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INTRODUCCIÓN 

La Contraloría de Bogotá, en desarrollo de su función constitucional y legal, y en cumplimiento de su Plan de Auditoria Distrital, practicó Auditoria Gubernamental  con Enfoque Integral  Modalidad  Regular al Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel E.S.E.

La  auditoria se centró en la evaluación de los Estados Contables, la Contratación,  el Presupuesto, el Sistema de Control Interno, la Gestión y Resultados, el Balance Social y la Gestión Ambiental para la vigencia fiscal de 2004.

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

Las respuestas dadas por la entidad fueron analizadas, evaluadas e incluidas en el informe cuando se consideraron  pertinentes.

Dada la importancia estratégica que el Hospital Rafael Uribe Uribe tiene para el sector Salud y la ciudad, la Contraloría de Bogotá, espera que este informe contribuya al mejoramiento continuo y con ello a una eficiente administración de los recursos públicos, lo cual redundará en mejorar la calidad de vida de los ciudadanos de la capital.
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) salarios mínimos legales 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 Secretaría Distrital de Salud 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 CONTRATACION DE OBRA FISICA 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

                                                                                   Millones de pesos
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NORTE

953,0

282,7

1.235,7

183,4

205,1

388,5

SUROCCDENTE

0,0

289,0

289,0

244,9

54,5

299,4

CENTRO ORIENTE

32,6

619,5

652,1

138,4

833,8

972,2

SUR

1.084,0

222,5
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289,3

488,3
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2.069,6
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3.483,3

856,0

1.581,7

2.437,7

RED PUBLICA DISTRIAL

2003

2004


           

 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

                                                                                                                     Millones de pesos
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CHAPINERO

94,9

129,8

224,7

6,3

21,3

27,6

SUBA

259,6

18,8

278,4

10,9

33,9

44,8

USAQUEN

0,0

68,0

68,0

0,0

12,0

12,0

ENGATIVA

178,3

51,0

229,3

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

183,4

205,1

388,5

ENTIDAD

2003

2004


                    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


Millones de pesos
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DEL SUR

0,0

115,6

115,6

86,4

8,2

94,6

PABLO VI BOSA

0,0

110,3

110,3

135,6

27,7

163,3

FONTIBON

0,0

24,0

24,0

4,7

7,9

12,6

BOSA

0,0

0,0

0,0

0,0

6,4

6,4

KENNEDY

0,0

39,1

39,1

18,2

4,3

22,5

SUBTOTAL

0,0

289,0

289,0

244,9

54,5

299,4

ENTIDAD

2003

2004


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


Millones de pesos
[image: image4.wmf]OBRA

MANTENI

MIENTO

TOTAL

OBRA

MANTENIMI

ENTO

TOTAL

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

ENTIDAD

2003

2004


    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

                                                                                   Millones de pesos
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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 ESE 2003-2004.

Para fortalecer el desarrollo de la oferta de los servicios de salud en las instituciones públicas de salud, la SDS 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 ESE, 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

                                                      Millones de pesos
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SIMON BOLIVAR

725,2

USAQUEN

27,5

CHAPINERO

41,2

SANTAFE

CENTRO ORIENTE

80,3
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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  ANALISIS Y EVALUACION A LA CONTRATACION 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 Bolivar 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. 
2. HECHOS RELEVANTES DEL PERIODO AUDITADO
En la vigencia fiscal de 2004 el Hospital Rafael Uribe Uribe, se vio afectado por la expedición de la siguiente normatividad y por los siguientes hechos relevantes:

1 Resolución 041 de 2004 expedida por la Contaduría General de la Nación, por medio de la cual se modifica el Modelo Instrumental del Plan General de Contabilidad Pública, en lo concerniente con las cuentas a manejar en el proceso de depuración y saneamiento de la información contable pública.

2 Resolución 048 de 2004 emitida por la Contaduría General de la Nación, por medio de la cual se dictan disposiciones relacionadas con el Control Interno Contable.

3 Circular Externa 056 de 2004 emanada de la Contaduría General de la Nación, por medio de la cual se establecen los procedimientos que deben ser aplicados en el proceso de saneamiento contable, en cumplimiento de la Ley 716 de 2001, prorrogada por la Ley 863 de 2003.

4 Ley 901 de julio 26 de 2004, por medio de la cual se prorroga la vigencia de la Ley 716 de 2001, prorrogada y modificada por la Ley 863 de 2003 y se modifican algunas de sus disposiciones.

5 Decreto 3361 del 14 de Octubre de 2004 expedido por el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, por el cual se reglamenta el parágrafo 3° del artículo 4° de la Ley 716 de 2001, prorrogada y modificada por el artículo 2° de la Ley 901 de 2004.

6 Circular 02 de Diciembre 10 de 2004, expedida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de las Entidades del Orden Nacional y Territorial, por la cual se establecen los lineamientos generales para la presentación del Informe Ejecutivo anual sobre el  estado del Sistema de Control Interno de las respectivas organizaciones.

7 Instructivo 17 de diciembre 31 de 2004, emitido por   la Contaduría General de la Nación, por medio de la cual se establece el procedimiento general para el diligenciamiento del informe denominado “Avance Saneamiento contable” de conformidad con la Ley  716 de 200, prorrogada y modificada por la Ley 901 de 2004.
8 Mediante acuerdo 11 del 16 de octubre de 2003, se conceptúa favorablemente el proyecto de presupuesto, mediante Resolución 133 del 23 de Diciembre de 2003 del CONFIS aprueba el presupuesto de ingresos, gastos de funcionamiento e inversión del Hospital Rafael Uribe Uribe.  A 30 de diciembre de 2003 se liquida el presupuesto del Hospital para la vigencia fiscal de 2004, por valor inicial de $14.569, 7 millones de pesos, de los cuales $4.881,1 millones se destinaron para gastos de funcionamiento y $12.224,2 millones a gastos de inversión.
9 Las modificaciones al presupuesto ascendieron a $2.535,6 millones  para un presupuesto definitivo de $17.105,3 millones de pesos.

10 Los rubros que presentaron recaudos por encima del 100% fueron por venta de bienes y servicios del régimen contributivo EPS con 140,46%, los recursos de  capital con 136,48%  por operaciones financieras.
11 Los menores valores recaudados se presentaron principalmente en los rubros FFDS - APH en el orden del 60.8% y eventos catastróficos y accidentes de tránsito con el 58,48%.

3. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL

Dra. PIEDAD MUÑOZ ROJAS
Presidente Junta Directiva  y

Dr. HECTOR JAVIER QUIÑONES ALBARRACIN 

Gerente 

Hospital Rafael Uribe Uribe I N.A. E.S.E.

Ciudad.

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral -Modalidad Regular al Hospital RAFAEL URIBE URIBE, 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 iciembre de 2004, y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2004; comprobando que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables 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, la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno, y la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.

El informe contiene aspectos administrativos, financieros y legales que una vez detectados por el equipo de auditoría, fueron dados a conocer a la Administración y algunos fueron corregidos dentro del proceso de auditoría, lo cual redunda en su mejoramiento continuo y por ende en la eficiente y eficaz prestación del servicio en beneficio de la ciudadanía, fin último del control. 

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de auditoría Gubernamental Colombianas, compatibles con las de General Aceptación, así como las políticas y procedimientos de auditoría establecidos por la Contraloría de Bogotá, por lo tanto, requirió, acorde con ellas, de la planeación y ejecución del trabajo de manera que el examen proporcione una base razonable para fundamentar los conceptos y la opinión expresada en el informe integral. El control incluyó el examen, sobre la base de pruebas selectivas, de las evidencias y documentos que soportan la gestión de la entidad, las cifras y presentación de los Estados Contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno.
Concepto sobre la Gestión y Resultados 
Evaluado el Sistema de Control Interno del hospital se observó un buen desarrollo del mismo, el cual fue calificado por este organismo de control con  4.1 ubicando a la entidad en un nivel de riesgo bajo.
Así mismo en lo relacionado con el seguimiento a los planes de mejoramiento se observó eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados para las áreas evaluadas en anteriores auditorias, alcanzando un cumplimiento promedio del  88,9%.
Sin embargo se establecieron observaciones susceptibles de ser mejoradas por el hospital así:

En lo relacionado con la Plataforma Estratégica de la entidad, según acta de Comité Directivo de fecha 20 de enero de 2004, el Gerente presentó a consideración del Comité las directrices frente a la gestión y operación para la vigencia, relacionadas con el Plan de Desarrollo, contratación, proyectos, planes y programas; por iniciativa del gerente se acuerda continuar con la plataforma estratégica establecida en la vigencia anterior.

Sin embargo, el Hospital no presentó para su discusión y aprobación ante la Junta Directiva la Plataforma Estratégica para la vigencia 2004, incumpliendo con lo establecido en los numerales 2, 3 y 4 del artículo 11 del decreto 1876 de 1994, que establece:  “Funciones de la Junta Directiva…. 2. Discutir y aprobar los Planes de Desarrollo de la Empresa social. 3. Aprobar los Planes Operativos Anuales. 4. Analizar y aprobar el proyecto de presupuesto anual, de acuerdo con el Plan de Desarrollo y el Plan Operativo para la vigencia.” Subraya fuera de texto.
En cuanto a la gestión ambiental se observó que los procesos y procedimientos tanto en la gestión ambiental interna como externa no tiene definido puntos de control que permitan el  seguimiento de las acciones adelantadas, además se encuentran desactualizados.

El alto porcentaje de conceptos pendientes en los establecimientos visitados durante al año 2004 demuestran el bajo porcentaje de vigilados y controlados fin último que se persigue con la gestión e intervenciones del PAB, demostrando así un control laxo y permisivo,  debido a que no se  aplican en tiempo real  las sanciones previstas en la norma,  teniendo en cuenta que no cumplen con las exigencias y se vuelven reiterativas, aunque tengan unos términos para su verificación en las actas de visitas.

La gestión en el  manejo de los residuos hospitalarios y similares se halla concentrada en un solo funcionario  vinculado por contrato,  sin evidenciar  la responsabilidad que por normatividad es asignada al comité de gestión ambiental y sanitaria. Se observa falta de seguimiento a lo plasmado en la Resolución 238/03 por los responsables y  además se halla desactualizada.

