos del Hospital, ocasionando finalmente un presunto daño al patrimonio de la entidad.

Depósitos Entregados 
El saldo de estos deudores a 31 de diciembre de 2004 ascendió a $3.049.1 millones, corresponden a Depósitos en Protección S.A., estos recursos son destinados a cancelar las cesantías. Su saldo durante el año se vio incrementado con los recursos recibidos del F.F.D.S por el Sistema General de Participaciones, correspondiente a doceavas de cesantías y con la causación de los rendimientos. Se disminuye el saldo con las liquidaciones que se les paguen a los funcionarios que las soliciten.

Otros deudores
4.3.16 El saldo a 31 de diciembre de 2004 ascendió a $1.672.0 millones, el 91.6% corresponde al acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud el 8.4%, presenta inconsistencias y corresponde principalmente a reclamaciones incapacidades médicas, Mayores valores girados a seguridad social, Facturación por cobrar a funcionarios, Acuerdos de pago con funcionarios, Mayores valores pagados nómina, Deducciones no cobradas Nómina, Intercambios Hospitalarios y Otros, saldos que en su gran mayoría han pasado de una vigencia a otra, sin que hayan sido conciliados ni recaudos, incumpliendo lo establecido en el P.G.C.P., en el numeral 1.2.5.5. (El detalle de estos deudores corresponde al cuadro No. 15 del informe preliminar).
Lo anterior se generó como consecuencia de: 

· Fallas en la liquidación de la nómina, que da pie a cancelar mayores valores.

· Fallas en la autoliquidación de EPS y Fondos de cesantías.

· Reclamaciones o descuentos oportunos de mayores valores cancelados a EPS y Fondos de cesantías.

· No siempre se respeta el tiempo establecido para allegar novedades.

· Falta asesoramiento jurídico al área de talento humano.

· No siempre la comunicación es oportuna entre las áreas, es del caso el reporte de la deuda, con el fin de que se le haga gestión de cobro oportuno.

· No existe un procedimiento claro para recibir el recaudo de esta cartera, el cual permita su identificación inmediata y no de pie como se evidenció a ser partidas objeto de identificación.

· No existe un control  de estas deudas, es así que no todas han sido reportadas a la oficina jurídica.  
El no haber establecido las responsabilidades por la liquidación y pago erróneo y si la administración del hospital no adelanta las gestiones correspondientes para lograr su recaudo efectivo puede estar generando riesgo de pérdida de dichos recursos; estas deficiencias contravienen lo dispuesto en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.
Por lo anterior la Contraloría de Bogotá D.C., hará seguimiento acerca de las acciones adelantadas por el Hospital para recuperar estos recursos.
4.3.17 Los intercambios Hospitalarios se han realizado sin que medie un acto administrativo que los autorice y se determine los responsables de efectuarlos y de realizar su seguimiento a fin de que sean recuperados oportunamente, por cuanto el manual de procedimientos no lo contempla. Situación que contraviene lo dispuesto en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993.

Inventarios - Materiales Para la Prestación de Servicios 

4.3.18 A 31 de diciembre esta cuenta presentó un saldo de $426.8 millones, cifra que está provisionada en $29.9 millones, provisión que es registrada mensualmente, teniendo como base los vencimientos de los medicamentos, material medico quirúrgico y biológicos que les quede seis meses de vencimiento;  esta técnica podría ser fruto de ineficiencias administrativas por inadecuados procedimientos tanto de contratación, como de controles de existencias entre otros que están aumentando los saldos de costos y gastos, y disminuyendo el de Inventarios. Con esta  técnica utilizada infringe lo señalado en el numeral 1.2.7.1.1 del  P.G.C.P. 
Dentro del desarrollo de esta auditoria se hizo prueba en la farmacia del Hospital UPA 29 y se encontró:
4.3.19 Al almacén general del Hospital no ingresan de manera oportuna los medicamentos en el sistema y el físico es remitido a la farmacia en estas condiciones, ocasionando un mayor número de medicamentos en bodega y dispensadores, frente a lo realmente registrado en el sistema. El último ingreso de medicamentos en el sistema y traslado de los mismos a la farmacia UPA 29 por parte del almacén del Hospital, se realizó el 28 de septiembre de 2005, con número de traslado 1062.

4.3.20 Para los cuatro (4) primeros días del mes de octubre se evidenció un rezago en la facturación de medicamentos entregados a los usuarios, manifestando el responsable de la farmacia que esto obedeció a que el sistema no estaba habilitado por no haberse realizado el cierre del mes de septiembre por diferencias que se estaban revisando en el momento, lo que ocasionó que se presentaran diferencias en los medicamentos entre lo físico y los reportes de sistemas. 

Propiedad planta y equipo

A 31 de diciembre de 2004 esta cuenta reflejó un saldo de $4.446.6 millones. El saldo a 31 de diciembre de 2003 fue de $5.338.1 millones, es decir tuvo una disminución de $891.4 millones. Esta Propiedad Planta y Equipo a 31 de diciembre de 2004 y 2003 presentaron una depreciación acumulada de $2.323.3 y $2.337 millones respectivamente, es decir se incrementó en $86.4 millones.

Equipo Médico y científico. A 31 de diciembre de 2004 reflejó un saldo de $1.087.8 millones, las adquisiciones durante el año fueron básicamente de $103.6 millones.

Como mencionó la administración en las notas a los estados financieros el Hospital en cumplimiento a lo señalado en la Circular Externa No 056 de 2004 expedida por el Contador General de la Nación, adicionó al costo histórico el valor de los ajustes integrales, igual situación pasó con la depreciación acumulada. Teniendo en cuenta esta situación y con los datos que se anotan en el cuadro siguiente se observa lo contrario, es decir los activos en lugar de aumentar disminuyeron en 31.53%, a pesar que el Hospital no tuvo bajas durante el año 2004.    

CUADRO No. 15
PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO
                             







                  En pesos

	NOMBRE DE ACTIVO
	SALDO A 31-DIC-2003
	SALDO A 31-DIC-2004
	VARIACION RELATIVA
	VARIACION %

	Terrenos
	647.187.500,00
	647.187.500,00
	0,00
	0,00

	Bienes muebles en bodega
	8.318.802,00
	6.115.380,00
	-2.203.422,00
	-0,25

	Propiedad planta y equipo no explotada
	209.707.055,23
	28.442.467,00
	-181.264.588,23
	-20,33

	Edificaciones
	1.190.246.733,00
	1.092.602.100,00
	-97.644.633,00
	-10,95

	Maquinaria y equipo
	87.373.010,00
	71.392.054,00
	-15.980.956,00
	-1,79

	Equipo medico y científico
	1.305.115.455,00
	1.087.837.802,00
	-217.277.653,00
	-24,37

	Muebles y enseres y equipo de oficina
	522.103.099,00
	461.777.040,00
	-60.326.059,00
	-6,77

	Equipo de comunicación y computo
	970.164.132,00
	829.567.459,00
	-140.596.673,00
	-15,77

	Equipo de transporte tracción
	362.533.425,00
	206.698.820,00
	-155.834.605,00
	-17,48

	Equipo de comedor cocina
	35.356.912,00
	15.054.812,00
	-20.302.100,00
	-2,28

	Total activos sin depreciación
	5.338.106.123,23
	4.446.675.434,00
	-891.430.689,23
	-100,00

	Depreciación acumulada
	-2.107.514.988,01
	-2.193.916.216,00
	86.401.227,99
	

	Provisión para protección de propiedad
	-129.457.372,00
	-129.457.372,00
	0,00
	

	Total depreciación y provisión
	-2.236.972.360,01
	-2.323.373.588,00
	86.401.227,99
	

	Total activos depreciados y provisionados
	3.101.133.763,22
	2.123.301.846,00
	-977.831.917,22
	-31,53


Fuente: Libros oficiales de contabilidad 2003 y 2004

4.3.21  Esta Propiedad Planta y Equipo no ha sido valorizada incumpliendo lo establecido por la Circular Externa No 045 de 2001 expedida por la Contaduría General de la Nación.
4.3.22 La Propiedad Planta y Equipo está provisionada a 31 de diciembre en $129.5 millones y durante el año 2004 no tuvo movimiento alguno. El método utilizado para calcularla, según manifestación del contador, se hizo teniendo en cuenta los elementos que se van a dar de baja, procedimiento que contraviene con lo señalado en el numeral 1.2.7.1.1 del P.G.C.P. 
4.3.23 El saldo de la Propiedad Planta y Equipo y en especial los bienes muebles, está conformado por activos que se utilizan en desarrollo del objeto social de la institución y activos que no se utilizan, ya sea porque no sirven o porque ya no se esta prestando el servicio especializado de salud y están pendientes de dar de baja por la Administración, situación que no está mostrando la situación financiera, debido a que no se están registrando en la cuenta Propiedad Planta y Equipo No Explotada, subvaluando y sobrevaluando los otros rubros en cifra indeterminada. 
4.3.24 Otro análisis efectuado a la Propiedad Planta y Equipo se hizo teniendo en cuenta el informe del resultado del inventario físico del cierre de la vigencia 2004 y su respectiva conciliación con los datos reportados entre las oficinas de contabilidad y Activo fijos del cual se pudo advertir: 

· Hay una diferencia de $26.5 millones entre los saldos reportados por la oficina de Activos fijos y contabilidad, la primera tiene unas existencias de Propiedad planta y Equipo por $4.438.6 millones y la segunda por $4.412.1 millones. Es decir el saldo de Propiedad Planta y Equipo está subvaluado en $26.5 millones, correspondiente a $23.4 millones del equipo y maquinaria de restaurante y $3.1 millones del equipo de aseo.

· Hay una diferencia en los bienes recibidos en comodato de $1.0 millones entre los saldos reportados por la oficina de Activos fijos y contabilidad, la primera tiene unas existencias $635.0 millones y contabilidad $633.9 millones. Es decir el saldo de los bienes recibidos en comodato está subvaluado en $1.0 millones y corresponden a equipo vestuario y ropa.
· Hay una diferencia de $2.411.3 millones, en la depreciación acumulada entre los saldos reportados por la oficina de Activos fijos y contabilidad, la primera registró $4.611.3 millones y Contabilidad $2.199.9 millones. Esta situación de incertidumbre, afecta significativamente el estado de actividad económica del Hospital del Sur, al no conocer con exactitud cual es el saldo real de la Depreciación acumulada. 

· Los saldos consignados en este informe de inventarios, como saldos de contabilidad, Propiedad Planta y Equipo y el de Depreciación Acumulada no son los mismos que reflejan los libros oficiales de contabilidad, como se puede anotar en el cuadro anteriormente plasmado. Por lo tanto estas cifras no son consistentes, no se esta cumpliendo lo previsto en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.

4.3.25 el Comité de Activos Fijos del Hospital el 22 de diciembre de 2004 planteó las siguientes inconsistencias sobre el módulo de activos fijos:
· En la iniciación del módulo no se tuvo en cuenta la vida útil que los bienes tenían en ese momento.
· La toma física de los inventarios no se ha realizado en un 100%, por lo que a la fecha es incierta la existencia de sobrantes y faltantes.

· Se ha incumplido con lo ordenado en la Resolución 001 de 2001 de la Secretaria de Hacienda en lo que tiene que ver a la valoración, ingreso y retiro de elementos de activos fijos.
En este comité se decidió:
· Calcular en forma manual (Excel) la depreciación y ajustes por inflación de todos los elementos que se encontraban en el módulo.

· Retirar los activos cuya cuantía fuera menor a medio salario mínimo legal vigente e ingresarlo a cuentas de orden, con el objeto de realizar sobre ellos una valorización y establecer una vida útil.

· Reclasificar los activos de acuerdo a lo que éstos son.

· Disminuir los activos clasificados en las cuentas grupos de “Otros” los que deben ser parte integral de los grupos plenamente identificables.

Después de realizada esta evaluación cargaron al módulo de activos fijos, la información que tenían en Access, por tal razón la información del año 2004 no se puedo consultar, debido a que al iniciar nuevamente el módulo, se movió la información del año y los saldos registrados en los libros de contabilidad no concuerda, incumpliendo con una característica de la contabilidad pública contemplada en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
4.3.26 Analizado un archivo plano suministrado por la Oficina de Activos Fijos, por los meses de noviembre y diciembre de 2004, no se pudo establecer a qué código contable pertenecía cada uno de estos seis mil seiscientos treinta y cuatro (6.634) activos y ciento cuarenta y siete (147) activos tienen valor cero y al quererlos comparar con el informe de inventario físico valorizado, teniendo como referencia el número consecutivo, con el fin de determinar su valor histórico se estableció que al momento de montar nuevamente el módulo cambiaron los números de consecutivos. De otra parte los activos que inician con números 71 a 89 corresponden a bienes objeto de comodato, que deben estar registrados en cuentas de orden y valorizados. Los activos con número consecutivo 91 al 93 son de propiedad del Hospital y tampoco están valorizados. Estas deficiencias afectan la razonabilidad de los saldos de las cuentas de Depreciación acumulada, Costos y Gastos, que en unos casos sobrevalúa los saldos y en otros los disminuye. (El detalle de estos activos se encuentra en el cuadro No. 18 del informe preliminar).
No hay unificación de criterios para considerar bienes de las mismas características como depreciables o no depreciables, se pudo advertir que a tres mil ciento ochenta y cuatro (3.184) activos se les consideró que no eran depreciables, activos que oscilan entre $10 y $141.360, pero a cuarenta y cuatro (44) de estos activos se les consideró depreciarlos a diez (10) años. (El detalle de estos activos se encuentra en el cuadro No. 19 del informe preliminar).
Tres mil novecientos sesenta y tres (3.963)  activos con las mismas características fueron clasificados como no depreciables, es decir los meses de vida útil es de cero. Clasificación que no siempre se aplicó. Para la muestra se seleccionó los activos con costo superior a $ 500.000. 
En el método de depreciación utilizada por el Hospital, que es el de línea recta se utiliza vida útil de 13.3 años, situación que está distorsionando el saldo de depreciación, costos y gastos. 
El Hospital argumenta que está dando cumplimiento a lo establecido en la Resolución 001 del 20 de septiembre de 20001 expedida por el Contador General de Bogotá D.C., pero no es del caso para el registro de los libros, norma que establece que para su clasificación debe tenerse en cuenta si son colecciones especializadas se deben registrar en la cuenta “Bienes de Arte y Cultura, pero si se trata de libros utilizados como herramienta de trabajo o consulta deben registrarse en la cuenta Cargos Diferidos o en su defecto en la cuenta de gastos. 
La vida útil del Equipo Médico Científico que es de diez (10) años, no siempre es aplicada, además no hay claridad en clasificar al Equipo Médico Científico. 
En lo que hace referencia a la dotación ambulancia, este valor esta globalizado, por cuanto incluye camillas, succionadores e instrumental entre otros, bienes que individualmente se les clasifica como muebles y enseres, por lo tanto no hay criterio unificado para clasificar los activos.
No está bien definido lo que es una herramienta y lo que es maquinaria y equipo, además la cuenta herramientas no está creada. 

En cuanto a la vida útil de Equipo de Comunicación y Cómputo y Muebles y Enseres es de cinco (5) años y diez (10) años, es decir 60 meses y 120. Se pudo evidenciar que se aplica una vida util de 180 meses en guacal para perros y extintor de CO2 gas.
Se esta depreciando el terreno UPA 79, cuyo costo histórico es de $122.905.000  y el cual es bien no depreciable:

El Hospital optó por la opción contemplada en la Resolución No 001 de 2001, en la parte que hace referencia a que los bienes adquiridos por una cuantía igual a medio salario mínimo mensual legal podrán llevarse al gasto, criterio que no siempre es tenido en cuenta. 

4.3.27 De los ajustes contabilizados en el mes de diciembre, soportados por la Resolución No 365 del 31 de diciembre de 2004, expedida por la Gerencia del Hospital que afectaron a las cuentas de Propiedad Planta y Equipo, presentan incertidumbre, partiendo de los movimientos reflejados en los libros de contabilidad, además si se considera el registro en las cuentas de Gastos de Ejercicios Anteriores – Depreciaciones e Ingresos por Legalización de Bienes se evidenció: 
· El saldo de unos bienes muebles se aumentaron en $561.2 millones y otros bienes se disminuyeron en $1.555.9 millones. 
· En saldo de la  depreciación de algunos bienes se redujo en $248.3 millones y otros se aumentaron en $87.6 millones, de esta última cifra es justificable aproximadamente $20.0 millones que es el movimiento mensual regular.
· En el rubro de Gastos de Ejercicios Anteriores Depreciaciones se registró un valor de $834.6 millones.

· Los ingresos por legalización de bienes ascendió a $972.8 millones. 
De estas transacciones se puede inferir:

· Si se registró unos gastos por depreciación de ejercicios anteriores por $834.6 millones, también se debió afectar en la misma cuantía, el saldo de la cuenta de Depreciación acumulada y sólo se afectó en $67.6 millones aproximadamente.

· Si se legalizaron unos bienes que estaban recibidos en comodato desde hace varios años por $972.8 millones, estos estaban usados, por lo que debió haberse considerado su depreciación, lo cual tampoco se ve reflejado.

· Si se retiraron unos bienes de menor cuantía, los cuales venían siendo depreciados, también debieron haber retirado su respectiva depreciación acumulada, lo que tampoco se puede evidenciar.

Por lo anterior el saldo que refleja el rubro de Propiedad Planta y Equipo y Depreciación acumulada, presenta incertidumbre junto con los rubros de Gastos y Costos. 

4.3.28 La incertidumbre del saldo de las cuentas Propiedad Planta y Equipo, cuenta de orden Bienes Recibidos en comodato, los Gastos y Costos se aumenta con la lista de bienes sobrantes por (4.318) y faltantes por (268). Inconsistencias que no se han aclarado y han estado desde hace varios años y corresponden a bienes del Hospital y de comodato.
En cuanto a los sobrantes se pudo establecer que todos tienen descripción pero no todos tienen costo ni placa y se hace referencia a los que se les puede poner la placa, como son del caso las básculas, bafles, impresoras biombos, CPU, divanes.

En cuanto a los faltantes no todos tienen costo y los elementos que tienen costo  suman $18.2 millones, de otra parte existen debilidades cuando hay traslado de personal, ya que no siempre hace entrega rigurosa e inmediata de los bienes a cargo, lo cual  cuando se realiza la toma física de inventarios, conlleva a desgaste administrativo al tratar de identificar ya sea los sobrantes o los faltantes.
4.3.29 En el tema de investigaciones disciplinarias por pérdida de elementos, no todas las veces son reportados los eventos para que se adelante su respectiva investigación, es el caso de los siniestros ocurridos el 17 de marzo de 2004, 1 junio, 9 de junio y 13 de junio de 2005, como se pudo comprobar con la Asesora Disciplinaria Interna. Inconsistencia que puede afectar la razonabilidad de las cuentas Responsabilidades y su respectiva provisión y gastos.
Dentro del desarrollo de esta auditoria se solicitó información a las Alcaldesas locales de Kennedy y Puente Aranda de los bienes entregados a través de contratos y convenios de comodato suscritos con el Hospital del Sur I Nivel E.S.E., información que no fue posible cruzar por la falta de oportunidad en su remisión.

Así mismo de la información solicitada a la Secretaría Distrital de Salud y a la Defensoría del Espacio Público, en lo que hace referencia a la legalización de los bienes inmuebles, la información reportada por estos despachos concuerda con lo registrado por el Hospital, es decir sólo están legalizadas las construcciones de Trinidad Galán, Cundinamarca y Carvajal. 

Responsabilidades

A 31 de diciembre de 2004 el saldo de ésta cuenta ascendió a $179.0 millones cifra que está 100% provisionada. 
4.3.30 El saldo de ésta cuenta está sobrevaluado en $175.7 millones, junto con la Provisión y el Gasto, debido a que la  Oficina Asesora de Control Interno Disciplinario, no reportó los posibles detrimentos que fueron objeto de indagación preliminar e investigación disciplinaria y concluyeron con el archivo definitivo por reposición del bien, cubrimiento del pago por parte de la compañía aseguradora y/o vigilancia o por el funcionario responsable. Situación que contabilidad no registró, lo cual evidencia fallas en la comunicación, y desobedecimiento de lo ordenado en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
Retenciones en la fuente

En cuanto a las retenciones en la fuente por pagar, se pudo observar:

4.3.31 No se están causando todas las retenciones en el mes correspondiente, es así que no siempre el saldo que reflejan los libros oficiales a fin de mes, es el que se declara y cancela al mes siguiente, son del caso: 
· A 30 de enero de 2004 quedó un saldo de retención en la fuente de Impuestos Nacionales por pagar de $32.9 millones y se canceló $33.8 millones en el mes de febrero 
· En el mes de septiembre traía un saldo de $30.6 millones y se canceló $31.4 millones.

· En el mes de noviembre quedó un saldo de $48.7 millones y se canceló $53.7 millones en diciembre

4.3.32 El Hospital no hizo retención en la fuente a los anticipos entregados, se pudo evidenciar en las transacciones registradas en la cuenta Avances y Anticipos Entregados durante la vigencia, estando en riesgo de asumir sanciones de carácter económico contempladas en el artículo 365 del Estatuto Tributario.

4.3.33 El saldo de la cuenta Retención en la Fuente Impuesto de Timbre presenta incertidumbre, por cuanto no se sabe si a todos los contratistas se les descontó todo el impuesto de timbre causado tal y como lo establece el artículo 519 del Estatuto Tributario. Además el Hospital infringió con lo señalado es este artículo porque el impuesto de timbre se causa,  para el caso, en el momento de suscripción del contrato. Frente a este ordenamiento el Hospital está descontando el impuesto de timbre en el primer pago que haga al contratista, caso que se detalla en el informe de contratación. 
Situación que además contraviene lo dispuesto en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.

Avances y anticipos recibidos

4.3.34 A 31 de diciembre la cuenta Avances y anticipos recibidos presentó un saldo de $1.765.9 millones, observándose que las partidas que afectaron durante el año esta cuenta fueron amortizadas excepto con el Fondo de Desarrollo Local de Kennedy donde el 1º de enero de 2004 el Hospital recibió $243.4 millones y durante el año no se amortizó, debido a que no se cumplieron las metas. En cuanto al saldo con Seguros de Vida Alfa S.A por $23.300 viene de años anteriores, es decir es un saldo pendiente por ajustar.

Obligaciones laborales

Durante el año 2004 se hicieron las provisiones de ley establecidas para cesantías, intereses sobre cesantías, prima de vacaciones, prima de servicios, prima de navidad, bonificaciones y prima especial de quinquenio. Cifras que fueron consolidadas al cierre del ejercicio.

Pasivos estimados - sentencias judiciales  

4.3.35 En diciembre de 2004, se estimó $28.5 millones, por cuanto existía una sentencia de pago emitida por la DIAN de retenciones en la fuente de junio de 1997, en donde el Gerente del Hospital el 30 de diciembre de 2004, firmó una acta de comparecencia y se comprometió a cancelar el 30 de diciembre de 2004 $13.0 millones, el 30 de enero de 2005 $ 5.0 millones y el saldo restante el 28 de febrero de 2005. A la fecha se sabe que el pago real ascendió a $ 23.770.000.

Esto se originó porque al presentar la declaración mensual de retenciones en la fuente Kennedy 29 P.N.A del mes de junio de 1997 se diligenció con otro NIT y la liquidación de retención en el IVA estuvo mal calculada. Durante los años de 1998 a 2000 La DIAN requirió al Hospital, el cual corrigió y pagó esta declaración, pero finalmente la corrección fue incorrecta razón por la cual el 20 de septiembre de 2004 la DIAN impuso Mandamiento de pago No 13979, recibido el 24 de septiembre de 2004.

Esta inconsistencia refleja entre otras la debilidad del sistema de control interno que no es armónico, dinámico, efectivo, flexible y suficiente, y que no aplicó instrumentos idóneos direccionados por la gerencia, con el fin de fortalecer el cumplimiento cabal y oportuno de las funciones encomendadas. Se advierte que no se presentó la corrección a la declaración bien hecha y soportada, se cancelaron dineros a la DIAN pero nunca se aclaró, soportó e interpuso los recursos ante ese despacho oportunamente, con el fin de evitar disminuir los recursos del Hospital por consecuencias de deficiencias administrativas.

4.3.36 No se están registrando los hechos económicos cuando suceden, tal es el caso que solo hasta el 15 de diciembre de 2004, el Hospital registró la causación y pago de la factura No 8649 del 5 de marzo de 2004, por servicios prestados durante febrero hasta abril de 2003 por Servicios Integrales de Lavado Sil Ltda., por valor $5.0 millones, por concepto de servicios de lavado, planchado, desinfección, transporte y alquiler de ropa hospitalaria para los servicios operativos asistenciales del Cami Trinidad Galán. El Hospital había suscrito el contrato No 240 el 21 de mayo de 2002 por $15.0 millones y el término de la vigencia fue de cinco meses contados a partir de la aprobación de la garantía única y/o hasta agotar presupuesto. Esta compañía siguió prestando los servicios de febrero hasta abril de 2003 a solicitud del Dr. Jaime Castillo, sin que mediara contrato alguno. Para este hecho se afectó el rubro de litigios y demandas, obligación que tuvo conciliación extrajudicial ante el Tribunal Administrativo de Cundinamarca. Por lo anterior está contraviniendo lo señalado en el numeral 1.2.5.5  del P.G.C.P.
Procesos en Contra de la Entidad 2004

Teniendo en cuenta el informe “Procesos en Contra de la Entidad 2004” el Hospital no tiene estimado dentro de sus pasivos cifra alguna. Al respecto se indagó con la administración del Hospital y esta argumentó que se basó en que no existe ninguna obligación contingente que ameritara provisionarla, debido a que casi el 80% de los procesos judiciales se encontraban en proceso de cobro de costas procesales a favor del Hospital y los otros procesos se encontraba en curso y no se evidenció para el año objeto de esta auditoria un fallo de segunda instancia. Todo esto soportado en el procedimiento ordenado por la Secretaría de Hacienda y la Alcaldía Mayor de Bogotá D.C., mediante el SIPROJ o Sistema de Información de Procesos Judiciales. 

4.3.37 El saldo de las cuentas de orden “Demandas Laborales” a 31 de diciembre de 2004 reflejó un saldo de $229.9 millones, cifra que durante la vigencia no tuvo modificación alguna, al respecto la administración del Hospital afirmó que esta partida viene del antiguo Hospital de Kennedy, cifra que debe ser analizada. Por tanto no se tuvo en cuenta lo dispuesto en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.   

 Pasivos - Faltante de Bienes

4.3.38  No se ha depurado el saldo de la cuenta 29150901 Faltantes de Bienes, el cual a 31 de diciembre reflejó una cuantía de $32.8 millones, cifra que viene de años anteriores y está pendiente por aclarar, a pesar que en Comité de Saneamiento Contable del 23 de agosto de 2002, se dijo que a 31 de diciembre de 2001 se crearon unas partidas de faltantes de bienes correspondientes a las diferencias encontradas en cada uno de los centros de atención y se comprometieron a depurarlas a 30 de junio de 2002. Por tal razón contraviene lo ordenado en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P. 
Operaciones Recíprocas

De los saldos reportados como operaciones recíprocas en el Formato CGN 96-002 por el Hospital del Sur I Nivel ESE se hizo cruce con los reportados por el Fondo Financiero Distrital de Salud, IDIPRON, Hospital Simón Bolívar III Nivel ESE, Hospital Pablo VI Bosa I Nivel ESE, Hospital de Kennedy III Nivel E.S.E, de los cuales cruzó información con IDIPRON, Hospital Simón Bolívar III Nivel ESE y Hospital de Kennedy III Nivel E.S.E, es decir no cruzó con Fondo Financiero Distrital de Salud ni el Hospital Pablo VI Bosa I Nivel ESE.