En este orden de ideas la gestión ambiental interna y externa del hospital le falta compromiso y responsabilidades definidas tanto en la estructura funcional como en los procesos y procedimientos,  debido a que las acciones y actividades están delegas y concentradas en dos funcionarios. 

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un efectivo Sistema de Control Interno y en la admisión y uso de los recursos conserva acertados criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos.
Opinión sobre los Estados Contables

La opinión emitida sobre los estados contables de la vigencia 2002 fue con salvedades. En la evaluación sobre los Estados Contables a 31 de diciembre de 2004 se observó que: 

Aún persisten deficiencias en los canales de comunicación que no permiten que a la oficina de contabilidad lleguen en forma oportuna documentos e información relacionada con los registros de operaciones y transacciones efectuadas por la entidad.
El Hospital no tiene establecidos procedimientos o políticas para efectuar el cálculo de la provisión para deudores. El monto a provisionar debe ser establecido con base en evaluaciones técnicas que permitan medir y cuantificar adecuadamente el riesgo de cobrabilidad o contingencia de pérdida.

El saldo reflejado en los Estados Contables por valor de $820,9 millones de pesos en la cuenta de inventarios, presenta incertidumbre, debido a que a diciembre 31 de 2004, a excepción del almacén general, no se realizaron los inventarios físicos en los centros de atención que tiene el hospital.

El área de Activos Fijos no adelantó el proceso de valorización de los bienes inmuebles y muebles que posee la entidad, situación que no permite establecer la realidad económica de la organización.

Se presentó una sobrestimación en las cuentas 271005 -Provisión para Contingencias -Litigios o demandas- y 531401 -Provisión para Contingencias -Litigios o demandas- por la suma de $738,6 millones de pesos, debido a que se están contabilizando  los procesos judiciales que cursan en contra de la entidad, sin que medie el fallo condenatorio en primera instancia.

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos anteriores, los Estados Contables del Hospital Rafael Uribe Uribe I N.A. E.S.E., presentan razonablemente, la situación financiera, en sus aspectos más significativos por el año terminado el 31 de diciembre de 2004, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.                

En desarrollo de la presente auditoría tal como se detalla en el anexo No. 1 se establecieron treinta y tres (33) hallazgos administrativos, los cuales se encuentran numerados en el capítulo de resultados.
Concepto sobre fenecimiento.

Por el concepto favorable emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad vigente, la  calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados Contables, la cuenta rendida por la Entidad correspondiente a la vigencia 2004,  se  fenece.
A fin de lograr que la labor de auditoría conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un plan de mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas, en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los quince días siguientes al recibo del presente informe.

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

Bogotá, D.C., 

    OLGA LUCIA JIMENEZ OROSTEGUI

Directora Técnica Salud y Bienestar Social
4. RESULTADOS DE LA AUDITORÍA
4.1.
SEGUIMIENTO A LOS  PLANES  DE MEJORAMIENTO.

CUADRO No. 7
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO VIGENCIA FISCAL DE 2002
	DETALLE ACTIVIDADES
	FECHAS
	CUMPLI

MIENTO

	
	INICIO
	TERMINAC.
	

	4.3.1. La cuenta Propiedades, Planta y Equipos, refleja a diciembre 31 de 2002 incertidumbre en relación con la razonabilidad de la cifra, debido a que el Hospital no efectuó la toma física de  inventarios valorizados que permitiera el cruce  de información con los registros contables.
La entidad se propuso  realizar las siguientes actividades: 

1. ETAPA DE PLANEACIÓN. Diagnóstico del área, evaluación y solución de alternativas de ejecución, diseño de cronograma y procedimientos, creación y capacitación del grupo de trabajo y socialización.

2. ETAPA DE EJECUCIÓN: Toma física en bodega, Centros de atención y Sede Administrativa.

3. Creación de responsabilidades sobre el buen uso y custodia de los activos fijos del hospital.
4. Liquidación de contratos de comodato.

5. Determinación de Faltantes y Sobrantes.

6. Realización de compensaciones y reclasificaciones.

7. Elaboración de fichas de saneamiento.

8. Entrega de actas individuales legalizadas, de bienes devolutivos.

9. Entrega de actas individuales legalizadas de bienes de consumo controlado.
Del seguimiento realizado por el equipo auditor se observó que la administración del hospital fue diligente y eficiente, toda vez que  atendió y resolvió el hallazgo comunicado mediante la implementación de las nueve (9) acciones de mejoramiento, las cuales cumplió totalmente  y las culminó en los términos establecidos en el cronograma  propuesto. 
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05/05/03
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25/08/03

25/08/03

25/08/03

01/01/04

01/01/04
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15/12/03

15/12/03

15/12/03

30/01/04

30/01/04
	2
2

2

2

2

2

2

2

2

	Promedio Total: (∑ de puntos obtenidos / No. Total de actividades): 18/9 = 2


Total actividades: 9 



Total puntos: 18

Rango: Cumplido

Porcentaje de cumplimiento: (2 *100%)/2 = 100%
CUADRO No.8
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA ESPECIAL AL PROCESO DE FACTURACION  AÑO 2004
	DETALLE ACTIVIDADES
	FECHAS
	CUMPLIMIENTO

	
	INICIO
	TERMINAC.
	

	4.1.1.1 Se evidenció falta de asimilación del Código de ética por parte del nivel operativo del proceso de facturación, reflejada en algunas actuaciones por parte de los cajeros facturadores al momento de reportar ingresos diarios en efectivo.

Para solucionar la anterior observación el hospital se fijo la meta de realizar :

Talleres de Socialización e interiorización del Código de Ética.
Del seguimiento realizado se observó que la entidad realizó los talleres de socialización y se implementaron mecanismos de seguimiento y retroalimentación a los funcionarios encargados de la facturación en cada UPA. 
	15/01/2005

	   30/06/2005
	2

	4.1.1.3 Se estableció que no se han ejecutado suficientes actividades para el conocimiento y manejo de las técnicas de autocontrol por parte de los funcionarios involucrados en el proceso.   Se estableció que no se están consignando oportunamente los dineros recaudados por el hospital, no existe un adecuado control por parte del área de tesorería, ya que no existe una segregación de funciones entre las áreas de facturación y tesorería.  Por lo tanto se incumple con el procedimiento de recaudo contemplado en el manual de procesos y procedimientos.  

Para remediar la anterior inconsistencia el hospital se propuso efectuar revisión, actualización, interrelación y ajuste de los procesos transversales de  de facturación y recaudo, estableciendo riesgos y puntos de control.

Del seguimiento realizado se observó que la entidad actualizó los manuales adicionando puntos de control. Actualmente el recaudo se está realizando diariamente y se incrementó el número de arqueos en el mes. De igual forma se mejoró el Sistema de información Hipócrates con el fin de que el áre de tesorería haga interfase con el área de facturación y estos datos son monitoreados por el coordinador financiero.
	16/02/2005
	30/06/05
	2

	4.1.2.1.1. En el proceso de facturación no se tienen identificados claramente los riesgos que se pueden presentar en actividades como anulación de facturas y devolución de dineros a usuarios; igualmente no se han establecido ni identificados los riesgos internos y externos relacionados con el recaudo de copagos y cuotas de recuperación.  
Para corregir la  falencia el hospital planteó realizar la validación de los procedimientos.
Del seguimiento realizado se observó que la anulación de facturas se está realizando simultáneamente a la anulación del recibo de caja con monitoreo del coordinador de facturación. 
	16/03/05
	30/06/05
	2

	4.1.2.1.2. Durante la auditoria el equipo identificó la existencia de riesgos en el proceso de anulación de facturas, ya que en su gran mayoría no se incluye fecha de anulación, motivo claro de la anulación y nombre del funcionario que anula la factura.  Así mismo no se establecen fechas ni soportes claros para la anulación de facturas, especialmente para las que no se reemplazan,  Esta situación además de evidenciar un riesgo por la falta de controles, diluye la responsabilidad de los funcionarios involucrados en el proceso. 

Para enmendar la inconsistencia detectada el hospital se propuso realizar la Socialización de procedimientos.  
Del seguimiento realizado se observó que la entidad realizó los talleres de socialización y se implementaron mecanismos de seguimiento y retroalimentación a los funcionarios encargados de la facturación en cada UPA.
	16/04/2005
	30/06/2005
	2

	4.1.2.1.3 Se presentan casos en los cuales las facturas de reemplazo son expedidas hasta 22 días y más en promedio, después de la fecha de anulación, generando riesgo para la entidad en cuanto se dejan abiertas las facturas y el dinero ingresa a la tesorería tan solo cuando se realiza la preauditoria al final del mes.  
Para rectificar  el hallazgo encontrado el hospital se propuso realizar seguimiento y evaluación de los procedimientos en su operación en terreno.  
Del seguimiento realizado se observó que la entidad realizó los talleres de socialización y se implementaron mecanismos de seguimiento y retroalimentación a los funcionarios encargados de la facturación en cada UPA.
Adicionalmente la oficina de gestión pública y autocontrol realiza los arqueos, llevándose también el  control por el sistema de facturas anuladas.                          
	16/05/2005             


	30/06/2005

	2

	4.1.2.1.4. Se evidencio que no se esta consignado el recaudo por centros de atención en su totalidad en el día hábil siguiente.  Sin embargo al efectuar la a conciliación mensual entre contabilidad, facturación y tesorería los recaudos del mes fueron consignados en su totalidad pero en fechas diferentes a las del recaudo, figurándose en un riesgo para el adecuado manejo de los recursos. Por lo anterior el hospital deberá adelantar las acciones que le competen para salvaguardar el patrimonio de la entidad, garantizar el cumplimiento de los procedimientos y establecer la posible falta disciplinaria por incumplimiento de los deberes como servidor público.  numerales 1, 2 y 21 del art. 34 y art 35 de la ley 734 de 2002.