Saneamiento Contable 

Mediante Resolución No 0176 del 8 de julio de 2002 la gerencia del Hospital del Sur I Nivel E.S.E., creó el Comité Técnico de Saneamiento Contable, la cual fue modificada mediante Resolución No 0237 del 18 de septiembre de 2002 incluyendo al asesor jurídico como integrante de este comité.

 4.3.39  El Comité Técnico de Saneamiento Contable no se ha reunido tal como lo dispone la Resolución No 0176 del 8 de julio de 2002 en el artículo quinto, es decir que debe reunirse ordinariamente una vez al mes y extraordinariamente cada vez que sea necesario y en lo que hace referencia al año 2004 este comité se reunió siete veces, en algunos caos las actas se encuentran firmadas, lo cual contraviene el literal e del artículo 2º de la Ley No 87 de 1993 que señala que un objetivo del sistema de control interno es el de garantizar la oportunidad y confiabilidad de la información.   
CUADRO No 16
REUNIONES AÑO 2004 DEL COMITÉ TECNICO DE SANEAMIENTO CONTABLE

	MES
	NUMERO DE ACTA
	FECHA

	Enero
	No se reunieron
	

	Febrero
	23
	12- febrero-2004

	Marzo
	24 NO ESTA FIRMADA
	23- febrero-2004

	Abril
	No se reunieron
	

	Mayo
	No se reunieron
	

	Junio
	25  y 

26
	2- junio- 2004

17- junio - 2004

	Julio
	No se reunieron
	

	Agosto
	No se reunieron
	

	Septiembre
	27  NO ESTA FIRMADA

28  NO TODOS FIRMARON
	8 – septiembre-2004

21-septiembre-2004

	Octubre
	No se reunieron
	

	Noviembre
	29  NO TODOS FIRMARON
	29- noviembre -2004

	Diciembre 
	No se reunieron
	


Fuente: Actas de Comité Técnico de Saneamiento Contable  

De otra parte, este proceso tuvo inconvenientes por cuanto sólo hasta el 8 de septiembre de 2004  el Hospital no tenían claro qué periodos se debían tener en cuenta para el proceso de saneamiento y depuración contable, hasta esta fecha habían contemplado solo hasta el año 2000. Se evidenció en el acta No 29 del 23 de noviembre de 2004 de comité técnico en donde el asesor jurídico manifestó que el saneamiento contemplaba sólo hasta la vigencia del año 2000, según concepto del Contador General de Bogotá D.C. 

4.3.40 No se le está dando cumplimiento a lo ordenado en el artículo 24 del Acuerdo No 082 del 29 de octubre de 2003 de Junta Directiva que determinó que la Junta Directiva  “efectuará el seguimiento a las determinaciones adoptadas por la Gerencia por lo menos una vez al mes, con base en los informes que esta presente en relación con el proceso de saneamiento“ hecho que se evidenció del análisis de las actas de la Junta Directiva del último trimestre de los años 2003 y año 2004.
4.3.41  Dentro de las partidas objeto de saneamiento contable no se tuvo en cuenta la recuperación por $79.6 millones, registrada como de Humana Vivir S.A, E.P.S., a pesar que fueron de varios pagadores, registrada con el documento AR0000040 el 31 de marzo de 2004, cuenta que ya había sido saneada, recuperada y que no se consideró razón por la cual no quedó registrada. 

CONTROL INTERNO CONTABLE

Ambiente de Control

No existe un compromiso total de la alta dirección en mantener y mejorar su sistema de control interno, aunque es importante para quienes intervienen en las diferentes áreas y sus actuaciones son consecuentes con los valores adoptados por el Hospital, además la asignación de autoridad y responsabilidad a veces se diluye, lo cual ha afectado los intereses del Hospital. 

No se pudo establecer la oportunidad de las respuestas a las glosas de cada una de las facturas, tampoco si todas fueron respondidas, en los términos del contrato y de lo señalado en el Decreto No 050 del 13 de enero de 2003, es decir que las glosas deben ser resueltas y pagadas por las partes dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha en que fueron notificadas. Tampoco existe constancia de la fecha de entrega de las respuestas a las glosas, esto para certificar su presentación dentro de los términos establecidos en la norma. Lo anterior deja ver deficiencias tanto en los controles como en el autocontrol.  

Operacionalización de los Elementos.

El Hospital del Sur I Nivel E.S.E. no mantiene  el sistema de control interno adecuadamente, su esquema organizacional  no es el más funcional, además sus procesos y procedimientos  no están siendo constantemente actualizados,  le hace falta incentivar al talento humano, con el fin de que se vean más comprometidos y en cuanto a los sistemas de información aunque no llenan todas las necesidades han sido mantenidos y desarrollados, aunque no todos controlados, como es del caso del módulo de activos fijos.
En cuanto a la Administración del Riesgo. A pesar que el Hospital los levantó, no los ha venido trabajando, con el fin de evitarlos o mitigarlos, herramienta importante para una organización. De otro lado se pudo evidenciar que en algunas áreas no se han generado los controles necesarios como el caso de: facturación, cartera, talento humano, activos fijos.

En lo que tiene que ver con facturación, el control de glosas y su respuesta oportuna, durante el año 2004 y anteriores la entidad no llevó un registro y control minucioso que incluyera motivos y responsables, con el fin de controlarlas para evitar su ocurrencia, no tomando las medidas necesarias y oportunas que con el tiempo impiden soportarlas por debilidades en sus controles.

Tampoco controló la oportunidad en la presentación de las cuentas tanto en las compañías que entraron en liquidación como de la facturación, y cuentas derivadas de la oficina de talento humano por reclamaciones, incapacidades médicas, mayores valores girados a seguridad social, acuerdos de pago con funcionarios y mayores valores pagados nómina.

De otra parte, existen fallas en la comunicación oportuna a las partes interesadas,  por parte de quienes conocen  los hechos económicos que tienen implicaciones de registro, gestión de cobro y control. En el traslado de personal que tiene a cargo bienes, no siempre la entrega se hace de forma oportuna, lo cual trae como consecuencia desgastes administrativos e impiden que los informes respectivos sean confiables y útiles. De otro lado en la reposición de los bienes perdidos no hay oportunidad por fallas entre otras de exigencia del objeto del contrato a la compañía de vigilancia.

De lo anteriormente comentado se advierte que no todos los riesgos están siendo controlados, en aras de proteger sus recursos, buscando su adecuada administración y podrían afectar el cumplimiento de objetivos primordiales del Hospital.

Además, no se está asegurando que todas las transacciones se registren en forma exacta, veraz y oportuna para garantizar la confiabilidad, oportunidad y utilidad de la información y de sus registros, así como la confiabilidad de los estados e informes contables que el Hospital produce. 

Documentación.

Para el Hospital no ha sido importante contar con manuales de procesos y procedimientos actualizados y elaborados por quienes intervienen, la actualización  y aplicación de las normas no es la mejor, es del caso citar la omisión del cumplimiento de la Circular No. 035 de 2000 y la liquidación del impuesto de timbre entre otros. En cuanto al manejo del archivo tiene deficiencias, no se está cumpliendo a cabalidad lo ordenado por la Ley 594 de 2000, lo cual esta poniendo en riesgo la pérdida de recursos, es el caso de los soportes de facturación.

En cuanto a las conciliaciones bancarias no se identifica la fecha de elaboración de estas con el fin de determinar su oportunidad, tampoco los responsables de quienes la elaboran a fin de determinar su idoneidad.

 Retroalimentación.

Existen fallas en la comunicación en las distintas áreas, componente efectivo en cualquier organización, la cual busca generar al interior del Hospital la cultura del autocontrol y permite mejorar la gestión y resultados.

De otra parte el plan de mejoramiento suscrito entre el Hospital y este ente de control no se le dio cumplimiento total, no fue plenamente socializado y la  asesoría por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no fue suficiente. 

4.4  EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

El Hospital Del Sur, presupuestalmente se rige por los Decretos Distritales 1138 de 2000  el cual  reglamenta el proceso presupuestal de las ESEs y el 524 de 2003  por el cual  se liquida el Presupuesto Anual del Distrito Capital para la vigencia fiscal comprendida entre el 1 de enero y 31 de diciembre del año 2004.

En la evaluación presupuestal se tomaron los certificados de registro presupuestal de los contratos seleccionados en la muestra de contratación y se cruzaron con sus respectivos soportes como son certificado de disponibilidad presupuestal, contratos, ordenes de servicio, ordenes de compra etc., con el fin de verificar que el objeto del compromiso y su valor corresponda con la afectación presupuestal,  no encontrándose ninguna observación.

El presupuesto  para la vigencia 2004 fue aprobado mediante Resolución No. 129 del 3 de diciembre de 2003, por el Consejo Distrital de Política Económica y Social CONFIS, adoptado por la Junta Directiva mediante acuerdo Nº 081 del 15 de octubre de 2003, y liquidado mediante la Resolución de Gerencia No. 270 del 30 de diciembre de 2003, se aprobaron ingresos por $22.580.9 millones y se destinaron $7.147.5 millones, para funcionamiento y $15.433.3 millones, para inversión.

Ejecución Activa

El presupuesto de ingresos del Hospital fue liquidado en $22.581.0 millones y adicionado en $1.542.2 millones, correspondientes básicamente a  Disponibilidad inicial, quedando un presupuesto definitivo de $24.123.1 millones, conformado en un 64.2% por recursos provenientes de la venta de servicios al FFDS, orientados a la atención a vinculados, a los programas PAB, APH y PYP; en un 16.2%  por venta de servicios a las ARS y un19.6% por otros conceptos; como puede apreciarse en el siguiente cuadro:  

CUADRO No. 17
ANÁLISIS MODIFICACIÓN INGRESOS

En millones de $
	DESCRIPCION
	PTO INICIAL
	ADICIONES 
	SUSTITICIONES
	 NETO 
	PTO FINAL

	 TOTAL  INGR. + DISPONIBILIDAD 
	22.581,0 
	1.542.2
	0
	1.542,2
	24.123,1

	 DISPONIBILIDAD INICIAL 
	           - 
	1.528.2
	0
	1.528,2
	1.528,2

	 INGRESOS 
	22.581,0 
	14.0
	0
	14,0
	22.595,0

	 INGRESOS CORRIENTES 
	22.576,9 
	14
	0
	14,0
	22.590,9

	 Venta de  Servicios 
	22.576,9 
	14
	0
	14,0
	22.590,9

	 FFDS-Atención Vinculados
	  7.557,0 
	0
	-1.362.0
	-1.362,2
	6.194,8

	 FFDS - PAB 
	  2.696,9 
	0
	0
	0,0
	2.696,9

	 FFDS – Convenio  Desempeño Condiciones Estructurales
	      42,8 
	14
	1.362
	1.376,2
	1.419,0

	 FFDS - APH 
	     435,0 
	0
	0
	0,0
	435,0

	 FFDS - P y P Afilia Régimen  Subsidiado 
	  1.228,8 
	0
	0
	0,0
	1.228,8

	 FFDS Venta Servicios sin Situación  Fondos 
	  3.506,4 
	0
	0
	0,0
	3.506,4

	 FFDS - Otros ingresos 
	      17,2 
	0
	0
	0,0
	17,2

	 Régimen Contributivo - EPS 
	       31,9 
	0
	0
	0,0
	31,9

	 Régi Subsid - ARS Capitado 
	  3.903,0 
	0
	-118
	-118,0
	3.785,0

	 Event Catast accid trán - CAT 
	27,2           
	0
	0
	0,0
	27,2

	 Cuotas de Recuperación y copagos 
	     823,1 
	0
	0
	0,0
	823,1

	 Otras IPS 
	            - 
	0
	0
	0,0
	0,0

	 Particulares 
	     188,3 
	0
	0
	0,0
	188,3

	 Fondo de Desa Local - UEL 
	            - 
	0
	0
	0,0
	0,0

	 Otros Pagadores Venta de Servicios 
	            - 
	0
	0
	0,0
	0,0

	 CUENTAS POR COBRAR 
	  2.119,2 
	0
	0
	0,0
	2.119,2

	 R K Excede. Financiero  
	         4,0 
	0
	0
	0,0
	4,0

	
	22.581,0 
	1.542
	0
	1.542,2
	24.123,1


Fuente: Información Hospital Sur Ejecución presupuestal 2004

Es de anotar que al interior del presupuesto, se realizó una reducción en el rubro FFDS Atención a Vinculados por $1.362.2 millones, que fueron aplicados al rubro FFDS Convenios Desempeño (Resolución 343 de 2004); con el fin de fortalecer las finanzas de la ESE, para garantizar el pago de nomina del ultimo trimestre, cubrir la compra de medicamentos e insumos asistenciales, y remuneración de servicios técnicos.   

Al concluir la vigencia 2004, los ingresos muestran una ejecución de $22.048.5 millones, correspondientes al 91.4%, del cuantía asignada; en proporción a su participación el mayor recaudo se origino en recursos provenientes del FFDS $11.785.0 millones (53.5%); distribuidos en Atención de Vinculados $3.785.8 millones, Plan de Atención Básico $3.394.2 millones, Venta de servicios sin Situación de Fondos $2.337.6 millones, Convenios Desempeño $1.370.6 millones, Promoción y Prevención 638.4 millones y APH $258.4 millones.

CUADRO No. 18
ANÁLISIS EJECUCIÓN INGRESOS 2004 

                                                                                                             En millones de $
	DESCRIPCION
	PTO DEF
	RECAUDO
	%
	SALDO* 

	 T INGR + DISPONIB I 
	24.123
	22.048,5
	91,4
	2.074,7

	 DISPONIBILIDAD INICIAL 
	1.528
	1.528,2
	 
	0,0

	 INGRESOS 
	22.595
	20.520,3
	90,8
	2.074,7

	 INGRESOS CORRIENTES Vta  de Serv
	22.591
	20.460,6
	90,6
	2.130,3

	 FFDS-Atención a Vinculados 
	6.195
	3.785,8
	61,1
	2.409,0

	 FFDS – PAB 
	2.697
	3.394,2
	125,9
	-697,2

	 FFDS - Conv Desemp Condic Estruct 
	1.419
	1.370,6
	96,6
	48,4

	 FFDS – APH 
	435
	258,4
	59,4
	176,6

	 FFDS - P y P Afiliad Rég Subs 
	1.229
	638,4
	52,0
	590,4

	 FFDS - Vta Serv sin Situac Fondos 
	3.506
	2.337,6
	66,7
	1.168,8

	 FFDS - Otros ingresos 
	17
	0,0
	0,0
	17,2

	 Régimen Contributivo - EPS 
	32
	35,8
	112,0
	-3,8

	 Régimen Subsidiado - ARS Capitado 
	3.785
	5.114,1
	135,1
	-1.329,1

	 Régim Subsid - ARS no Capitado 
	118
	157,6
	 
	-39,6

	 Event Catastr acciden tráns - ECAT 
	27
	33,6
	123,6
	-6,4

	 Cuotas de Recuperación y copagos 
	823
	842,7
	102,4
	-19,5

	 Otras IPS 
	0
	2,8
	 
	-2,8

	 Particulares 
	188
	8,1
	4,3
	180,2

	 Fondo de Desarrollo Local - UEL 
	0
	459,6
	 
	-459,6

	 Otros Pagad Venta de Servicios 
	0
	56,6
	 
	-56,6

	 CUENTAS POR COBRAR 
	2.119
	1.964,9
	92,7
	154,3

	 R K Exced Finan  
	4
	59,7
	1487,8
	-55,6

	
	24.123
	22.048,5
	91,4
	2.074,7


Fuente: Información Hospital Del Sur Ejecución presupuestal 2004

La falta de oportunidad en la Interventoría por parte del FFDS, genera congestión en la administración y dificultad en la labor de aclarar las glosas y tomar correctivos en corto plazo, por el represamiento en las cuentas pendientes de Interventoría; toda vez que enero de 2004 fue auditada en julio de2004, al concluir la vigencia en estudio la firma auditora había  revisado solo hasta septiembre; los mese de octubre, noviembre y diciembre fueron auditados en enero y febrero de 2005. 

A través de las ARS el Hospital obtuvo ingresos por $5.114.1 millones, superiores en un 35.1% a la cuantía estimada ($3.785.0 millones), así:

CUADRO No. 19
ANALISIS RECAUDO ARS 2004

En millones de $
	ARS
	VALOR RECAUDADO

	HUMANA VIVIR
	772.408.288

	COMFENALCO
	970.853.569

	UNICAJAS
	416.395.897

	CAFAM
	771.097.015

	SALUD TOTAL
	1.065.960.156

	COOSALUD
	287.982.705

	CAPRECOM
	293.362.856

	ECOOPSOS
	117.759.719

	SALUD VIDA
	57.700.796

	COMPARTA
	91.062.359

	SOLSALUD
	269.507.958

	TOTAL RECAUDO ARS CAP
	5.114.091.318


Fuente: Información Hospital Sur

Comparativo Ingresos 2003-2004

El presupuesto activo de la vigencia 2004, frente  al de 2003, registra un comportamiento mas o menos similar, mostrando un incremento de 7.2%.  Los ingresos programados a través del FFDS en la vigencia en estudio, son superiores en un 18.4% a los de 2003 y en correspondencia los percibidos presentan el mismo incremento.

A través de las ARS se estimo percibir ingresos durante 2004 por $3.903.0 millones, 156.9% más de los programados durante 2003 por $1.519.2% siendo el recaudo en esta ultima vigencia $4.753.5 millones, correspondientes al 90.2%  de lo ingresado por este concepto durante 2004 (5.2717 millones).

Así mismo, los Excedentes financieros percibidos durante 2004 por $59.7 millones, son superiores en un 162.0% a los de 2003.

Ejecución Pasiva

La ejecución presupuestal de gastos de funcionamiento e inversión del Hospital Del Sur fue objeto de dos sustituciones por $1.480.2 originadas en el recaudo por ARS no capitadas de $118 millones y no de ARS capitadas como se había proyectado y $1.362,2 millones correspondientes a la suscripción de el convenio interadministrativo No. 350 del 8 de noviembre de 2004 para sustituir ingresos del rubro “FFDS atención vinculados” para garantizar el pago de nomina y gastos asociados de los meses de octubre, noviembre y diciembre, medicamentos, insumos asistenciales, gastos generales y remuneración de servicios técnicos

Se realizaron tres modificaciones por, la principal modificación se origina en la armonización por $6.330,5 millones, con una participación de los gastos de funcionamiento del 32.78% y del 66.12% para la inversión.

CUADRO No. 20 

MODIFICACIONES PRESUPUESTALES

GASTOS FUNCIONAMIENTO E INVERSION 2004

En millones de $
	RUBRO
	PTO INICIAL
	CONTRACREDITOS
	CREDITOS
	ADICIONES
	MODIFICACION NETA
	PTO DEFINITIVO

	GASTOS DISPONIBLIDAD FINAL
	22.580.9
	7.050.3
	7.050.3
	1.542.1
	1.542.1
	24.123.1

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
	7.147.5
	335
	335
	761.3
	761.3
	7.908.9

	- Administra-

Tivos y operativos
	6.351.6
	335
	335
	628.1
	628.1
	6.979.8

	-Cuentas por pagar funcionamientos
	795.9
	0
	0


	133.1
	133.1
	929.1

	INVERSION
	15.433.3
	6.715.3
	6.715.3
	780.8
	780.8
	16.214.1

	- Servicios personales 
	9.293.5
	3.830.5
	31
	568.2
	-3.231.2
	6.062.2

	- Aportes patronales
	3.418
	1.796
	0
	0
	-1.796
	1.622

	- Materiales y suministros asistenciales
	2.077
	772.6
	0
	0
	-772.6
	-1.305

	- Mejoramiento red
	0
	14
	0
	0
	14
	14

	- Nomina y aportes
	0
	86.5
	5.828
	0
	5.741.6
	5.741.6

	- Materiales y suministros ambientales
	0
	146
	772.6
	0
	626.6
	626.6

	 Eje reconciliación
	0
	0
	14
	14
	14
	14

	Cuentas por pagar inversión
	644.1
	69.6
	69.6
	198.5
	198.5
	842.6


Fuente. Ejecución presupuestal 2004 Hospital  Del Sur 

La ejecución pasiva durante la vigencia presupuestal 2004 ascendió a $22.653.6 millones, el 93.91% del presupuesto ejecutado, distribuidos en: Gastos de funcionamiento 31.91% e inversión 68.08% que se concentra en el rubro pago de servicios asistenciales con $12.742.6 millones (82.61%) de los cuales $2.522 millones (11.13%) corresponden a la remuneración de servicios técnicos, y  materiales y suministros con el 12,30% de participación.

CUADRO No. 21
EJECUCION GASTOS DE FUNCIONAMIENTO E INVERSION 2004

Millones de pesos

	DESCRIPCION
	PTO DEFINITIVO
	PTO EJECUTADO
	% EJECUCION
	GIROS
	% GIROS
	COMPROMI-SOS POR PAGAR

	Total gastos disponiblidad final
	24.123.1
	22.653.6
	93.91
	21.103.1
	93.17
	1.547.4

	Gastos de funcionamiento
	7.908.9
	7.229.4
	91.41
	6.630.9
	91.72
	598.4

	- Administratvos y operativos
	6.979.8
	6.352
	91.01
	5.753.5
	90.58
	598.4

	- Cuentas por pagar funcionamientos
	929.1
	877.3
	94.43
	        77.3
	         100
	                  0

	Inversion
	16.214.1
	15.424.1
	95
	14.475.1
	94
	948.9

	- Servicios personales 
	6.062.2
	6.062.2
	100
	5.931.1
	97.84
	131.1

	- Aportes patronales
	1.622
	1.622
	100
	      1.622
	100
	0

	- Materiales y suministros asistenciales
	1.305
	1.303.5
	99.88
	1.047
	80.33
	256.4

	- Nomina y aportes
	5.741.5
	5.058.4
	88.1
	4.838.3
	95.65
	220

	- Materiales y suministros ambientales
	626.6
	595
	94.95
	253.9
	42.63
	341.3

	 Eje reconciliación
	14
	5.7
	41.13
	5.7
	100
	0

	Cuentas por pagar inversión
	842.6
	777
	92.22
	777
	100
	0


Fuente: Ejecución presupuestal 2004 Hospital  Del Sur 

Se concluye que la remuneración por servicios técnicos entre las vigencias 2003 ($2.565.2 millones) y 2004 ($3.240.6 millones) se incrementó en un 26.32% y la inversión por servicios personales $10.612.3 millones y $13.628.4 millones se incremento en el 27.22%.

También, se destaca un incremento del 22.2% de los gastos generales 2004 y una disminución del 21.72% del rubro cuentas por pagar, entre estas dos vigencias.

Primas Técnicas

Mediante Resolución No. 167 de 2004 se suspende el reconocimiento, asignación y pago de la prima técnica a los asesores y jefes de oficina  del Hospital Del Sur  a partir del 16 de junio de 2004.

Durante la vigencia se le pago a cinco funcionarios la de $30.9 millones por este concepto.

Programa anual de caja

De acuerdo al monto de los ingresos $24.123 millones, la doceava es $2.010 millones y durante la vigencia en nueve de los doce meses los ingresos son inferiores siendo los meses de octubre con el 48% y el de enero con el 59% los de menor recaudo.

Los meses de Julio, agosto, octubre, noviembre y diciembre, los pagos son mayores al recaudo de efectivo requiriéndose la implementación de estrategias que le permitan cubrir con los pagos de una forma más fluida.

Control Interno Presupuestal

El modulo de presupuesto del software Hipócrates, es uno de los más eficientes y tiene puntos de control que no permiten por ejemplo generar un registro presupuestal si no se ha generado la disponibilidad, o afectar un rubro si no esta dentro de la ejecución, por lo cual se constituye en una fortaleza para su optimo manejo.

Evaluada la efectividad del presupuesto como instrumento de planeación, gestión y control, que permite medir la eficacia, eficiencia y equidad en el cumplimiento de la misión de la Entidad se evidenció que es confiable, por cuanto se realizó dando cumplimiento a las normas de carácter presupuestal y el software utilizado permitió autocontrol, incidiendo en un sistema de control interno confiable en el área; así mismo, el plan anual de inversiones fue ejecutado en  el 94.0%.

4.5  EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN

El Hospital del Sur I Nivel ESE durante la vigencia 2004, celebró trescientos sesenta y cuatro contratos por un valor de $5.854.0 millones; para efecto de realizar la correspondiente evaluación, se seleccionó una muestra del 59.0% correspondiente a 19 contratos por valor de $3.287.2 millones; estableciéndose:

4.5.1 Se inicia la ejecución de los contratos sin el correspondiente pago de impuesto de timbre, por parte del contratista. Contraviniendo lo establecido en el Estatuto Tributario Artículo 519.

Argumenta la administración que el citado impuesto, está siendo deducido a los contratistas de sus respectivas cuentas; sin embargo, se evidencio que los contratos se ejecutan y son cancelados sin que se realice el descuento correspondiente al impuesto de timbre tal es el caso de: 

CUADRO No. 22
LIQUIDACIÓN IMPUESTO TIMBRE

       En pesos
	No. Cto
	Valor
	Impuesto timbre
	Imp. timbre a cargo Contratista
	Valor Descont Contr

	4
	360.000.000
	5.400.000
	2.700.000
	2.140.500

	13
	353.000.000
	5.295.000
	2.647.500
	1.620.000

	27
	942.500.000
	14.137.500
	7.068.750
	6.341.259

	36
	115.610.396
	1.734.156
	867.078
	800.165

	26
	168.021.692
	2.520.325
	1.260.163
	1.260.163

	134
	434.414.860
	6.516.223
	3.258.111
	3.295.611

	135
	1.073.355.894
	16.100.338
	8.050.169
	7.840.169

	149
	88.837.000
	1.332.555
	666.278
	666.278

	155
	604.982.956
	9.074.744
	4.537.372
	2.268.686

	172
	58.103.696
	871.555
	435.778
	0

	305
	167.977.420
	2.519.661
	1.259.831
	1.469.831

	
	4.366.803.914
	65.502.059
	32.751.029
	25.021.403


Fuente: Información suministrada por Hospital Sur

Por lo anterior el Hospital deberá presentar a la DIAN las respectivas correcciones de las declaraciones de retención en la fuente.
4.5.2 Es de anotar que la administración realiza el giro de una orden de pago, para cubrir obligaciones de  diferentes contratos suscrito con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud, sin identificar y soportar el valor correspondiente a cada  contrato; desconociendo que cada una de las cuentas de los diferentes contratos, es un hecho económico diferente; motivo por el cual, no es posible determinar con certeza el pago correspondiente a cada contrato.

En cuanto al contrato 141, una vez efectuada la observación por parte de la Contraloría, el valor del impuesto de timbre  fue cancelado por el contratista con sus respectivos intereses por valor de $589.000; mediante recibo de caja  de DAVIVIENDA del 21 de octubre de 2005; caso este en el que la administración del Hospital, debe presentar a la DIAN las declaraciones con las respectivas correcciones.  