Para subsanar la inconsistencia el hospital se propuso realizar auditoría diaria sobre el recaudo de facturación y semanal sobre la base de datos que permita auditar de manera sistemática y lineal la facturación diaria y el recaudo.  
Del seguimiento realizado se observó que el recaudo se está realizando diariamente y se incrementó el número de arqueos en el mes.          
	16/06/2005                         


	30/06/2005

	2


	4.1.3.3. Durante el desarrollo de la auditoria de los procesos y procedimientos relacionados con facturación de servicios ambulatorios, atención de urgencias y hospitalización, no habían sido actualizados; en tanto que los procedimientos de anulación de facturas y devolución del dineros al usuarios, para el mismo período no habían sido adoptados formalmente.
Para solucionar  la falencia detectada el hospital se propuso realizar auditoría diaria sobre el recaudo de facturación y semanal sobre la base de datos que permita auditar de manera sistemática y lineal la facturación diaria y el recaudo.    
Del seguimiento realizado se observó que el recaudo se está realizando diariamente y se incrementó el número de arqueos en el mes.  De igual forma se actualizaron y socializaron los procedimientos de anulación de facturas.       
	01/10/2004
	30/06/2005
	2

	4.1.4.1.1. El archivo de la facturación del año 2003 hacia atrás no esta debidamente organizado ya que se encuentra empacado en cajas y bolsas, situación que pone en riesgo la seguridad de los documentos.
Para solucionar  la observación el hospital resolvió efectuar la Revisión, actualización y ajuste de los proceso de control y documentos. Estableciendo riesgos y puntos de control.

Del seguimiento realizado se observó que la entidad organizó sus archivos teniendo en cuenta los tiempos de retención documental establecidos por el Archivo de Bogotá.
	15/01/2005
	30/06/2005
	2

	Promedio Total: (∑ de puntos obtenidos / No. Total de actividades): 16/8=2


Total actividades: 8



Total puntos: 16

Rango: Cumplido

Porcentaje de cumplimiento: (2 *100%)/2 = 100%

Del seguimiento realizado por el equipo auditor se concluyó que la administración del hospital fue diligente y eficiente, toda vez que  atendió y resolvió los hallazgos comunicados mediante la implementación de ocho (8) acciones de mejoramiento, las cuales cumplió totalmente  y las culminó en los términos establecidos en el cronograma  propuesto, alcanzando un cumplimiento del 100%

CUADRO No. 9
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO GESTIÓN AMBIENTAL
	DETALLE ACTIVIDADES
	 FECHA DE INICIO
	 FECHA DE TERMINACION
	 RANGO DE 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   Elaboración del Plan Anual para la Gestión Integral de los Residuos Hospitalarios  CRITERIO DE SEGUIMIENTO  -Se conformó el comité administrativo  ambiental y sanitario mediante Resolución 035  del 28 de Enero de 2003.  -Verificadas las actas de reunión del comité ambiental  y sanitario  desde su conformación se evidencia los informes parciales presentados al comité relacionados con  la ejecución del   diagnóstico  institucional ambiental  y sanitario base para la elaboración del Plan de gestión integral de residuos. -En ninguna de las actas se observó la participación de la Gerencia o su delegado, el Subgerente administrativo y financiero y el profesional  universitario coordinador del área financiera miembros del comité según  lo normado en el artículo 3 de la Resolución 035 de enero de 2003; tampoco se aportó otros documentos a la auditoria donde se registrara   que las decisiones tomadas por el grupo fueron analizadas también por la Gerencia  y el Subgerente Administrativo; según lo normado por la Resolución reglamentaria 1164 de 2002.  De lo observado la entidad con el radicado No. 20703 del 29 de noviembre de 2004, manifestó lo siguiente:    De acuerdo a lo observado en las actas de comité ambiental,  la entidad aclara que este hecho no implica  el no establecimiento de las directrices  del Sistema de gestión Ambiental, observada por la auditoria en la visita, adicionalmente se ha implementado casi la totalidad de la norma. La entidad nombra algunas  actividades desarrolladas  en cumplimiento de la normatividad vigente.   Analizada la respuesta esta auditoria no desconoce el avance que ha tenido la entidad  en la implementación de su Plan de gestión Integral de Residuos Hospitalarios, pero la aplicación y requerimientos  de la Resolución 1164 de 2002 son claros por lo cual esta auditoria debe dar obligatorio cumplimiento a las entidades auditadas; en la respuesta no se  observa  aclaración a lo requerido en el pliego de observaciones; además, no aporta otro tipo de documento como los comités directivos donde  se  registre monitoreo  y seguimiento por la alta dirección.  En revisión efectuada a las actas del comité de Gestión ambiental en la vigencia auditada se observó que de las 12 reuniones celebradas en este período solo  en cinco (5) de ellas, se trato el tema ambiental relacionado con el manejo de los residuos sólidos específicamente en el acta No. 8 del 10 agosto de 2004, en las siete (7) restante los temas de interés  fueron las infecciones. 
Por lo anterior se observa un cumplimiento parcial de la acción de mejoramiento y la Contraloría continuará con el seguimiento a la misma.
	Enero 2003                 
	        Diciembre 2003            
	         1 

	 3.2. ASPECTOS TÉCNICOS DEL MANEJO DE RESIDUOS PATÓGENOS

	 3.2.4. Incumplimiento de requisitos técnicos en los sitios de depósito  y almacenamiento de residuos patógenos.  ACCIONES DE MEJORAMIENTO  Se están realizando las adecuaciones pertinentes a través de la oficina de Recursos Físicos.  CRITERIO DE SEGUIMIENTO  La entidad  adelantó obras para la adecuación de los sitios destinados para el almacenamiento final de residuos hospitalarios en los siguientes centros asistenciales:  UPA Quiroga, UPA Lomas, UPA Bravo Paez,, CAMI Chircales y CAMI DIANA  TURBAY.  En la visita fiscal a la UPA Bravo Paez se observó que las adecuaciones físicas realizadas por  el hospital no cumplen con los requisitos técnicos normados en la Resolución 1164  de 2002 y las normas de habilitación.  En respuesta al requerimiento con el oficio número de radicado 20703 del 29 de noviembre de 2004,  la Gerencia manifestó lo siguiente: Se encuentran limitantes  en algunos de los centros por los espacios que dificultan la separación de áreas exigidas por las normas, ya que originalmente eran sitios destinados para vivienda; la entidad  precisa que realizara los ajustes a estos sitios de almacenamiento y  colocara la señalización pertinente.   En respuesta al informe preliminar con el No. de radicado 07380 del 28 de abril de 2005, la entidad manifiesta  que se encuentra en proyecto la remodelación de los depósitos de residuos con el fin de dar cumplimiento al proceso de habilitación.  En visita realizada  el 6 de octubre de 2005 a los centros asistenciales CAMI Diana Turbay, CAMI Chircales, UPA Lomas, UPA Bravo Páez, y UPA Quiroga, se determina que ninguno de los depósitos centrales de residuos cumple con los requisitos técnicos  acorde a la normatividad.  Los residuos patógenos se encuentran dispuestos junto con los reciclables, bolsas ubicadas en el piso, residuos ordinarios y reciclables a la intemperie, los lugares de disposición son muy pequeños por lo que no presentan separados los diferentes tipos de residuos generados.  
Por lo anterior se observa un cumplimiento parcial de la acción de mejoramiento y la Contraloría continuará con el seguimiento a la misma.
	Enero 2003
	    Junio 2003
	    1

	3.2.5. Registros de pesaje de residuos hospitalarios.  1. No diligenciamiento del formato RH1.  ACCIONES DE MEJORAMIENTO   Solicitar la compra de elementos  y capacitar a los responsables del registro.  CRITERIO DE SEGUIMIENTO  En la visita fiscal a la UPA Bravo Páez se evidencio que el personal responsable del diligenciamiento del formato RH1 se encontraba pesando  y registrando semanalmente la cantidad de residuos hospitalarios generados y no diariamente como lo exige la norma, de lo observado se dejo constancia en la visita fiscal de fecha 18 de  noviembre de 2004.  Verificada la documentación presentada por el funcionario del hospital que atendió la visita fiscal se  evidenció registros de capacitación en el diligenciamiento del formato RH1 y consolidado de indicadores.   Lo que concluye de acuerdo a lo observado  la auditoria es la falta de seguimiento y cumplimiento de las directrices impartidas en las capacitaciones y decisiones del comité ambiental por parte del personal administrativo y operativo del centro asistencial. Este ente de control constató que: Los formatos RH1 se están registrando diariamente por dependencia y por tipo de residuo, en los cinco centros asistenciales visitados. 
	Enero 2003
	     Junio 2003 
	     2


Total  Actividades
3 


Total Puntos   4




Cumplimiento



Parcial

Porcentaje de cumplimiento

66,7 %
La eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados en los planes de mejoramiento, para las áreas evaluadas, correspondió al 88,9%. Las acciones que quedaron con cumplimiento parcial (calificación de 1) deberán ser incluidas  por la administración nuevamente en plan de mejoramiento con el fin de continuar con el seguimiento.
4.2.  EVALUACIÓN  DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO.

Para efectuar la evaluación al Sistema de Control Interno del Hospital Rafael Uribe Uribe y obtener la calificación, el equipo auditor identificó criterios de auditoría, estableció las principales actividades de la administración e indagó acerca de los sistemas y controles aplicados con el fin de proceder a recopilar evidencias para hacer una evaluación del Sistema a  nivel general de las áreas misionales y de apoyo a través de mecanismos o herramientas, entre los cuales se encuentran las verificaciones documentales, oculares, inspecciones, entrevistas y cuestionarios, entre otros.

El alcance que se tuvo para llevar a cabo la evaluación al sistema de control interno en el hospital y la aplicación de formularios de acuerdo a la selección de la muestra fue la siguiente: en la parte directiva se tomó el 50%, evaluando la Oficina Jurídica, Subgerencia de Servicios de Salud, Planeación, Gestión Pública y Autocontrol y en la administrativa el 71%, en las áreas de presupuesto, Contabilidad, Talento Humano, Facturación y Cartera.

De acuerdo a los procedimientos contemplados en la Resolución 053 de 2001, la calificación del Sistema de Control Interno, se obtuvo al promediar el resultado de los componentes con base en la nota arrojada por cada uno de los diferentes elementos constitutivos de las fases. Cuya calificación fue de 4.1 ubicándola con una calificación buena  y un nivel de riesgo bajo.

Como resultado de la Evaluación al Sistema de Control Interno por Fases y Componentes, se concluyó lo siguiente:

4.2.1. Ambiente de Control

La calificación promedio obtenida para esta fase fue de 4.3 situándola en un factor de valoración  bueno con un nivel de riesgo bajo.