4.5.3 Durante 2004 estando en ejecución el contrato 027 por $942,5 millones, con el objeto de efectuar la vigilancia y seguridad de los bienes muebles e inmuebles de propiedad del Hospital; fueron hurtados al Hospital, una Centrifuga, un Audiómetro Digital, un Traductor de Ecógrafo y 30 cajas de 100 unidades de tubos Vacutainer; sin que los citados bienes, fueran repuestos en su totalidad; no obstante se estipuló como obligaciones del contratista en la cláusula 2 del contrato, numeral 10: “El contratista responderá directamente  por cualquier reclamación que haga el Hospital por siniestros ocurridos con ocasión de la prestación del servicio de vigilancia, que no estén cubiertos por las garantías constituidas en el contrato, previa acta de conciliación que determine la cuantía del bien a responder, o la reposición del mismo, dentro de los diez días hábiles siguientes a la ocurrencia del hecho. Se excluyen los bienes personales excepto que estén al servicio del Hospital”. 

No existen actas de conciliación con la compañía de vigilancia, con el fin de obtener la recuperación de los bienes hurtados; evidenciándose negligencia por parte del supervisor; toda vez que no se hizo efectiva ni la cláusula de Multas ni  la de Garantías, de acuerdo a lo normado en el numeral 8 del Articulo 1 de la Resolución 02 de 2001 el haber informado: “Informar por escrito a la gerencia dentro del termino de la ejecución del contrato, cuando se presenten incumplimientos, retrasos o irregularidades, a fin de que se tomen las acciones legales correspondientes.” 
Se observa además, inconsistencia en la redacción del numeral 10 de la cláusula 2 del contrato 027 de2004, toda vez que  deja abierta la posibilidad que el contratista evada su responsabilidad; ya que la compañía de vigilancia debe  responder por el 100% del valor del elemento hurtado
Por lo anterior la Contraloría de Bogotá hará el seguimiento correspondiente a las acciones que el Hospital adelante para logra la recuperación total del valor de los bienes hurtados.

4.5.4 El contrato 04 de 2004 suscrito con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud con el objeto de realizar actividades en el área asistencial por valor inicial de $240.0 millones y una adición de $120.0 millones, fue suscrito directamente, sin la correspondiente convocatoria. Contraviniendo lo establecido en el numeral 8º del Acuerdo 063 de 2002.

Así mismo, se estableció que la negociación y compra conjunta de medicamentos e insumos Hospitalarios es una estrategia de la Secretaria de Salud para lograr ahorros por económica de escala (mayores volúmenes de compra) que los Hospitales utilizan de acuerdo a su criterio, en un 80% el restante 20% son adquiridos bajo las modalidades de invitación directa y convocatorias. 
Control Interno a la contratación
4.5.5 Se está contraviniendo lo establecido en las obligaciones  de los encargados de la supervisión  y vigilancia de los contratos (Resolución 02 de 2001),  en lo que respecta a hacer cumplir:

· “La ejecución idónea y oportuna al contratista y su garante”

· “Exigir que la calidad de los bienes y servicios adquiridos se ajusten a los requisitos mínimos de las normas técnicas obligatorias……” 

· “Adelantaran las acciones conducentes a obtener la indemnización de los daños que sufran los bienes y/o servicios adquiridos”

· “Velar por que el contratista ejecute de manera idónea  y dentro de los términos pactados el objeto del contrato…..” 

· “Enviar a la Asesoría Jurídica del Hospital, copia mensual de los informes de avance de los contratos y/o cumplimiento de actividades pactadas y compras ingresadas al almacén por parte del contratista”.

· “Adelantar revisiones periódicas de las obras ejecutadas, servicios prestados o bienes suministrados, para verificar que ellos cumplan con las condiciones de calidad ofrecidas por los contratistas y promoverán las acciones de responsabilidad contra estos y sus garantes cuando dichas condiciones no se cumplan. Estas revisiones periódicas deben llevarse a cabo mensualmente, dejando constancia escrita de las mismas en la Asesoría Jurídica del Hospital, en el evento en que se requiera dar la naturaleza del contrato, la revisión se extenderá hasta por el termino de las garantías”, 
· ”Enviar a la Asesoría Jurídica del Hospital, copia mensual de los informes de avance de los contratos…” 
Lo anterior pone en riesgo el cumplimiento de la ejecución de los contratos, especialmente en los de servicios como es el caso del contrato 027 de 2004; máxime que para cancelarlos básicamente  tienen en cuenta es la certificación de prestación del servicio expedida por el supervisor.

4.5.6 Se evidencia falta de planeación toda vez que se realiza una convocatoria para suscribir contratos, que en su generalidad se adicionan y prorrogan; o en su defecto se suscriben contratos, para posteriormente realizar reintegro, tal es el caso del No. 026 de 2004 suscrito por $168.0 millones, con un reintegro por $51 millones. Hecho que causa desgaste administrativo e ineficiencia en la gestión realizada; contraviniendo presuntamente el principio de economía.
CUADRO No. 23
ANÁLISIS ADICIONES Y PRORROGAS

                                                                                                                                                                   En millones de $
	No. Cto
	Inicial
	Adiciones
	Prorrogas

	
	Valor
	Plazo-Mes
	No.
	Valor
	No.
	Plazo-Mes

	04
	240.0
	2
	1
	120.0
	1
	1

	05
	35.4
	19 días
	1
	16.8
	1
	9 días

	13
	216.0
	7
	2
	137
	2
	4.5

	27
	488.0
	7
	5
	454.5
	5
	7.5

	36
	58.7
	6
	1
	56.9
	1
	6

	134
	349.4
	6
	2
	180-0
	1
	1.5

	135
	845.4
	5
	2
	228.0
	2
	2

	149
	88.8
	12
	1
	0.5
	
	

	155
	302.5
	6
	1
	302.5
	1
	6

	172
	38.4
	6
	1
	19.7
	1
	3

	305
	168.0
	33 días
	1
	135.1
	1
	7 días


Fuente: Información suministrada por Hospital Sur

4.5.7 Los contratos 13, 27, 249, 155, 172, 176 sin acta de liquidación contraviniendo los numerales 1 y 6 del Articulo 1º de la Resolución 02 de 2001; respecto de las obligaciones del supervisor, de efectuar la liquidación de los contratos a su cargo.

4.5.8 Se evidencia falta de control y vigilancia en el desarrollo de los contratos; toda vez que aparece un funcionario certificando la prestación del servicio, sin el correspondiente acto administrativo de asignación de la supervisión; situación que puede originar, que el contrato no se realice de conformidad con las necesidades del Hospital y lo pactado en el mismo, tal es el caso del contrato 149 de 2004.

4.5.9 Se inicia el proceso precontractual sin la debida justificación, como prerrequisito de conformidad con lo establecido en el numeral 1 del artículo 6 de la Acuerdo 063 de 2002. Solicitadas las anteriores; la administración respondió que la justificación de los contratos 13 y 27 de 2004, se sustenta en  la aprobación, a partir de la fusión de que las áreas no misionales se prestaran a través de terceros; toda vez  que en la planta de personal no  se incluyeron cargos para desempeñar esas labores.

Respecto de los contratos suscritos con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud, fueron remitidas justificaciones, sin fecha firmadas por el señor gerente  del Hospital.     

4.5.10 Se expiden reservas para amparar adiciones sin la correspondiente suscripción de la misma, tal es el caso del contrato No. 05 de 2004, cuya adición se suscribió el 20 de febrero de 2004 y la reserva correspondientes fue expedida el 17 de febrero de 2004.
4.5.11 Es de anotar que la administración realiza el giro de una orden de pago para cubrir obligaciones de diferentes contratos suscritos con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud, sin identificar y soportar el valor correspondiente a cada uno de ellos; desconociendo que cada una de las cuentas de los diferentes contratos, es un hecho económico diferente; motivo por el cual, no es posible determinar con certeza el pago correspondiente.
4.6 EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS

El Hospital para asegurar el logro de sus objetivos  adecuó estructura de inversión al Plan de desarrollo “Bogotá sin indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión” de acuerdo a los parámetros definidos en la Circular 012 de 2004 de la SDS plasmados en el Acuerdo 092 de 2004 de la Junta Directiva del Hospital del Sur y la  Resolución 194 de 2004 de la Gerencia del Hospital del 21 de julio de 2004 por $6.330.5 millones.

CUADRO No. 24
EJECUCION PLANES DE DESARROLLO 2004

En millones de $
	RUBRO
	PTO DEFINITIVO
	TOTAL EJECUTADO
	.% EJECUCION

	INVERSION
	16.214.1
	15.424.1
	95

	Bogotá para vivir todos del mismo lado
	8.989.3
	8.987.8
	99.98

	- Servicios personales 
	6.062.2
	6.062.2
	100

	- Aportes patronales
	1.622
	1.622
	100

	- Materiales y suministros asistenciales
	1.305
	1.303.5
	99.88

	Bogotá sin indiferencia, un compromiso social contra la pobreza y la exclusión
	6.382.1
	5.659.2
	88.67

	- Nomina y aportes
	5.741.5
	5.058.4
	88.10

	- Materiales y suministros ambientales
	626.6
	595
	94.95

	 Eje reconciliación
	14
	5.7
	41.13

	Cuentas por pagar inversión
	842.6
	777
	92.22


Fuente. Ejecución presupuestal 2004 Hospital  Del Sur 

El presupuesto ejecutado para inversión fue del 95%,  Bogotá para vivir todos del mismo lado alcanzó una ejecución del 99.98%, mientras que la ejecución de Bogotá sin indiferencia fue del 88.67% con compromisos por pagar por $561.4 millones.

Con el fin de desarrollar el programa Salud a su hogar, la entidad organizo seis grupos quienes a 30 de octubre de 2005 debía haber priorizado y caracterizado 7.200 familiar (1.200 familias cada uno), es de resaltar que el grupo auditor tan solo obtuvo información de tres grupos quienes han caracterizado 3.835 con 13.593 individuos, de los estratos 1, 2 y 3 frente a una meta propuesta de 3.600 familias, mostrando un cumplimiento de 106.5% en estos tres grupos 

4.6.1 En cuanto al desarrollo de Salud a su hogar, se pudo evidenciar que el Hospital no  tiene las estadísticas actualizadas relacionadas con la cantidad de actividades realizadas por P y P, PAB,  el número de remisiones a EPS Y ARS  y el número remisiones efectivas; lo cual impide determinar el cumplimiento del programa y realizar los correctivos pertinentes. Hecho que dificulta la realización del control y seguimiento  que conlleve a verificar y  conocer de  manera oportuna los resultados tanto a la Entidad como  a las partes interesadas. 

La entidad prestó los servicios del PAB fomento y salud pública en contraprestación al contrato de la SDS No 022 de 2003 para desarrollar las actividades contratadas de salud en las siguientes áreas de ciclos vitales:

1. Promoción de estilos de vida saludables y enfermedades crónicas.

2. Fortalecimiento de redes. 

3. Protección integral a personas y familias componente de rehabilitación basada en la comunidad. 

4. Nutrir para el futuro.  

5. Fortalecimiento de la salud pública 

CUADRO No. 25
EJECUCION PAB 2004

	PROYECTO
	Programas realizados 
	% Cumplimiento

	7426.  Discapacidad
	3
	100

	7523.  Enfermedades crónicas
	3
	100

	4273.  Suplementación de micronutrientes
	4
	100

	4273. SISVAN
	2
	100

	4273. Fortalecimiento de la salud pública
	2
	100

	4273. Escuela saludable
	3
	100

	4273. Programa ampliado de inmunizaciones PAI
	4
	100

	4273. Salud oral
	1
	100

	4273. Vigilancia en salud pública SAA
	5
	100

	4273. Transmisibles
	3
	100

	7433 Familias gestantes componente salud sexual y reproductiva
	4
	100

	7435. Salud mental
	5
	100

	TOTAL
	39
	100


Fuente. Plan de Acción  Hospital Del Sur I nivel de atención ESE  2.004

4.6.2 Durante el año 2004 los promedios de cumplimiento de las metas contractuales de promoción de la salud y prevención de la enfremedad fueron bajos, a pesar deque la entidad contó con el recurso humano y la capacidad instalada para su cumplimiento.

CUADRO  No. 26
METAS INCUMPLIDAS P Y P 2004

	ACTIVIDAD
	PROGRAMADAS
	REALIZADAS
	PORCENTAJE CUMPLIMIENTO A DICIEMBRE 2004

	Atenciones integrales a menores de un año
	12.492
	5.062
	41

	Atenciones integrales de 1 a 5  años
	17.770
	4.481
	25

	Consulta crecimiento y desarrollo régimen subsidiado
	22.230
	2.051
	9

	Desarrollo programas P y P de 6 a 9 años vinculados
	2.400
	878
	37

	Desarrollo programas P y P de 10 a 29 años vinculados
	4.836
	2.488
	51

	Citologias vaginales
	43.618
	21.461
	49

	Control de planificación familiar
	21.230
	12.937
	61

	Curso sicoprofiláctico e intervención enfermedades crónicas
	18.100
	13.047
	72


Fuente: Informe plan de acción 2004 Hospital del Sur.
De acuerdo con el contrato del FFDS para atención a población participante vinculada la entidad presta los servicios de consulta externa, urgencias, odontologia, nutrición, ecografias, laboratorios clínicos, terapia respiratoria, optometría, psiquiatria, oftalmologia, hospitalización, parto, actividades de promoción y prevención y entrega de medicamentos  a la población vinculada.

4.6.3 En este contrato se origina la mayor cantidad  de facturación glosada de forma  definitiva, generada por diferentes causas internas y externas entre las cuales estan: 

· No determinación y seguimiento a los motivos de glosa definitiva. Se solicitó en repetidas ocasiones al Hospital el informe de los valores de la glosa definitiva por motivo de glosa, pero nunca fue allegada.

· Falencias en la preauditoría antes de radicar la facturación.

· Problemas con el personal contratista que desempeña los cargos de caja y facturación en el manejo de cuotas recuperadoras y copagos, cumplimiento de horarios.

· Estadística trabajó en la calidad de los RIPS, pero la glosa definitiva por deficiencias en los mismos  y en historias clínicas persisten.

· Falta de oportunidad de la auditoria del FFDS a la facturación radicada y sus soportes, lo que obliga al Hospital a archivar temporalmente estos soportes en los  pasillos de la entidad a la espera de la revisión.

· Inoportunidad por parte del FFDS en la liquidación de los contratos, evento del cual depende la definición de la glosa definitiva, lo que incrementa el tiempo de cobro e identificación de los responsables de la misma, ya que los procesos disciplinarios o de recuperación no se pueden efectuar hasta cuando no se determine el valor de la glosa definitiva, afectando la eficiencia en el manejo de los recursos.

Entre las principales causas de generación de glosas se encuentran:

· Doble cobro de actividades finales

· Facturación de actividades no realizadas durante el mes facturado

· Cobro de actividades intermedias como finales

· Cobros no pertinentes para la atención

· Mayor valor facturado

· No hay autorización

· Falta de soportes

Frente a los Proyectos UEL, se observó que el Hospital realizó cinco convenios con Puente Aranda y uno con Kennedy, la interventoría la realizan profesionales contratados por las alcaldías para tal fin, los proyectos contratados por convenio fueron:

· Convenio 08 de 2003: Salud oral, jornadas pedagógicas y discapacidad mental

· Convenio 09 de 2003: Control de vectores y roedores localidad.

· Convenio 10 de 2003: Discapacidad física y prevención del cáncer cervico uterino.

· Convenio 13 de 2003: Refuerzo alimenticio en colegios, jardines y hogares infantiles

· Convenio 16 de 2003: Atención integral a niños y niñas victimas de abuso y explotación

  CUADRO  No. 27
EJECUCION PAB 2004

	CONVENIO
	FECHA INICIO
	FECHA TERMINACION
	APORTE UEL
	APORTE HOSPITAL

	08
	4.11.03
	4.05.04
	316
	29

	09
	4.11.03
	4.05.04
	30
	9

	10
	4.11.03
	4.05.04
	220
	22

	13
	1.12.03
	30.6.04
	142
	12

	16
	1.012.03
	30.6.04
	61
	7

	Subtotal  Puente Aranda
	
	
	769
	79

	03
	20.01.04
	31.12.04
	275.2
	39.1

	TOTAL
	
	
	1.044.2
	118.1

	TOTAL $1.162.3 MILLONES


Fuente: Coordinadora de Cartera 2004

La Alcaldia de Kennedy después de un proceso de siete meses realizado por el Hospital para conseguir el aval técnico para contratar los proyectos de salud, solo realizo el Convenio 03 de 2003 por $275.2 millones, para la ejecución de los proyectos: Programas de atención integral a grupos vulnerables de la comunidad, banco de ayudas técnicas de discapacidad, campañas de promoción del SIDA y cáncer cervico uterino y de prevención del embarazo en adolecentes; dejando de contratar $900 millones. 

El Hospital realiza un aporte o cofinanciación entre el 10% al 50% del convenio, puede ser en infraestructura, dotación o ampliación de cobertura que es a lo que le esta haciendo enfásis la SDS, para la vigencia 2004 ascendiò a $118.1 millones.

En cuanto al análisis del comportamiento de los servicios de salud se observó lo siguiente: 

Odontología. Se ha incrementado el número de horas dedicadas a endodoncia con el fin de disminuir la morbilidad oral y satisfacer las necesidades de la población. Se realizaron 226.442 actividades de odontología para un cumplimento del 85.3% y 20.384 tratamientos terminados para un 86.7%, por falta de recurso humano en higiene oral la meta fue del 41.1%.

Consulta externa medicina. Se realizaron 233.358 consultas sin contar las 4000 realizadas a IDIPRON, esto se debe a una gran captación de pacientes y a mantener estándares de rendimiento del 3.5%.

Vacunación. En el Programa de prevención y promoción integrales ciclo evolutivo se realizaron 444.226 actividades de vacunación con un cumplimiento del 127% pero en el Plan de atención básica fomento - Proyecto 4273 Fortalecimieinto de la salud pública – Programa ampliado de inmunización PAI,  se aplicaron 99.840 dosis con una ejecución del 91.1% para la Triple Viral en Kennedy y para las demas entre el 72% y el 88.6%, incumpliendo la meta del 95%
Frente a la gestión del hospital para el fomento de la Participacion Ciudadana y el Control Social, se observó que el hospital recibió durante la vigencia 2004, 405 peticiones, quejas, reclamos y felicitaciones, con el siguiente comportamiento:
CUADRO No. 28 

PETICIONES, QUEJAS, RECLAMOS Y FELICITACIONES

COMPARATIVO 2003 – 2004

	TIPO
	2003
	2004
	DIFERENCIA %

	ATENCION AL USUARIO
	268
	169
	-36%

	ATENCION MEDIO AMBIENTE
	273
	213
	-22%

	CONSULTA
	14
	8
	-43%

	FELICITACIONES
	8
	15
	88%

	TOTAL
	563
	405
	-28.06%


Fuente. Informe 2004 Oficina de Participación Social y Atención al Usuario  Hospital Del Sur I nivel de atención ESE.

En total se recibieron 158 peticiones, quejas y reclamos menos que la vigencia anterior, con el mejoramiento de la satisfacción del usuario. Como acciones realizadas por el hospital como consecuencia de las quejas encontramos:  

· Auditoria a Farmacia para mejorar los inconvenientes en la entrega de medicamentos y optimización en la contratación para su suministro.

· Ampliación del horario de asignación de citas de 7am  a 4 pm.

· Diseño y entrega del Manual de Consulta de la Oficina de Participación Social y Atención al Usuario, para todos los funcionarios del Hospital, en especial promotores de salud  e informadoras.

· Clasificaron las causas que dan origen a los derechos de petición.

· Monitoreo a las peticiones, quejas y reclamos,  como a las encuestas de satisfacción del usuario y a las acciones de mejoramiento producto de su análisis.

· Programa de capacitación técnica a promotores de salud y facturadores con énfasis en manejo cliente y comunicación asertiva.  
Cada uno de los proyectos de Prevención y Promoción, Plan de Atención Básica y UEL cuenta con un veedor que es elegido dentro de los miembros de la Asociación de Usuarios, Copacos y usuarios del Hospital de acuerdo al interés en participar, la experiencia y conocimientos, después de que acepta la designación como veedor se firma un acta de compromiso y de cada una de las visitas a las actividades el Veedor en Salud entrega un acta de seguimiento, la cual se analiza con el referente del proyecto, se discuten las sugerencias y se implementan en el caso que amerite.

Para mejorar la participación ciudadana con énfasis en salud y en los procesos de planeación local, el Hospital realizó cuatro foros locales, 24 talleres de capacitación, cinco estrategias de comunicación masiva, publico cartillas y participó en los  comités locales: CLOPS, discapacidad, seguridad alimentaria, y concejo de planeación. 

El diagnóstico de salud se realizó con participación de los ciudadanos de Kennedy y Puente Aranda, y generó diez proyectos, entre los cuales están:

· Mejoramiento de la infraestructura asistencial de: Cami Trinidad Galán, UPA 68 Britalia, Cami Patio Bonito y otras adecuaciones.

· Ampliación de programas de promoción y prevención en discapacidad, salud oral y salud visual.

En este mismo sentido, con fecha 23 de diciembre de 2003 la entidad suscribió con el FFDS el contrato 503 de 2003 por $14 millones “Para el fortalecimiento del comité de participación comunitaria” con el objetivo de realizar acciones de impulso y vinculación activas en los procesos locales de participación social de acuerdo con las políticas y planes distritales, que finalizo en septiembre de 2005, con los siguientes compromisos:

· Organizar los Copacos con sus comisiones, trabajando en la red de participación zonal como soporte de las redes de prestación del servicio en salud.

· Lograr que los Copacos sean nodos articuladores de la red social materna e infantil, que participen en:

· La actualización y socialización del diagnóstico local de salud.

· La formulación y seguimiento del Plan Desarrollo Local.

· La gestión local de salud.

· Los procesos locales de planeación y control social de proyectos PAB, UEL y de participación social.

· Lograr proyectos de información formulados con la participación del COPACO.

· Informar y sensibilizar en salud a funcionarios de la administración local y de la ESE. (DPC1032-05)

Evaluados los Planes estratégico y de acción, se observó lo siguiente: 
4.6.4 La entidad no ha logrado la entrega de informes de rentabilidad por centro de atención, centro de costo y actividad, herramienta fundamental para determinar la relación beneficio costo que permita realizar ajustes y mejorar el manejo de los recursos de la entidad, en el cual se observan serias deficiencias.

La dependencia financiera del FFDS es del 64% y 36% de otros pagadores se destaca el cumplimiento de la Gestión Social. 

4.6.5 Sin embargo en la gestión jurídica se observan inconsistencias de indicadores como consecuencia del subregistro.

En el plan de acción se observan quince proyectos de los cuales diez son del objetivo estratégico de calidad, el porcentaje de cumplimiento de metas es alto, sin embargo al realizar la revisión se encontró:

4.6.6 Indicadores no definidos, no cuantificados, mal cuantificados, no hay definición de plazos, no hay definición de variables de algunos indicadores. Varias de las actividades y proyectos tienen indicadores que no permitan su evaluación.

4.6.7 Los planes estratégico y de acción tienen 402 metas y 1.018 indicadores en muchos de los cuales se observan falencias que les impiden cumplir con su objetivo de: “Ser un dispositivo o señal que comunica o pone de manifiesto un hecho y permite determinar la evolución del objetivo, su valor y plazo.

4.6.8 Después de la revisión de los indicadores y de los planes se evidencia una deficiente labor de validación, revisión y consolidación de la información entregada, sin un análisis consolidado por metas para determinar la gestión institucional, dar recomendaciones y realizar retroalimentación. Los indicadores deben ser insumo para la toma de dediciones. 

4.6.9 Pese al alto número de indicadores con que cuenta la entidad, la misma  no definió indicadores para los objetivos estratégicos, ni para los proyectos del Plan de acción, deficiencia que impide la determinación del porcentaje de avance, acciones pendientes y tiempo de finalización.

4.6.10 Se evidencia el incumplimiento a los procedimientos 172-05 Evaluación del plan de acción anual del Hospital y 172-04 Evaluación y seguimiento de planes de acción dependenciales que dentro de las actividades tienen las de: 

No 5 “La evaluación y consolidación del informe de gestión por cada programa o subprograma de cada objetivo estratégico del plan de acción  del Hospital asignado por período a evaluar a partir de la evaluación de los planes dependenciales...”

Evaluación cualitativa que incluya: logros, dificultades, análisis crítico del desarrollo de la gestión y las acciones a implementar.

No. 10 ”Revise informe final de evaluación presentado por los responsables de cada objetivo estratégico y reformulación de los programas  o subprogramas del Plan de Acción Anual del Hospital...”

No 15  “Consolide Informe de Gestión del Hospital por Objetivo Estratégico y entregue a la Gerencia”

El Hospital no cuenta con un documento ejecutivo que permita conocer el informe de la ejecución de sus planes estratégicos y de acción y con gran número de indicadores 1.014 la información es complicada de manejar, como tampoco con un cuadro gerencial de indicadores que permite monitorear su gestión.

En cuanto a la gestión de Tecnología Biomédica, el Hospital implementó y está dando cumplimiento a la Resolución  1155 de 2003 para la administración y control de estos recursos. En el año 2004, realizó el inventario, con el levantamiento de las hojas de vida de cada equipo, y el cronograma de mantenimiento preventivo de los mismos para lo cual dividió los equipos en: Médicos, de laboratorio, odontología y neveras.

A la fecha se identificaron previo concepto técnico, determinado por los contratistas que realizan el mantenimiento, los equipos para dar de baja, se realizó el acta de baja y para octubre de 2005 se tenía programado el ajuste y valorización del inventario.

En cuanto a la gestión del Talento Humano, el equipo auditor observó que:

4.6.11 A la funcionaria María Martina Cubillos Leal, le fueron pagados salarios y prestaciones sociales sin que estuviese incapacitada ni laborando, durante el período comprendido entre el 24 de diciembre de 1997 y 31 de agosto de 2002 (cuatro años, ocho meses y seis días) por  valor de $48.980.001, en el año 2004 abono $5.344.068, quedando un detrimento de $43.635.933.

La funcionaria fue incapacitada por una enfermedad común durante 180 días, llegando esta hasta el día 17 de diciembre de 1997.

El 24 de marzo de 1998 le fue dictaminada invalidez por pérdida de la capacidad laboral en un 59%, y el 3 de noviembre de 1998 se presenta a reclamar la pensión de invalidez. 

La Resolución de pensión por invalidez, sale favorable hasta el día 14 de julio de 2004.

El único soporte que aparece como justificación para el pago injustificado, es un concepto emitido por la abogada del hospital el día 3 de agosto de 1999, doctora Nora Patricia Jurado Pabón, ante consulta de Talento Humano, destacándose lo siguiente: “esta oficina considera que la señora Cubillos debe demostrar con el acto de notificación la fecha a partir de la cual el seguro asumirá el pago de la pensión y hasta tanto este hecho no acontezca es obligación del Hospital continuar pagando los salarios en la proporción legal que corresponda”, sin citar ninguna ley o norma”

Lo anterior contraviene lo preceptuado en la Ley 42 de 1993 en las normas del Titulo I Capítulo I, relacionada con el Control de Legalidad y de Gestión y Ley 610 artículo 6º de 2000, en materia de control fiscal, así como las normas de Control Interno y disciplinarias vigentes para la época de ocurrencia de los hechos.

4.6.12 El Gerente del Hospital I Nivel E.S.E. fue multado por la S.D.S. en dos oportunidades y solo se adelantó la investigación disciplinaria por $996.000,   en aras de recuperar estos recursos, contraviniendo lo dispuesto en la Ley 734 de 2002, articulo 30 en concordancia con lo contemplado en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.