4.2.1.1. Principios y Valores:  

Se evidencia la información visual identificando y difundiendo la visión, misión, valores y principios, mediante carteleras y afiches murales en la sede del Hospital, además del conocimiento manifestado por cada uno de los funcionarios entrevistados. Calificación  4.0

4.2.1.2. Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección:

Se manifiesta el interés y compromiso por parte de la Alta Dirección en  el adecuado desarrollo  y ejecución  del sistema de control interno,  delegada ésta función en la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, encargada  de  realizar las  acciones de evaluación y seguimiento, fomentar la cultura de autocontrol y ejercer las acciones de asesoría. Calificación 4.2 

4.2.1.3. Cultura de Autocontrol:

El hospital presentó plan de capacitación para fomentar la cultura de autocontrol y se evidenció que los funcionarios la aplican de acuerdo a sus conocimientos y compromiso que tienen con la entidad, observándose el interés de éstos por mejorar la calidad del servicio de acuerdo a la competencia de cada uno de ellos.   Calificación 4.3

4.2.1.4. Cultura de Diálogo:

En las partes directiva y administrativa, se fomenta la comunicación directa, en forma vertical entre directivos y funcionarios siendo atendidas las inquietudes y sus aportes por parte de los directivos, de igual manera se practica la comunicación entre funcionarios, tanto de la parte directiva como de la parte administrativa mediante el mecanismo  formal de diálogo, reuniones de comités y cruce de información escrita. Calificación: 4.3

4.2.2. Administración del Riesgo 

La calificación promedio obtenida  para esta fase fue de 3.7 situándola en un factor de valoración  bueno  con un nivel de riesgo medio.

4.2.2.1. Valoración del Riesgo:

El Hospital tiene identificados y determinados los riesgos, por áreas tanto en  la parte asistencial como administrativa, según lo demuestra el mapa y el plan de riesgos.  Calificación 3.6


4.2.2.2. Manejo de Riesgo:  

El hospital presenta el mapa de riesgos donde se identifican claramente las políticas y los procedimientos de manejo y administración del riesgo, sin embargo la administración del Hospital no ha expedido acto administrativo alguno que adopte el mapa de riesgos. Calificación  3.6

4.2.2.3. Monitoreo 

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, es quien realiza los monitoreos en las diferentes áreas, teniendo en cuenta los planes de mejoramiento de las  auditorias  el fin de que se den los correctivos necesarios para el buen funcionamiento de cada área. Con respecto al valor facturado en el año 2004 se presentan diferencias de valor entre lo reportado por la Oficina de Cartera, $14.599.7 millones, informe de Gestión, $14.605.1 millones y Financiera, $14.100.7 millones, de cuyas diferencias se solicitó explicación a la Subgerencia Administrativa y Financiera mediante oficio 33117-16 de fecha 28 de Agosto de 2005, pero no se tuvo explicación satisfactoria.   Calificación 4.0

4.2.3. Operacionalización de los elementos

Los lineamientos para la gestión ambiental externa son dados por la Secretaría Distrital de Salud-SDS-, con el fin de ser ejecutados a través del Plan de Atención  Básica-PAB- , por un grupo operativo de seis (6) profesionales contratados y siete (7) técnicos de Saneamiento Ambiental, de los cuales cuatro (4) pertenecen a la planta de personal y tres (3) están vinculados por contratación, dirigido por un profesional de planta, denominado como referente  de medio ambiente cuyo cargo no existe en la planta de personal como tampoco en la estructura funcional de la entidad. De acuerdo a lo analizado se encuentra que la responsabilidad del medio ambiente se encuentra concentrada en un solo funcionario, cuyo cargo esta denominado como Profesional Grado 25, a pesar de existir en la estructura una dependencia de Salud Pública y además una sección designada como Vigilancia en Salud Pública- Medio Ambiente de quien depende directamente la coordinación de la Gestión lo que en la practica no se evidenció. 

La gestión ambiental interna esta a cargo de un funcionario vinculado a la entidad, por contrato de prestación de servicio, quien anteriormente celebró el acto cooperativo para ejecución de labor individual número 051 del 1 de abril de 2003, sin observar que exista  en la estructura funcional una dependencia definida que tenga a cargo esta gestión.  Esta actividad  que consiste en el manejo integral de los residuos hospitalarios, se  delega al contratista la gestión y seguimiento desde el área en que desempeña,  el cual en la vigencia 2004 cumplió su labor en la Oficina de Control Interno y actualmente esta  ubicado en Recursos Físico. Si bien es cierto, la entidad viene dando cumplimiento a lo normado en el Decreto 2676/00 y Resolución 1164/02, no es clara la responsabilidad del hospital  a través de una dependencia operativa del manejo de los residuos generados. Lo anterior permite evidenciar  un riesgo latente cuando la persona se desvincule de la entidad.

Para dar  cumplimiento  a cada una de las líneas de intervención del PAB, se cuenta con unas metas generales asignadas por la SDS, las cuales son  programadas y entregadas mensualmente por el referente de medio ambiente   a cada uno de los responsables  para ser ejecutadas y cumplir con lo pactado en el contrato con el Fondo Financiero.  Situación que no se evidenció en el Manejo de los Residuos, ya que no se cumple con unas actividades programadas o consideradas como derrotero dentro del Plan de Gestión, que permita medir el avance de los compromisos.

En los procesos y procedimientos orientados al cumplimiento de la gestión ambiental  interna y externa, no se identificaron los puntos de control que permitan evidenciar el seguimiento aplicado por los funcionarios o responsables de la actividad en el accionar de la entidad. 

La calificación promedio obtenida  para esta fase fue de 4.0 situándola en un factor de valoración  bueno con un nivel de riesgo bajo.

4.2.3.1. Esquema Organizacional

El organigrama adoptado mediante Acuerdo 003 de 2000, refleja la estructura organizacional adecuada,  con nivel jerarquizado, permite la articulación entre las áreas misionales y de apoyo.  Calificación  4.0.

4.2.3.2. Planeación  

La Junta Directiva del Hospital no ha adoptado el plan de Desarrollo 2004 - 2007, incumpliendo lo normado en el  numeral 2 del artículo 11 del decreto 1876 de 1994, funciones de la Junta Directiva de la ESE.

En el Plan de Acción se evidencia las actividades para el área asistencial, las cuales son coherentes y concertadas con la Secretaría Distrital de Salud a través de la contratación suscrita con la misma y los mecanismos de seguimiento. Calificación  3.9

4.2.3.3. Procesos y Procedimientos

La entidad, adoptó los procesos y procedimientos mediante Acuerdo 009 de 2000, en los cuales se refleja los procesos misionales y de apoyo; la oficina de Gestión Pública y Autocontrol es la encargada de efectuar el control de los procesos, priorizando las dificultadas encontradas en cada una de las áreas. Calificación 3.6.

4.2.3.4. Desarrollo del Talento Humano
El 47% del talento humano del hospital se encuentra vinculado como personal de planta, mientras que el 53% corresponde a personal vinculado por contrato de prestación de servicios, cuya composición se muestra en el siguiente cuadro:

CUADRO No.10
TALENTO HUMANO

	PERSONAL DE PLANTA

	Perfil
	Administrativo
	Asesor
	Auxiliar
	Directivo
	Operativo
	Profesional
	Técnico
	Total

	Número
	3
	3
	83
	10
	14
	105
	10
	228

	%
	1.3
	1.3
	36.4
	4.4
	6.1
	46.1
	4.4
	100

	PERSONAL DE CONTRATACION DE PRESTACION DE SERVICIOS

	Número
	0
	0
	138
	1
	4
	102
	12
	257

	%
	0
	0
	53.7
	0.4
	1.6
	39.7
	4.7
	100


FUENTE: Planta de Personal
El programa de capacitación se desarrolla a través de la Oficina de Talento Humano del Hospital, la cual incluye a los funcionarios vinculados por contrato de prestación de servicios. Calificación: 4.1

4.2.3.5. Sistemas de Información

En la actualidad el hospital tiene automatizado al 100% el sistema Hipócrates en todas las dependencias incluidos los centros asistenciales, intranet e Internet en todas las áreas, faltan interfases parcialmente en nómina, facturación y suministros, lo que facilita y agiliza la comunicación entre los centros y el servidor principal ubicado en la sede administrativa. Calificación.  3.8
4.2.3.6. Democratización de la Administración Pública

La entidad tiene diversos canales de comunicación para informar a los usuarios sobre los servicios prestados, los cuales se desarrollan a través de la Asociación de Usuarios, el comité de ética hospitalaria, veeduría ciudadana y oficina de atención al usuario. 

Se evidencia igualmente que la administración cuenta con acciones y  mecanismos que facilitan la intervención y participación  de la comunidad en las diferentes actividades misionales, mediante la participación de los representantes de la comunidad ante los diferentes comités. 
Dentro de las actividades realizadas mediante el COPACO,  se  adelantaron talleres formativos para líderes comunitarios, foros ecológicos etc.

Los representantes de la comunidad ante la junta directiva fueron nombrados mediante Resolución 1133 de Noviembre 28 de 2003. El representante de los gremios mediante Resolución 1102 de noviembre 20 de 2003. 

Se amplió la base social inscrita y activa de los mecanismos de participación ciudadana, como se puede observar en el siguiente cuadro:

CUADRO No.11
AMPLIACIÓN BASE SOCIAL
	Mecanismos Participación
	BASE SOCIAL INSCRITA
	MIEMBROS ACTIVOS

	
	2002
	2004
	Incremento %
	2002
	2004
	Incremento %

	Asociación U.
	67
	181
	170
	17
	78
	356

	COPACO 15
	10
	19
	90
	9
	18
	100

	COPACO 18
	45
	73
	62
	21
	49
	133


FUENTE: Cuenta Anual 2004 Hospital Rafael Uribe Uribe

 Calificación  4.5

4.2.3.7. Mecanismos de Verificación y Evaluación

El hospital cuenta con mecanismos de  verificación y evaluación en las diferentes dependencias, implementados mediante planes y programas, liderados por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol. 