Mediante Resolución No 357 del 22 de diciembre de 2004, la Secretaria.Distrital de.Salud.impone multa por $358.000  debido a que el 13 de noviembre de 2003 la Comisión de Inspección y Vigilancia de la Secretaría de Salud visitó con el fin de verificar el cumplimiento de los estándares de habilitación y encontró en el servicio de toma de muestras  insumos con fecha de vencimiento expiradas en la UPA 91 CLASS. Sanción que fue cancelada el 23 de diciembre de 2004 con orden de pago No 2850.

Así mismo con Resolución No 324 del 09 de noviembre de 2004 de la Secretaría Distrital de Salud, multa al Gerente del Hospital del Sur I Nivel E.S.E en $996.000 como responsable de la investigación administrativa 020-2003, por queja presentada de un paciente que acudió  al  Hospital del Sur UPA 37 en octubre de 2001 y se les negó el acceso a la prueba VIH, ante sospecha clínica por la sintomatología por él presentada, lo que no permitió una intervención terapéutica, lo que no permitió una intervención terapéutica rápida complicando y deteriorando su estado de salud. Multa que se canceló el 23 de diciembre de 2004 con orden de pago No 2849.

Frente a los indicadores asistenciales se observa un crecimiento entre las vigencias 2003 y 2004, se destacan los egresos Hospitalarios, con el 45,33% que implica un crecimiento de los pacientes que tienen que ser Hospitalizados por problemas de salud, este indicador al ser comparado con la baja ejecución en las actividades de Promoción y Prevención que son el fundamento de los Hospitales de primer nivel, reflejan deficiencias en la sensibilización y manejo de hábitos de prevención  que genera un incremento de los problemas de salud, con un mayor costo para la entidad, el paciente y la comunidad.

CUADRO No. 29 

INDICADORES GESTION 2003 – 2004

                                                                                    En millones de $

	INDICADOR
	2003
	2004
	variación %

	ASISTENCIALES

	Centros de atención
	            20
	20
	0

	Camas
	            37
	               37
	0

	Población que demando el servicio subsidiados
	79.345
	94.922
	19.63

	Servicios de urgencias
	60.519
	68.478
	13.15

	Egresos Hospitalarios
	2.077
	3.018
	45.31

	Giro cama
	79.88%
	116%
	36.12 

	PRESUPUESTALES

	Presupuesto ejecutado
	$21.666.9
	$22.653.6
	4.55% 

	Inversión ejecutada
	$14.147.8
	$15.424.1
	9.02 %

	Remuneración servicios técnicos
	$2.565.2
	$3.240.6
	26.32%

	Servicios personales
	$10.612.3
	$13.628.4
	27.22%

	FINANCIEROS

	Activo
	11.816.3
	11.941.6
	1.06%

	Pasivo
	6.401
	7.600.7
	18.74%

	Patrimonio
	6.416.3
	4.340
	-32.35%

	Resultados ejercicio
	757.1
	-1.074.3
	-241.8%

	Glosa definitiva sobre facturación 
	$1.622.4
	$1.662.4
	2.41%

	Glosa definitiva sobre facturación radicada FFDS
	$1.518
	$1.379.9

	-12.6

	Glosa definitiva sobre facturación radicada otros pagadores
	$242.5
	$84.8
	-65.20

	ATENCION AL USUARIO

	Derechos petición recibidos
	563
	405
	-28.06

	Derechos petición recibidos medio ambiente
	273
	213
	-21.97


Fuente. Cuentas anuales 2003 y 2004, e información 2004 Hospital  Del Sur.

En  cuanto a los indicadores financieros  se observan resultados del ejercicio con un valor negativo de $1.074.3,  lo cual alerta sobre factores relacionados con gestión que originaron esta pérdida en el ejercicio de la vigencia 2004, como los problemas en la valorización de activos.  Al igual que la reducción en el patrimonio de la entidad en un 32.35%.

La glosa definitiva de Otros pagadores en comparación con la del 2003 bajo el 65.20% ($84.8 millones).

El número de  peticiones, quejas y reclamos fue menor al de las recibidas en el 2003 en un -28.06%, como resultado de múltiples acciones para mejorar la satisfacción del usuario.

4.7 GESTIÓN AMBIENTAL
En la vigencia 2004 el Hospital ejecutó acciones en las localidades de Kennedy y Puente Aranda, en lo relacionado con la Inspección, vigilancia y control –IVC- a los establecimientos que ocasionan riesgos del consumo, físicos y químicos al ser humano como también adelanto actividades encaminadas a manejar los riesgos biológicos, específicamente en aquellos donde están comprometidos el hombre y los animales como son perros, roedores e insectos entre otros. (Proyectos 7431, 7432, 340 y  343).

Al interior de la entidad la gestión estuvo orientada al manejo de los residuos sólidos, con el fin de calcular los diferentes tipos de indicadores, cuyos datos provienen del correcto diligenciamiento de los formatos RH1.

Gestión Ambiental Interna

La gestión ambiental interna del Hospital Del Sur en la vigencia 2004 en lo relacionado con el Manejo Integral de los Residuos Hospitalarios  estuvo a cargo de un funcionario y no por el Comité Administrativo de Gestión Ambiental y Sanitaria  como lo estipula las Resoluciones No 1164 de 2002 expedida por el Ministerio de Medio Ambiente y Salud; No. 055 de 2003, mediante la cual se conforma el Comité del Hospital Del Sur, lo cual demuestra la falta de compromiso de la administración en el manejo de los residuos 
4.7.1 Falta  cubrimiento de la capacitación  a todos los niveles en los centros asistenciales, en el manejo de los residuos.

El comité debe capacitar técnicamente a todos los funcionarios  en las acciones y actividades exigidas en el Plan para la gestión integral ambiental y sanitaria de los residuos Hospitalarios y similares.

Actividad ejecutada parcialmente por la administradora de riesgos profesionales SURATEP, quien realizo tres (3) jornadas de capacitación en el CAMI Patio Bonito en los meses de mayo, junio y agosto/04, en los otros centros no se hallaron soportes de estas jornadas. La entidad no dio cumplimiento a la Resolución No. 055 de 2003, ya que no se esta capacitando en el manejo de los residuos Hospitalarios ni  fomentando la cultura del reciclaje.

4.7.2 El Hospital no cuenta con el permiso de vertimiento para los residuos líquidos generados.

El Hospital al generar residuos líquidos producto de sus actividades de funcionamiento, debe tener un permiso de vertimiento expedido por la autoridad ambiental competente -DAMA, a la fecha no se tiene incumpliendo la Resolución 1074/97, debido a que la entidad no posee un estudio de caracterización de los líquidos vertidos a la red de alcantarillado, además no ha efectuado el tramité que le permita obtener este permiso para cada uno de los centros que deben ajustarse a la normatividad.
Gestión Ambiental Externa

La gestión ambiental externa estuvo enmarcada de enero a agosto /04 en el desarrollo de dos (2) proyectos: Nos.7431 y 7432, en el periodo restante se ejecutaron los proyectos Nos 340 y 343  para las localidades de Kennedy y Puente Aranda, cuyas intervenciones son realizadas por separado de igual manera se reportan  las metas alcanzadas.

4.7.3 No existe confiabilidad en los datos reportados en el anexo 14  gasto público ambiental y en la  información analizada en los soportes de PAB-medio ambiente.

De acuerdo a la información presentada por la entidad en la cuenta del año 2004 el gasto público ambiental fue el siguiente:

CUADRO No. 30
GASTO PÚBLICO AMBIENTAL PROYECTOS

	PROYECTOS
	RECURSOS

	No. 7431
	918.47

	No. 7432  y No.343
	298.94

	No. 340
	626.16

	TOTAL
	1.843,57


Fuente: Anexo 14 de la cuenta anual 2004

Mientras que los recursos de acuerdo a la información PAB medio ambiente fueron:

CUADRO No. 31
GASTO PÚBLICO AMBIENTAL PROYECTOS
	
 INTERVENCIONES
	RECURSOS

	Riesgos del Consumo 

	896.08

	Riesgos Físicos 
	118.30

	Riesgos químicos
	189.93

	Riesgos biológicos
	511.58

	TOTAL
	1.715,57


Fuente: Información entregada en  PAB-medio ambiente. 

La sumatoria realizada en ambas tablas debería ser igual y lo observado corresponde a una diferencia de $128.0 millones, entre la una y la otra. Además existió un vació de información no suministrada en la segunda tabla, específicamente en el Proyecto Especial Corabastos no incorporaron datos entre los meses de septiembre a diciembre de 2004 verificando que si hubo inversión de $ 250.0 millones, reportando únicamente una facturación por un valor de $26.2 millones para todo el año.

Otro caso atípico ocurrió con los recursos del proyecto frigorífico San Martín manejado por PAB - medio ambiente hasta febrero de 2005, en el cual no reportaron el total invertido durante el año 2004, pero si ejecutaron intervenciones hasta que se entrego a otro Hospital.

En este orden de ideas la entidad no posee unos datos confiables que permitan discriminar por línea de intervención los recursos invertidos durante la vigencia 2004, la única afirmación que se puede hacer con respecto a la facturación es que los proyectos No. 7431 y No. 340, fueron los que mayores recursos se le asignaron, sin poder designar la cuantía.

4.7.4 En la planta  personal entregada por el Hospital no están relacionados todos los funcionarios que desempeñaron actividades en PAB – medio ambiente y otros que estando referidos no desempeñan sus funciones en la dependencia.

Durante el año 2004 el Hospital envío la relación de los funcionarios que se desempeñaron en el área de medio ambiente conformada por veintiocho (28) funcionarios de planta y diecinueve (19) trabajadores cooperativos, no incluyendo los funcionarios que implementaron el Proyecto Especial de Corabastos y que de acuerdo a la contratación de septiembre a diciembre destinaron recursos por $84.8 millones en contratos directos celebrados con un (1) antropólogo, (1) profesional en mercadeo, (1) sociólogo y (1) enfermera correspondiente a los Nos. 288,  287,  286 y  285 de /04 respectivamente y el No. 284/04  con la firma COEDUCAR SAT. 
Existen otros funcionarios en la planta de personal que de acuerdo al perfil realizaron actividades en medio ambiente, sin embargo están efectuando funciones en otras dependencias tales como: Una licenciada en biología y química; dos (2) técnicos en saneamiento. Estos, se encuentran en salud a los trabajadores y escuela saludable, pero continúan figurando en medio ambiente.

Finalmente se halló un funcionario que realizó actividades de técnico en saneamiento en riesgos biológicos vinculado por convenio cooperativo y no fue relacionado en la planta. 
Lo anterior demuestra que el Hospital cuenta con personal en la planta que de acuerdo al perfil puede desempeñar funciones en el área ambiental y son enviados a otras dependencias, en contraste contrata personal para desarrollar las actividades que puede realizar uno ya vinculado.
4.7.5 Funcionarios que desempeñan cargos incumpliendo con los perfiles establecidos en los lineamientos de la SDS para el PAB

La Secretaria Distrital de Salud envía unos lineamientos al Hospital para tomarlos como términos de referencia dentro del contrato celebrado con el Fondo Financiero, en estos existe el perfil del talento humano requerido para ejecutar el PAB medio ambiente programado para la vigencia de 2004.

Para el control vectorial de artrópodos y roedores plaga en exteriores de acuerdo a los lineamientos establece que para esta actividad se requiere un técnico en saneamiento detallando en los mismos el costo unitario por actividad. En la planta de personal son designados dos (2) cargos para auxiliares de saneamiento para cubrir las dos localidades, a quienes le asignaron desempeñar actividades de desratización, desinfección y recolección canina en medio ambiente y PAB-UEL, que de acuerdo a lo descrito anteriormente por el perfil corresponden a un técnico de saneamiento para ambos casos y no para dos (2) auxiliares de apoyo logístico, designación real del cargo contratado por la cooperativa.
Otro caso donde también se evidenció esta irregularidad, fue con el funcionario referente en medio ambiente, que de acuerdo a los lineamientos, el perfil para este profesional debería cubrirlo un medico veterinario, un ingeniero de alimentos o ambiental, sin embargo en el cargo estuvo designado un medico cirujano especializado en Salud Publica.
La entidad conoce desde la firma del Contrato 022 de 2003, que el no cumplimiento en perfiles en talento humano acarrea glosa por parte de la SDS, realizando omisión al nombrar personal que no cumple con este requisito,  motivo por el cual fue glosado con un 5% definitivo  en la facturación de los meses de septiembre y octubre /04 entre otros.
4.7.6 Insecticidas vencidos en la bodega donde depositan los químicos

En el manejo de los riesgos biológicos la entidad debe adquirir insecticidas y rodenticidas, para la desratización y desinsectación en las áreas infestadas por éste tipo de vectores, por lo cual en las vigencias 2003 y 2004 adquirieron estos productos a través de contratos de suministros celebrados con las firmas Arco Pest Control Ltda. (Cto No.179/03) y Dispein Ltda. (Cto No.201/04).

En visita realizada  a la bodega donde se guardan los químicos adquiridos por el Hospital, se hallaron dos (2) lotes de Solfac E.C.50 (Bayer) identificados con los números 030403 y 30050305005, ya vencidos de acuerdo a las fechas de fabricación correspondientes a mayo y abril de 2003, debido a que estos productos vencen dos años posterior a la fecha de fabricación 

La cantidad de productos encontrados son descritos en la tabla siguiente:

CUADRO No. 32
INSECTICIDAS Y RODENTICIDAS EN BODEGA
	No. Lote
	Unidad de Medida
	Cantidad 
	Valor unitario
	Total

	030403
	Canecas de 4 litros
	7 galones
	800.000
	5.600.000

	30050305005
	 Frascos X litro
	49 galones
	231.000
	11.319.000

	TOTAL
	
	56 galones
	
	16.919.000


Fuente: Deposito de químicos UPA Puente Aranda

Había en el mismo lugar  un larvicida de marca Vecto bag (ABBOT), cuya fecha de fabricación fue el 14-12-01, sin número de lote y con vencimiento después de dos años de la fabricación, lo que indica que el producto venció el 14 -12 -03 y no se utilizo para el propósito que fue adquirido. 