Se evidenció  que la oficina de Gestión Pública y Autocontrol efectuó acciones de seguimiento y autocontrol a las diferentes áreas del hospital de acuerdo a los planes de mejoramiento, resultados de las auditorias efectuadas mediante visitas de acompañamiento.  Calificación: 4.1.
4.2.4. Documentación 

En cuanto a la muestra revisada a la contratación de 2004, se observa que  en la mayoría de los contratos, los  términos de referencia y el  certificado del Jefe del área responsable, sobre la conveniencia y/o necesidades del contrato cuentan con fecha de expedición o suscripción.
La  memoria institucional del Plan de Atención Básica de la entidad reposa en carpetas y A-Z archivados en cajas organizadas de forma mensual, en tanto para residuos  los documentos reposan en A-Z por centro asistencial y archivado por meses.
Igualmente se verificó que la entidad organizó sus archivos teniendo en cuenta los tiempos de retención documental establecidos por el Archivo de Bogotá.

La calificación promedio obtenida  para esta fase fue de  4.2  situándola en un factor de valoración  bueno   con un nivel de riesgo bajo.

4.2.4.1. Memoria Institucional

La entidad producto de la fusión de los hospitales San Jorge y Olaya, conserva documentos históricos en el archivo central, ubicado en el barrio Quiroga, y los producidos a partir de 2000 se conservan en cada una de las áreas del hospital bajo la responsabilidad de los jefes de área, además se pudo establecer que ninguna de las dependencias presta documentos sin su debido registro. Calificación  4.2 

4.2.4.2. Manuales 

El Manual de Procesos y Procedimientos fue aprobado por Junta Directiva mediante Acuerdo 009 de 2000 y en la actualidad se encuentran en proceso de modificaciones, ajustándolos a las necesidades de la entidad, dichos manuales fueron socializados en su momento, por lo tanto todos los funcionarios tienen conocimiento de ellos. Calificación 4.5.
4.2.4.3. Normas y Disposiciones Internas

La entidad cuenta con normas internas y externas que pueden ser consultadas en cualquier momento por medio del intranet, copia dura e Internet, para ser consultadas y aplicadas en el momento requerido.  Calificación  4.0

4.2.5. Retroalimentación

En el desarrollo del PAB se realiza seguimiento a las metas programadas y se elabora un consolidado mensual de actividades ejecutadas que se socializa en el grupo de medio ambiente. 

La calificación promedio obtenida  para esta fase fue de  4.2  situándola en un factor de valoración  bueno   con un nivel de riesgo bajo.

4.2.5.1. Comité Coordinador  de Control Interno 

El Comité fue constituido mediante Resolución 179 de 2001, se verificaron las actas de reuniones del comité, el cual se reunió tres veces en el año 2004 y efectuó reuniones extraordinarias para tratar temas de importancia como resultados  de auditorias de las diferentes áreas, análisis de los riesgos evidenciados. Calificación 4.5
4.2.5.2. Planes de mejoramiento

De acuerdo a la evaluación efectuada por parte del Equipo Auditor a la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA), se constató que la misma ha realizado varias auditorias internas a diferentes áreas administrativas y misionales de la entidad y que de acuerdo con las evaluaciones se suscribieron los correspondientes planes de mejoramiento. Calificación 4.0
 4.2.5.3. Seguimiento: 

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol tiene diseñado un formato para efectuar seguimiento a las observaciones planteadas en las auditorias internas. Este equipo Auditor verificó el seguimiento y acompañamiento a las acciones correctivas establecidas. Calificación  4.0

CUADRO No. 12

EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

TABLA DE AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS

	FASES 
	COMPONENTES
	CALF
	RANGO
	RIESGO

	1. Ambiente de Control
	Principios Éticos y Valores Institucionales
	4.3
	BUENO
	BAJO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con el SCI
	4.2
	
	

	
	Cultura de Autocontrol
	4.3
	
	

	
	Cultura del Diálogo
	4.3
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	  4.3
	
	

	2. Admón. del Riesgo
	Valoración del Riesgo
	3.6
	BUENO
	MEDIANO

	
	Manejo del Riesgo
	3.6
	
	

	
	Monitoreo
	4.0
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.7
	
	

	3.Operacionalización   de los elementos 
	Esquema Organizacional
	4.0
	BUENO
	BAJO

	
	Planeación
	3.9
	
	

	
	Procesos y Procedimientos
	3.6
	
	

	
	Desarrollo del Talento Humano
	4.1
	
	

	
	Sistemas de Información
	3.8
	
	

	
	Democratización de la Administración Pública
	4.5
	
	

	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	4.1
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	4.0
	
	

	4.Documenta ción
	Memoria Institucional
	4.2
	BUENO
	BAJO

	
	Manuales
	4.5
	
	

	
	Normas y Disposiciones Internas
	4.0
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	4.2
	
	

	5.Retroalimentación
	Comité Coordinación del SCI
	4.5
	BUENO
	BAJO

	
	Planes de Mejoramiento
	4.1
	
	

	
	Seguimiento
	4.0
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	4.2
	
	

	TOTAL PROMEDIO
	4.1
	BUENO
	BAJO


4.3. EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

Grupo Contable 12 -  Inversiones

El Hospital a diciembre 31 de 2004 reflejó en sus Estados Contables la suma de $135 millones de pesos, cifra que está debidamente registrada y  corresponde a siete títulos valores representados en CDTS, constituidos en el BBVA (banco Ganadero), los cuales a la fecha se encuentran en custodia en la citada entidad bancaria.

4.3.1. No se han realizado estudios comparativos con otras entidades del sector financiero, para establecer cuales de las entidades autorizadas por la Secretaría de Hacienda del Distrito ofrece mayores rendimientos, o si por el contrario, los premios que ofrece el BBVA (Banco Ganadero) más los intereses devengados cubren la rentabilidad  ofrecida por las demás entidades bancarias. Se infringió lo establecido en los literales a) del artículo 2° y el literal e) del artículo 4° de la Ley 87 de 1993. Esta falta se origina por que no se cuenta con mecanismos de verificación y evaluación que permitan establecer una adecuada administración de los recursos de la institución.

Grupo Contable 14 - Deudores

En la revisión a las cuentas que conforman el Grupo contable 14 Deudores, se detectaron las siguientes inconsistencias:

4.3.2. Es necesario que el hospital reclasifique una partida por $0.09 millones de pesos de la cuenta 14090101(POS-EPS) a la cuenta 14090501 (Empresas de medicina prepagada), dado que esta cuenta se originó por la prestación de servicios con cargo a Coomeva Medicina prepagada. De igual manera, están mal clasificados los $2.7 millones de pesos que a diciembre 31 de 2004 figuran en la cuenta 14090601(Compañías aseguradoras), toda vez que los mismos corresponden a la cuenta 14091401(Atención de accidentes de tránsito- compañías de seguros). Se pretermitió  lo normado en el ordinal 1.2.6.3. del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública y el  numeral 5.1.1.4 del Manual de Procedimientos del Plan General de Contabilidad Publica (PGCP), adoptado mediante la Resolución 400 de 2000  expedida por la Contaduría General de la Nación. Esta falta se causó por que no se utilizó en forma adecuada el catálogo de cuentas habilitado por el PGCP y trae como consecuencia una sobrestimación y una subestimación de las cuentas precitadas, aunque el efecto contable es cero; las cifras así presentadas no servirían para una adecuada toma de decisiones  administrativas.

4.3.3. Se evidenció que acorte 31 de diciembre de 2004, el área de Tesorería no suscribió acta de conciliación con la Oficina de Contabilidad respecto de los pagarés de personas naturales y que debido a esto, se presentó una diferencia de $0.15 millones de pesos entre las dos áreas, toda vez que contablemente se presentó un saldo de $20 millones de pesos y en el inventario de pagarés se enuncian $ 20.1 millones de pesos. Se transgredió lo enunciado en el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de Contabilidad Publica (PGCP), adoptado mediante la Resolución 400 de 2000 emanada por la Contaduría General de la Nación. Esta anomalía se derivó de la inadecuada aplicación de la norma y produce información no confiable para una adecuada toma de decisiones.

4.3.4. La cuenta 14702899 (Otros deudores- Convenio de Concurrencia) por valor de $305.7 millones de pesos está mal clasificada, toda vez que debe ir contabilizada en la cuenta 147090 (Otros deudores-Otros). Se incumplió lo contemplado en las circulares 119 de 2002 y 121 de 2003 expedidas por la Secretaría de Hacienda Distrital- Contaduría General de Bogotá. Esta anomalía se causó por que no se aplicó correctamente la normatividad vigente y  provoca una sobrestimación y una subestimación de las cuentas precitadas, aunque el efecto contable es cero. Las cifras así presentadas no servirían para una adecuada toma de decisiones  administrativas.

4.3.5.  A diciembre 31 de 2004  el hospital presenta en la cuenta 1480 (Provisión para deudores) la suma de $58,9 millones de pesos, cifra que puede estar  subestimada o sobrestimada debido a que el Hospital no tiene establecidos procedimientos o  políticas para efectuar el cálculo de la provisión. El monto a provisionar debe ser establecido con base en evaluaciones técnicas que permitan medir y cuantificar adecuadamente el riesgo de cobrabilidad o contingencia de pérdida, contemplando entre otras variables, el grado de antigüedad, solvencia del deudor, incumplimiento, capacidad de pago o prescripción de la cuenta.  Se desacató  lo dispuesto en el numeral 1.2.5.5., los incisos 3° y 4° del ordinal 1.2.7.1.1. y el numeral 1.2.7.2. (documentos soporte) del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública, del PGCP. Esta inconsistencia afecta la cuenta correlativa de los gastos, los cuales a su vez pueden presentar  una subestimación o sobrestimación de las cifras presentadas en los estados contables. 

4.3.6. El hospital viene clasificando erróneamente dentro del Balance General las partidas correspondientes a deudas de difícil cobro, dado que se presume que éstas presentan una antigüedad superior a un año; por lo tanto, su revelación dentro del Balance General es en los activos no corrientes. Se inobservó lo señalado en el numeral 3.2.1.1. del Manual de Procedimientos del PGCP.  Este error se derivó por la  inadecuada  revisión y presentación de las cifras y no serviría para adelantar informes reales sobre  la situación financiera de la institución. 

Grupo contable 15 Inventarios

4.3.7. El saldo reflejado en los Estados contables por valor de $820,9 millones de pesos, presenta incertidumbre, debido a que a diciembre 31 de 2004, a excepción del almacén general, no se realizaron los inventarios físicos en los centros de atención que tiene el hospital. Se vulneró lo decretado en el numeral 4.10.1.1. del Manual de procesos y procedimientos administrativos y contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito Capital, adoptado mediante la Resolución 001 de 2001, promulgada por la Secretaria de Hacienda Distrital. Esta insuficiencia se  ocasionó por que no se tuvo en cuenta la reglamentación vigente sobre inventarios y además no permitió establecer la realidad económica de los bienes contabilizados dentro de la cuenta en mención.

4.3.8. El área de recursos físicos no adelantó las gestiones necesarias para solicitar la devolución de los elementos que dio en calidad de préstamo a otras entidades hospitalarias, en los tiempos establecidos en la solicitud. Se contravino lo regulado en el numeral 4.5. del Manual de Procesos y Procedimientos Administrativos y Contables para el Manejo y Control de los Bienes en los Entes Públicos del Distrito Capital, adoptado mediante la Resolución 001 de 2001, emitida por la Secretaria de Hacienda Distrital.  Esta falla se originó por la falta de aplicación de la normatividad vigente. 

Grupo 16 Propiedades, Planta y Equipos.

4.3.9.  A diciembre 31 de 2004, el área de Activos Fijos no adelantó el proceso de valorización de los bienes inmuebles y muebles que posee la entidad. Se pretermitió  lo establecido en los numerales 1.1.3.3. y 1.1.3.4. del Manual de Procedimientos del PGCP y lo estipulado en los ordinales  4.5., 4.11.6 y 4.11.7 del Manual de Procesos y Procedimientos Administrativos y Contables para el Manejo y Control de los Bienes en los Entes Públicos del Distrito Capital, adoptado mediante la Resolución 001 de 2001, emitida por la Secretaria de Hacienda Distrital.  Esta falla se originó por la falta de aplicación de la normatividad vigente y puede generar valorizaciones o desvalorizaciones que en ambos casos entran a afectar la situación patrimonial del Hospital.

 Grupo 19  Otros Activos

4.3.10. A diciembre 31 de 2004 se evidenció una sobrestimación de $54,5 millones de pesos en las cuentas 19500307 (Responsabilidades - Investigaciones Internas Glosa definitiva) y 4312 (Servicios de salud), porque en las certificaciones de glosa elaboradas por la firma BDO ($104,7 millones de pesos), venían incluidas cifras correspondientes a valores mayores facturados al contrato 0031 de 2003 realizado con el Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) y éstas tienen que registrarse como un ajuste contable (menor valor) a las cuentas deudoras (140911). Por tal razón, la cifra real asciende a la suma de $50.2 millones de pesos, la cual contiene los valores glosados en los meses de Marzo de 2003 a Septiembre de 2004.  Se  transgredió lo adoptado en el numeral 5.1.2.4.2 (tratándose de mayores valores liquidados) del Manual de Procedimientos del PGCP. Esta  falencia se originó por que al área de contabilidad no fueron reportados oportunamente los ajustes correspondientes. Se creó una sobrestimación y una subestimación en las cuentas ya referidas.
Grupo 24 Cuentas por Pagar

En el examen de las cuentas que conforman este grupo contable se notó un correcto manejo de las obligaciones contraídas por el Hospital. La entidad esta cumpliendo con el pago de la nómina, con los acreedores, con los aportes parafiscales y con las obligaciones tributarias. Se registró a diciembre 31 de 2004 un saldo por valor de $ 182.9 millones de pesos que corresponden al  5,32% del total del Pasivo.

Grupo 25  Obligaciones Laborales y de Seguridad Social Integral.

Con corte a diciembre 31 de 2004 se examinaron  las primas técnicas pagadas a los niveles asesores, encontrándose que el Acuerdo 11 de 2000 expedido por el Concejo de Bogota por medio del cual se fusionan en el Hospital Rafael Uribe Uribe primer nivel de atención, las  Empresas Sociales del Estado, Hospitales Olaya y San Jorge, ambos del primer nivel de atención.  En la fecha en mención, los gastos pagados por este concepto ascendieron a $51.2 millones de pesos y fueron pagados a  cuatro asesores (Control interno Disciplinario, Gestión Pública y Autocontrol, Planeación y Sistemas  y  Participación Social). En la presente vigencia se vinculó al hospital a la Asesora de la Oficina Jurídica, a la cual no se le ha asignado prima técnica en espera de que se expida la normatividad por parte de la Autoridad competente. 

4.3.11. En la expedición de las Resoluciones de Gerencia por medio de las cuales se hace el reconocimiento de las primas técnicas a los profesionales del nivel asesor se evidenciaron las siguientes inconsistencias:

CUADRO No. 13
INCONSISTENCIAS  EN RESOLUCIONES DE  ASIGNACIÓN 

DE PRIMAS TECNICAS AL NIVEL ASESOR

	Resol.No.
	Cargo
	Observación

	199/2001
	Gestión Pública y Autocontrol
	En el considerando de la resolución se menciona el decreto 213/99, siendo el correcto el decreto 243/99

	207/2001
	Control Interno Disciplinario
	En el considerando de la resolución se menciona el decreto 213/99, siendo el correcto el decreto 243/99. De otra parte, aparece registrado de más, el apellido Pérez

	026/2005
	Planeación y Sistemas
	En la parte motiva de la resolución se menciona el Acuerdo 001/96 sin especificar que entidad lo expidió, no se contempló el Acuerdo 001/95 de la Junta Directiva del Hospital Olaya; igual situación se presentó en el inciso final del considerando.  Se presenta una diferencia del (10%) en el porcentaje del valor asignado(40%) y la sumatoria de los factores y porcentajes especificados (50%)

	049/2005
	Participación Social
	En la parte motiva de la resolución se menciona el Acuerdo 001/96 sin especificar que entidad lo expidió, no se contempló el Acuerdo 001/95 de la Junta Directiva del Hospital Olaya; igual situación se presentó en el inciso final del considerando.  


Fuente: Resoluciones de Gerencia de los años 2001 y 2005.
Grupo 27 Pasivos Estimados

4.3.12. A diciembre 31 de 2004 se presentó una sobrestimación en las cuentas 271005 (Provisión para Contingencias -Litigios o demandas-) y 531401 (Gastos Provisión para Contingencias -Litigios o demandas-)  por la suma de $738,6 millones de pesos, la cual está consignada en una partida global. Se  inobservó lo contemplado en el numeral 2.7.4. del Manual de procedimientos del PGCP, al igual que lo establecido en el ordinal 4.3.4.1. del Manual de Procedimientos para la Gestión de las Obligaciones Contingentes en Bogotá D.C., adoptado mediante la Resolución 866 de 2004, emitida por la Secretaría de Hacienda Distrital. Esta insuficiencia se ocasionó por que no se aplicó correctamente la normatividad vigente, la cual dice que: “Registro contable del fallo desfavorable en primera instancia, con el cual se hará el reconocimiento del pasivo estimado”. Se tiene como efecto la sobrestimación del pasivo y por ende la información reportada no sirve para una adecuada toma de decisiones.

Clase 4  Ingresos 
Con corte a diciembre 31 de 2004, se registró la suma de  $16.233 millones de pesos por concepto de ingresos devengados por la entidad. Esta cifra está conformada por los siguientes grupos contables: 43- Venta de Servicios que asciende a $15.100,7 millones de pesos que representan el 93% de los ingresos; el grupo 47 -Operaciones interinstitucionales-, por valor de $677,5 millones que  equivalen al  4,2% de los ingresos totales  y el grupo 48- Otros ingresos- por  cuantía de $454,8 millones que  conforman el 2.8% del total. 
Clase 5  Gastos.

A diciembre 31 de 2004, se registraron Gastos por valor de $4.567,1 millones de pesos, discriminados de la siguiente manera: Grupo Contable 51- Gastos de Administración por la suma de $4.793,9 millones de pesos que equivalen al  104% de los gastos totales dado que en la actual vigencia se presentó una pérdida de $648,8 millones de pesos; el grupo contable 53 Gastos por provisiones, depreciaciones y amortizaciones por cuantía de $375,7 millones que corresponden al 8.2% del total; grupo 58 Otros Gastos por la suma de $46,3 millones que conforman el  1% del total y el grupo 59 Cierre de Ingresos Costos y Gastos por -648.8 millones que representan el 14,2% de los gastos totales.
SANEAMIENTO CONTABLE

La administración de la entidad adelantó el proceso de depuración, conciliación y saneamiento contable de los activos de la institución en un 87% en la vigencia fiscal de 2003, para lo cual elaboró 217 fichas de saneamiento contable. Se revisaron 47 fichas que hacen relación a las Glosas Definitivas en la prestación de servicios de salud, las cuales ascienden a la suma $1.106,4 millones de pesos. 

De otra parte, el hospital ha venido adelantando los procesos de consolidar las glosas por años, por pagadores,  por centro de salud y por funcionario que originó la misma. Está tramitando la creación del comité de glosas para estudiar cada caso en particular, con el fin de imputar  responsabilidades. Adicionalmente, la oficina de Control Interno Disciplinario continuó el proceso de iniciar las indagaciones preliminares, tendientes a establecer la sanción disciplinaria  si la hubiere y a gestionar en algunos casos la recuperación de los valores glosados. 

Como la entidad determinó que por el proceso de saneamiento contable se originaron derechos potenciales, se realizaron los registros en cuentas de orden, para que no se extinguieran las responsabilidades fiscales, disciplinarias, administrativas o penales que puedan derivarse de los hechos objeto del mismo. 

En la vigencia de 2004, el hospital no adelantó elaboración de fichas técnicas y en la actualidad, se encuentra finiquitando el proceso de saneamiento para dar cumplimiento a las Leyes 716 de 2001 y  901 de 2004. 