Al verificar los soportes de las pruebas de potencia expedida por los fabricantes, donde indiquen las condiciones del producto y el  tiempo de uso posterior al vencimiento, se encontró la realizada por Bayer para el lote No.30050305005 el 03/11/05, donde se certifica que este lote cumple con las calidades para ser utilizado a pesar de estar vencido., caso  contrario sucedió con el lote No. 030403 y el larvicida, para los cuales no existe dicha prueba, que permita la utilización, sin embargo el Solfac esta siendo utilizado en las fumigaciones.

La adquisición de estos productos obedece al plan anual de compras para medio ambiente y PAB-UEL, verificando que para el 2004 se solicitó la compra de 55 litros de Solfac E.C. 50, de los cuales a la fecha de la visita existían 49 frascos por litro, lo que indica que durante el segundo semestre del año se utilizaron 6 litros del químico adquirido mediante el contrato y para todo el año entre los dos programas se utilizaron 14.315 ml. de Solfac equivalente aproximadamente a 15 litros, lo que significa que el Hospital también estuvo utilizando para la fumigación de los insectos el otro lote del que no se tiene la prueba de calidad.

De acuerdo a la dosificación  recomendada por Bayer, Por cada m2 de pared o suelo se aplicaran 50 ml. de la mezcla (8 ml. de producto, por 1 litro de agua) de aspersión  hasta que las superficies queden bien humedecidas.
El Hospital durante el año 2004 desinsectó 277.894 m2 entre las dos localidades de Kennedy y Puente Aranda y con el proyecto UEL –PAB en Puente Aranda cubrió un área de 52.404, 31 m2, para una cobertura total de 330.298 m2,, indicando que de acuerdo a la dosificación el Hospital debió utilizar un promedio de 110,26 litros para la línea de intervención control de insectos en exteriores  y 20,79 litros en PAB-UEL, para un total de 131.5 litros, condición que no se cumplió, causa  por la cual todavía existe tanto químico en la bodega.
Otra causa bastante diciente es la falta de  verificaron en la factura de venta, de  la descripción especifica o genérica de los artículos adquiridos, estos productos ingresan directamente a la bodega, sin la revisión por el encargado de vigilancia y control del Contrato de la fecha de vencimiento, el número de lote, únicamente revisa el cumplimiento de las cantidades contratadas. En el contrato 201/04 se expidió certificación de cumplimiento el 06-07-04, existiendo fecha de fabricación del Solfac en mayo de 2003, venciéndose el producto en mayo de /05, es decir el producto fue aceptado a satisfacción faltando 10 meses para su vencimiento, con el agravante que el mismo producto trae un rótulo donde especifica que la fecha de vencimiento es 24 meses después de la fecha de formulación, lo cual indica que el Hospital esta recibiendo productos químicos pronto a vencerse.
La dosificación o mezcla incorrecta disminuye el efecto residual prolongado para el control de plagas en exteriores, como también mayor existencia del producto en la bodega permitiendo el vencimiento pronto del producto, debido a que el químico es recibido pronto a vencer.

En este orden de ideas el Hospital transgredió la Resolución No. 0002 del 02 de enero de 01, ”Por la cual se establecen las obligaciones de los encargados de vigilancia y control de contratos y/o convenios del Hospital del Sur. y la Resolución No. 0180 de 2001 “Por la cual se modifica parcialmente la Resolución 0045 de 28 de noviembre 2000 que adopta el manual de procesos y procedimientos y el mapa de procesos y procedimientos que se implementaran en el Hospital del Sur E.S.E “específicamente en el proceso administrativo-almacén; procedimiento relacionado con el ingreso de elementos adquiridos por el Hospital y recibidos del Fondo Financiero Distrital de Salud, Código 0189-01.
4.7.7 Falta registro de entradas y salidas de los químicos de la bodega ubicada en la UPA Puente Aranda.

Los químicos adquiridos por el Hospital para el Control de vectores en exteriores entran y salen de la bodega, sin ningún tipo de control de existencias, es decir no hay un Kardex que permita saber la cantidad y la calidad del producto almacenado en un tiempo determinado en este sitio,

La falta de coordinación permite que los funcionarios encargados de ejecutar las actividades de desinfección, desinsectación y desratización, retiren o preparen  las mezclas, sin dejar ningún registro de las cantidades utilizadas en campo, lo único que existe es el formato donde se indica la actividad ejecutada y la cantidad utilizada.
Debido a la inexistencia del registro de los insumos el referente de medio ambiente – riesgos biológicos desconoce la cantidad y la calidad de los productos  administrados por el y los demás funcionarios, durante la vigencia 2004. El control de los insecticidas y rodenticidas permitirían saber cuales son los productos pronto a vencerse, como también llevar la contabilidad o existencia de acuerdo a las actividades efectuadas en terreno, ya que existe una dosificación dependiendo del caso  a solucionar.

4.7.8 Incumplimiento en la Inspección, Vigilancia y Control de los establecimientos

La Secretaria Distrital de Salud envía los lineamientos considerados como parte constitutiva de los términos de referencia del contrato No. 022 de 2003, en estos establece los perfiles, el tiempo requerido para cada una de las visitas, donde los funcionarios elaboran las actas, donde el objeto son la emisión de los conceptos técnicos que están encaminados a la verificación del cumplimiento de la normatividad para cada uno de los riesgos, designando como establecimientos  vigilados y controlados, fin ultimo de la gestión en medio ambiente en los establecimientos visitados 

CUADRO No. 33
CONCEPTOS VISITAS INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL 2004
	RIESGOS
	NUMERO DE CONCEPTOS
	PENDIENTES
	FAVORABLES
	DESFAVORA-BLES

	Consumo II nivel
	877
	455
	65
	26

	Consumo bajo riesgo
	7.868
	5686
	1581
	180

	Droguerías  I y II, depósitos, tiendas naturistas  
	784
	23
	730
	21

	Consultorios veterinarios
	44
	44
	0
	0

	QUIMICOS
	579
	272
	307
	0

	FISICOS1
	675
	124
	366
	

	TOTAL
	10.827
	6.604
	3.049
	227


Fuente: Consolidados por cada  uno de los riesgo.1 no reportaron información de 490 conceptos

En la anterior tabla a pesar de la información incompleta obtenida de los consolidados de medio ambiente, se puede evidenciar que el 61% de los conceptos quedaron pendientes y el 2% fueron desfavorables, lo que demuestra que un 63% de los conceptos emitidos en las actas de visitas a los establecimientos no están cumpliendo con la normatividad, lo que indica que después de las tres visitas promedio efectuadas por los funcionarios en el año 2004, no se logro obtener un 100% de establecimientos vigilados y controlados, situación deseada ya que se invirtieron recursos por $1.544,63 millones (datos reportados en el anexo 14) equivalentes al 83.8% de la facturación para PAB-medio ambiente, el restante  16.2%  fue facturado en los riesgos biológicos.
Cabe resaltar que los riesgos del consumo fueron los de más alto porcentaje de conceptos pendientes, incumplimiento las directrices dadas en los lineamientos de establecimientos vigilados y controlados a cargo de estas líneas de intervención, específicamente en los de bajo riesgo y II nivel. Irregularidad que se hace más diciente, al revisar los soportes de dicha gestión no existe un parámetro de unificación en la papelería  entregada a los funcionarios que realizan las visitas a estos tipos de establecimientos, mientras los de bajo riesgo llevan libros radicadores, donde descargan las actas recibidas y diligenciadas, los de II nivel reciben la papelería y no existe un registro donde se evidencien las actas ejecutadas.

4.7.9 Dentro de la estrategia de Salud a su Hogar se canalizaron acciones en medio ambiente durante el período comprendido desde noviembre de 2004 hasta junio de 2005 con actividades de control vectorial (53.760 m2 intervenidos);  recolección de animales callejeros (155 esterilizaciones, 3 operativos,180 animales recogidos); vacunación canina (606  vacunas); IVC (8 visitas a consultorios veterinario). Información imposible rastrear ya que los soportes de las actividades ejecutadas no reposan en la oficina de salud a su hogar y tampoco existe un mecanismo de retroalimentación  que permita determinar las acciones cumplidas y los recursos invertidos por PAB- medio ambiente. 
5. ANEXOS

CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGOS
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	80
	
	4.2.1

4.2.2

4.2.3

4.2.4

4.2.5

4.2.5

4.2.6

4.2.7

4.2.8

4.2.9

4.2.10

4.2.11

4.2.8.1

4.2.8.2

4.2.9.

4.2.10

4.2.11

4.3.1

4.3.2

4.3.3

4.3.4

4.3.5

4.3.6
	4.3.8

4.3.9

4.3.10

4.3.11

4.3.12

4.3.13

4.3.16

4.3.17

4.3.18

4.3.19

4.3.20

4.3.21

4.3.22

4.3.23

4.3.24

4.3.25

4.3.26

4.3.27

4.3.28

4.3.29

4.3.30


	4.3.31

4.3.32

4.3.33

4.3.34

4.3.35

4.3.36

4.3.37

4.3.38

4.3.39

4.3.40

4.3.41

4.5.1.

4.5.2

4.5.3

4.5.6

4.5.7

4.5.8

4.5.9

4.5.11

4.5.12


	4.6.1

4.6.2

4.6.3

4.6.4

4.6.5

4.6.6

4.6.7

4.6.8

4.6.9

4.6.10
4.7.1

4.7.3

4.7.4

4.7.7

4.7.8

4.7.9

	FISCALES
	4
	$242.414.415

$87.766.043

$191.030.411

$43.635.933
	4.3.7

4.3.15

4.3.14

4.6-11
	
	
	

	DISCIPLINARIOS
	6
	
	4.5.4

4.5.5

4.6.12
4.7.2

4.7.5

4.7.6
	
	
	

	PENALES
	0
	
	
	
	
	

	TOTALES
	90
	
	
	
	
	


� ESE Engativá, puesto en servicio y que requirió de $32.000 millones de pesos. La nueva sede del Hospital de Suba aún no ha sido puesta en funcionamiento por falta de recursos. Situación advertida por este organismo de control con el Control de Advertencia No.33000-014255 del 12 de agosto de 2004.


� Diagnóstico Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia


� Ley 80 de 1993


� Consejo de Estado, Sala de Consulta y Servicio Civil, conceptos 1263 de Abril 6 de 2000, y 1127 de Agosto 20 de 1988.


� Moralidad, igualdad, eficacia, economía, celeridad, imparcialidad y publicidad.


� Capitulo I, Articulo 3 Campo de aplicación, de la Resolución Nº 4445 de 1996, “Las disposiciones de la presente resolución se aplicarán tanto a todas las instituciones prestadoras de servicios de salud, como a todos los prestadores de servicios de salud.”


� Resolución 5042 de diciembre de 1996


�Establece en su artículo 1 que “los proyectos de obras de construcción, ampliación, modificación, adecuación y/o reparación para las instituciones prestadoras de servicios de salud a desarrollarse en el Distrito Capital, donde se trate de inversión pública con valor igual o inferior a mil (1.000) salarios mínimos legales mensuales, para la obtención de la licencia de urbanismo o de construcción establecidas en el decreto 2150 de 1995, deberán contar  además de los requisitos allí señalados con el concepto técnico favorable emitido por la SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.” (Negrilla fuera de texto).


� El artículo 6 reza: “Competencia para el estudio, trámite y expedición de licencias. En los municipios o Distritos con población superior a cien mil (100.000) habitantes las licencias serán estudiadas, tramitadas y expedidas por los curadores urbanos…” . De igual forma el artículo 9 del Decreto en mención establece: “Solicitud de licencias. El estudio, trámite y expedición de licencias, se hará solo a solicitud de quienes puedan ser titulares de las mismas.


� Resolución 023 de 2005 de este ente de control


� Información remitida por las ESE a la Contraloría, conforme a la  Resolución 023 de 2005, extractándose la de Obra y otros servicios relativos a la adecuación de infraestructura física, sin incluir  lo relativo a mano de obra o prestación de servicios.


� Los valores ejecutados corresponden a los requeridos en el proceso de autoevaluación para dar cumplimiento a lo establecido en el Decreto 2309 de 2002.





� Hospital del Sur


� Readecuaciones sede Administrativa Parqueadero Cami y Otros.


� Usme, Nazareth, Rafael Uribe y Vista Hermosa


� Tunjuelito y Meissen


� Ciudad Bolívar, Usme, Bosa, San Cristóbal, Suba y Kennedy


� Ver objetivos en la Ficha EBI del proyecto 342


� Informe Balance Social de la SDS, vigencia 2004


� Bajo los proyectos 1): Plan de regularización y manejo UPA 36 Asunción Bochica y licencia de construcción. 2) proyecto arquitectónico, estudios técnicos y plan de regularización y manejo CAMI Patio Bonito


�Adición convenio FONADE.


� Adicionalmente para la adquisición de dotación en el 2004, el hospital de Suba contó con $ 7.413 millones. 


� Hospitales de Santa Clara, Suba , Bosa y San Blas


� Santa Clara, Bosa, Suba, Vista Hermosa y Fontibón


� Simón  Bolívar contratos 1358 y 1561 de 2004, Tunjuelito, contrato No 056 de 2004.


� Resolución 001 del 20 de septiembre de 2001, Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito capital.


� Tal como lo establece el artículo 26 del Decreto 606 de 2001


� Hospital Santa Clara E.S.E


� El contrato del FFDS no se a liquidado para determinar la glosa definitiva
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