4.3.13. Las fichas técnicas elaboradas con el objeto de sanear contablemente las glosas definitivas por valor de $957.2 millones de pesos, correspondientes a los contratos suscritos con el Fondo Financiero Distrital de Salud, fueron mal sustentadas jurídicamente, toda vez que se registró en ellas que: ” … se enmarca dentro de las causales … los derechos u obligaciones carecen de documentos soporte idóneos que permitan adelantar los procedimientos pertinentes para su cobro o pago  y los valores que afecten la situación patrimonial y no representan derechos, bienes u obligaciones ciertos para la entidad, consagradas en la ley 716 de 2001”. Los criterios de orden jurídico que se invocaron para sustentar la ficha de saneamiento contable no son los que aplican para el caso en comento, dado que existen algunos documentos que soportan la glosa y estos valores se constituyen en un derecho cierto para la entidad. 
La administración del Hospital contestó: “No se acepta la observación”.
Se ratifica la observación  debido a que  en las resoluciones se debieron citar los otros  literales contemplados en el artículo 4° de la Ley 716 de 2001.
EVALUACIÓN AL CONTROL INTERNO CONTABLE. 

Ambiente de Control 

Los principios y valores institucionales han sido difundidos al interior del área contable y se observa que existe compromiso y respaldo de la alta dirección a fin de mejorar la calidad de la información financiera. En la oficina de contabilidad se practica y promueve  la cultura de dialogo permanente entre sus funcionarios y con las otras dependencias que le reportan la información.

Valoración de Riesgos Contables y Financieros.

Todas las reas del hospital disponen de un mapa de riesgos socializado a los funcionarios que intervienen en el proceso contable, sin embrago, se presentó la siguiente deficiencia: 

4.3.14. La oficina de Gestión Pública y Autocontrol  a diciembre 31 de 2004, no contaba con profesionales en el área de la Contaduría  que ayudaran a detectar las posibles desviaciones en los procesos de identificación, clasificación y  registro. No se aplicó  correctamente la normatividad vigente, como en  los casos de las actualizaciones de los bienes muebles e inmuebles propiedad del hospital, glosas definitivas y procesos judiciales en contra de la entidad. No se realizó un  acompañamiento y monitoreo permanente, con el fin de que esta herramienta sirva para mitigar y/o evitar los riesgos. Se incumplió lo establecido en el numeral 5° de La Circular Externa 042 de 2001,  expedida por la Contaduría General de la nación, al igual que lo contemplado en el anexo de la circular 02 de 2004 del “Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de las Entidades del Orden Nacional y Territorial”, normas en las cuales se afirma que: ”El jefe de la Oficina de Control Interno o quien haga sus veces en el proceso de evaluación del Control Interno Contable deberá contemplar como actividades mínimas o básicas las siguientes: … Verificar la Causación oportuna de ingresos, gastos y costos, según la naturaleza del ente público…. Evaluar la existencia de procesos de depuración de rentas y cuentas por cobrar de vigencias anteriores que permita llegar a saldos reales, etc.
Actividades de Control Específicas para el Proceso Contable.

Sin desconocer el hecho que la administración de la entidad ha emprendido muchas acciones tendientes a mejorar el proceso de control interno contable y que este ha repuntado en comparación con las vigencias anteriores, aún se presentan las siguientes debilidades:
4.3.15. Las dependencias de control  al interior de la entidad (Gestión Pública y Autocontrol y Revisoría Fiscal) no verificaron en su momento, si el área de recursos físicos había adelantado la totalidad de los inventarios con corte a diciembre 31 de 2004 y que el área de  activos fijos hubiese realizado la actualización de los bienes muebles e inmuebles propiedad de la entidad, tal como lo ordena la normatividad vigente.
4.3.16. No se  realizó la conciliación de los saldos de los pagarés de personas naturales entre el área de tesorería y la oficina de contabilidad. Las oficinas de Gestión Pública y Autocontrol al igual que la Revisoría Fiscal no se pronunciaron sobre la revisión de los pagarés suscritos a diciembre 31 de 2004 por los usuarios de la entidad, los cuales respaldan las deudas adquiridas con el hospital. Se evidenció que estos presentan fallas en su elaboración, por cuanto en algunos no se están diligenciando los campos de fecha de vencimiento, fecha de suscripción, número de la factura, valor y número de las cuotas y en otros se presenta cantidad del título valor diferente al valor de la factura,  repisado en los valores numéricos o en los valores en letras. Los pagarés que han sido cancelados no presentan un sello o leyenda que los identifique como tal ni tampoco la fecha de cancelación. Respecto de los pagarés que se han extraviado no figuran las respectivas denuncias ni las investigaciones que se hayan adelantado por dichas pérdidas; de otra parte, los pagarés cancelados por los usuarios deben ser devueltos a sus suscriptores o en su defecto elaborar un acta y destruir los respectivos títulos valores. Se quebrantó lo estipulado en el literal a) del artículo 2° de la Ley 87 de 1993. Esta inconsistencia se suscitó por falta de controles adecuados en el manejo de los títulos valores y genera un riesgo financiero para la entidad
4.3.17. A diciembre 31 de 2004 la oficina jurídica de la entidad no había realizado conciliaciones con el área de contabilidad en lo que hace referencia a los procesos jurídicos vigentes que cursan en contra de la institución.

4.3.18. La entidad no expidió una resolución de gerencia en donde quedaran definidos los centros de costos a manejar en la institución. Se incumplió lo establecido en el inciso segundo del numeral 5.1.4.3.9. del Manual de Procedimientos del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Esta falencia se produjo por que no se ha aplicado la normatividad vigente.

Información y Comunicación

La entidad ha mejorado sus procesos de información y comunicación respecto de la anterior auditoría. Sin embargo en la vigencia de 2004 se detectaron las siguientes inconsistencias:

4.3.19. A diciembre 31 de 2004,  el sistema de Información Hipócrates no había entrado a operar al 100%, dado que aun faltaban por entrar en interfase las áreas de costos, facturación, almacén, activos fijos y nómina. 

4.3.20. A diciembre 31 de 2004, la oficina jurídica no implementó la actualización del manual de procesos y procedimientos aplicable a su área, en lo que tiene que ver con el reporte de información mensual (novedades en los procesos jurídicos) hacia la oficina de contabilidad y su posterior conciliación de cifras.

4.3.21. El hospital desde el año 2001 ha venido constituyendo inversiones y a la fecha aún no ha desarrollado un manual de procedimientos donde se plasmen las  actividades de autorización, constitución, manejo, registro, control y custodia de las inversiones, aunque estos procedimientos se vengan realizando de forma habitual. Se incumplió lo establecido en los  literales  b) y e) del artículo 4° de la Ley 87 de 1993. 

4.3.22. A diciembre 31 de 2004, no se logró culminar la meta de  implementar el archivo documental de facturación en la entidad, debido en parte a factores externos a la institución.

4.3.23. Algunas áreas de la institución no cumplen con la política de presentación de cuentas al área de contabilidad, antes de los diez (10) primeros días de cada mes.

Monitoreo y Evaluación del Control Interno Contable.

El proceso contable tiene diseñados instrumentos de seguimiento y evaluación en la producción y verificación de la información, sin embargo ésta se ha visto afectada por que no se aplican correctamente  o se desconocen  algunas normas que rigen para la materia. De otra parte, se debe incentivar aun más la cultura del autocontrol por parte de los funcionarios y  directivos encargados de los procesos, para que este tipo de errores desaparezcan y se pueda generar una información útil y confiable, que permita una adecuada toma de decisiones administrativas y financieras.

4.4.  EVALUACION AL PRESUPUESTO

Examinados los soportes legales del Presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión del Hospital Rafael Uribe Uribe, se pudo establecer que mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 11 del 16 de octubre de 2003 se conceptúa favorablemente el proyecto de presupuesto de Rentas, Ingresos y Gastos e Inversión del Hospital Rafael Uribe Uribe, mediante Resolución No. 133 del 23 de diciembre de 2003 del CONFIS se aprueba dicho Presupuesto, y por Resolución de Gerencia del Hospital No. 341 del 30 de diciembre de 2003 se  liquida el Presupuesto de Ingresos, Gastos de Funcionamiento e Inversión, por un valor de $14.569.7 millones, verificada la ejecución de Ingresos, Gastos de Funcionamiento e Inversión del Hospital, se pudo evidenciar que los registros de las transacciones realizadas se ajustan a los requerimientos establecidos.
Ejecución de Ingresos
El Hospital Rafael Uribe Uribe financia sus Proyectos de Inversión, a través del presupuesto de Ingresos basado en el recaudo efectivo por venta de servicios de salud, con el aumento de participación de pagadores como las ARS bajo la modalidad de contratos de capitación, la ejecución de nuevos contratos con el FFDS como son las actividades de P y P al régimen subsidiado, proyectos UEL y los recursos provenientes del  sistema general de participación que subsidiaban los costos y gastos patronales de salud, pensiones, cesantías y riesgos profesionales, que antes se recibían por la vía de transferencias. 

CUADRO NO. 14
COMPARATIVO 2003 – 2004 RECAUDO POR VENTA DE SERVICIOS
	CONCEPTO
	RECAUDO 2003
	RECAUDO 2004
	VARIACIÓN
	%

	FFDS - Atención a vinculados
	3.972,3
	3.291,4
	(680,9)
	17

	FFDS – PAB
	1.671,3
	2.136,7
	465,4
	28

	FFDS - Convenios de desempeño
	306,2
	0,0
	306,2
	(100)

	FFDS – APH
	89,3
	88,2
	(1.1)
	(1)

	FFDS – P y P
	145,6
	944,1
	798,5
	548

	FDS – Venta de servicios sin situación de Fondos 
	
	1.651,5
	1.651,5
	100

	FFDS – Otros Ingresos
	82,5
	35,1
	(47,4)
	(58)

	-Régimen Contributivo EPS
	7,1
	15,4
	8,3
	115

	Régimen Subsidiado ARS capitado
	4.074,4
	4.567,4
	493
	12

	Régimen Subsidiado ARS no capitado
	
	137,0
	137,0
	100

	Otros pagadores por venta de servicios  
	
	867,0
	867,0
	100

	TOTAL
	10.348,7
	13.733,8
	
	33.0


Fuente: Ejecuciones Presupuestales y Cartera

Teniendo en cuenta el total recaudado para las dos vigencias se concluye que  en  la vigencia 2004 ingresó por este concepto un valor de $13.733,8, superior en un 33% de lo recaudado para la vigencia anterior, que fue de $10.348,7 lo que demuestra que los ingresos del Hospital dependen de los recursos propios por venta de servicios.
El presupuesto inicial de ingresos para la vigencia fiscal de 2004 fue de $14.569.7 millones, cifra que presento modificaciones por valor de $2.535.6 millones, quedando un Presupuesto definitivo de $17.105.3 millones de los cuales se  recaudaron $16.815.8 millones, 98.31%, cuyo comportamiento se refleja en el siguiente cuadro:
CUADRO No.15
COMPOSICION DE LOS INGRESOS

En millones de $

	CONCEPTO
	PPTO. INICIAL
	MODIFICACIONES
	PPTO. DEFINITIVO
	TOTAL  RECAUDO
	SALDO POR RECAUDAR

	DISP. INICIAL
	0
	1.565.6
	1.565.6
	1.565.6
	0

	INGRESOS
	14.569.7
	970.0
	15.539.7
	15.250.2
	289.4

	INGRESOS CORRIENTES
	14.541.0
	938.0
	15.479.0
	15.167.3
	311.6

	No tributarios
	14.541.0
	938.0
	15.479.0
	15.167.3
	311.6

	Rentas Contractuales
	14.541.0
	901.0
	15.442.0
	15.129.2
	312.7

	Venta de  Bienes Servicios y Productos
	 14.541.0
	 901.0
	 15.442.0
	 15.129.2
	 312.7

	Atención a Vinculados
	5.031.3
	-1.512.0
	3.519.3
	3.291.4
	227.8

	FFDS – PAB
	1.730.0
	406.0
	2.136.0
	2.136.6
	-592.7

	Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales
	 36.4
	 0
	 36.4
	 0
	 36.4

	FFDS-APH
	145.0
	0
	145.0
	88.1
	56.8

	 FFDS-P y P Afiliados al Régimen Subsidiado
	 927.1
	 16.0
	 943.1
	 944.1
	 -0.9

	
	
	
	
	
	

	FFDS Venta de Servicios sin Situación de Fondos
	 1.651.4
	 0
	 1.651.4
	 1.651.4
	 0

	FFDS Otros ingresos
	40.7
	0
	40.7
	34.9
	5.7

	Régimen Contributivo - EPS
	10.9
	0
	10.9
	15.3
	-4.4

	Régimen Subsidiado - ARS Capitado
	 3.450.0
	 1.116.0
	 4.566.0
	 4.567.4
	 -1,445.0

	Régimen Subsidiado - ARS no Capitado
	 0
	 136.0
	 136.0
	 136.9
	 -0.9

	Eventos Catastróficos y accidentes de tránsito - ECAT
	 15.0
	 0
	 15.0
	 7.5
	 7.4

	Cuotas de Recuperación y copagos
	 251.8
	 67.0
	 318.8
	 319.5
	 -0.7

	Fondo de Desarrollo Local UEL
	 350.0
	 221.0
	 571.0
	 571.6
	 -0.6

	Otros Pagadores por Venta de Servicios
	 0
	 0
	 0
	 0.8
	 -0.8

	CUENTAS POR COBRAR
	901.0
	391.0
	1.292.0
	1.302.3
	-10.2

	Fondo Financiero Distrital de Salud
	 701.0
	 253.0
	 954.0
	 954.6
	 -0.6

	Régimen Contributivo (EPS)
	0
	8.1
	8.1
	8.2
	-0.1

	Régimen Subsidiado (ARS)
	200.0
	108.3
	308.3
	308.3
	-0-01

	Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito ECAT
	 0 
	 11.6
	 11.6 
	 21.0
	 -9.4

	Otras IPS
	O
	0.1
	0.1
	0.2
	0.05

	Fondo de Desarrollo Local UEL
	 0
	 9.7
	 9.7
	 9.7
	 0

	Otros Ingresos no Tributarios
	 0
	 37.0
	 37.0
	 38.0
	 -1.0

	RECURSOS DE CAPITAL
	28.7
	32.0
	60.7
	82.8
	-22.1

	Rendimientos por Operaciones Financieras
	 28.7
	 32.0
	 60.7
	 82.8
	 -22.1

	TOTAL ING. + DISP
	14.569.7
	2.535.6
	17.105.3
	16.815.8
	289.4


FUENTE: Ejecución presupuestal 2004

Se revisaron en su totalidad las modificaciones al Presupuesto, comprobando que todas se efectuaron mediante acto administrativo, y que fueron incluidas dentro de la Ejecución Presupuestal de la vigencia 2004.

Del análisis efectuado los rubros que merecen ser analizados para esta vigencia son: 

INGRESOS CORRIENTES - Régimen Contributivo EPS que presenta una ejecución del 140.46%; el presupuesto inicial para este rubro fue de $10.9 millones; recaudando al final de la vigencia $15.3 millones evidenciándose una sobre ejecución del 40.46%, debido a que a partir de la vigencia de 2004 el Hospital recaudó lo correspondiente a recursos provenientes del  sistema general de participación (que antes subsidiaban los costos y gastos patronales de salud, pensiones, cesantías y riesgos profesionales) y se recibían por la vía de transferencias. 

RECURSOS DE CAPITAL -  Rendimiento por Operaciones Financieras; con una ejecución del 136.48%, se presupuesto inicialmente para este rubro $28.7 millones, se le adicionaron $32.0 millones; para un presupuesto definitivo de $60.7 millones, sin embargo el recaudo para la vigencia fue de $82.8 millones, reflejando una sobre ejecución del 36.48%, en razón a que en la vigencia de 2004 hospital tubo un buen proceso de facturación, y  un buen uso de las políticas para el recaudo de cartera; por lo tanto se tenia buen manejo de liquidez, y el hospital manejo tasas preferenciales por saldos superiores a $500.0 millones. 
CUADRO No. 16
VARIACION DEL PRESUPUESTO DE INGRESOS 2003-2004
                                                                                                                              En millones de $

	RUBRO
	2003
	2004
	VARIACION ABS.
	VARIACION %

	Disponibilidad Inicial
	 1.848.9
	 1.565.6
	 -283.6
	  -15.3

	Ingresos Corrientes
	11.666.6
	15.479.0
	3.812.4
	   32.7

	Transferencias
	1.654.1
	0
	-1.664.1
	-100.0

	Recursos de Capital
	52.0
	60.7
	8.7
	  16.7

	TOTAL
	15.221.6
	17.105.3
	1.883.7
	  12.4


FUENTE: Ejecuciones presupuestales  2003 y 2004
El presupuesto definitivo para la vigencia analizada 2004 fue de $17.105.3, superior en $1.883.7  (12.4%) con respecto al de la vigencia 2003 que fue de $15.221.6, dentro de los rubros que lo conforman, para la vigencia 2004 no ingreso nada por Transferencias.  

Presupuesto de Gastos de Funcionamiento

El presupuesto inicial de Gastos de Funcionamiento para la vigencia fiscal 2004  fue de $4.323,8 millones, el cual presentó modificaciones por valor de $557,2 para un presupuesto definitivo de $4.881.1, a 31 de diciembre de 2004 se ejecutaron $4.559.9 millones que equivalen a un 98.22% del presupuesto asignado, quedando compromisos por pagar de $82.4 millones. El rubro de menor ejecución es el de Convenciones Colectivas con un presupuesto definitivo de $ 4.4 millones, una ejecución de 1.9 millones (45.2%); y giros de $0.2 millones (12.6%); en razón a que la Convención Colectiva de Trabajadores se firmo hasta el 28 de diciembre de 2004 y se radicó hasta el 6 de enero de 2005 por lo tanto  no se tenía claro que se debía pagar por este rubro. Solamente se invirtió lo correspondiente a la fiesta de los conductores, Servicios Funerarios y Ahorro Cooperativo. 

Presupuesto de Gastos de Inversión

El Presupuesto inicial para Gastos de Inversión fue de $10.245.8 millones, presentando modificaciones por valor de $1.978.3, para un Presupuesto definitivo de $12.224.2 millones; de los cuales se ejecutaron $12.105.7 millones equivalentes al 98% del presupuesto asignado. Se realizaron giros por $11.871.5 millones, quedando unos compromisos por pagar de $234.2 millones y un saldo por ejecutar de $118.4 millones.

Del total comprometido por inversión ($12.224,2 millones) se destinaron  $96,2 millones para el Proyecto “Mejoramiento de la Red de Atención”, que esta conformada por los rubros Infraestructura y Dotación, con una ejecución del 100%. Para el Proyecto “Materiales y Suministros” integrado por los rubros de Medicamentos e Insumos Hospitalarios se asignaron $1,329.7 millones ejecutándose el 99.9%. y Para “Inversión Social - Servicios Personales” que comprende los rubros para la nomina y demás pagos laborales del personal asistencial, se asignaron $4,799.4 millones ejecutándose el 99.9%; para Aportes Patronales hubo una asignación de $786.4 millones ejecutándose el 100%.

En conclusión, se evidencia que la ejecución real (99%) de los recursos asignados a los proyectos de inversión del Hospital Rafael Uribe Uribe es satisfactoria, reflejando una adecuada planeación presupuestal.  

CUADRO No. 17 

GASTOS DE INVERSION 2004

En millones de $
	RUBRO
	PRESUPU-ESTO INICIAL
	PRESUPUES-TO FINAL
	EJECUCIÓN
	% EJEC.
	GIROS
	% GIROS

	INVERSIÓN:
	10,245.9
	12,224.2
	12,105.8
	99.0
	11,871.5
	98.1

	Bogotá Para Vivir Todos del Mismo Lado
	9,965.8
	7,011.9
	7,010.2
	99.9
	6,972.9
	99.4

	Mejoramiento de la Red de Atención
	99.3
	96.3
	96.3
	100.0
	88.4
	91.2

	Materiales y Suministros Asistenciales
	1,845.9
	1,329.7
	1,328.6
	99.9
	1,299.2
	97.9

	Servicios Personales
	6,452.0
	4,799.4
	4,798.9
	99.9
	4,798.9
	100.0

	Aportes Patronales
	1,568.5
	786.5
	786.4
	99.9
	786.4
	100.0

	INVERSION:  Bogotá Sin Indiferencia
	 0
	 4,809.9
	 4,701.4
	 97.7
	 4,504.5
	 95.8

	Servicios Personales
	0
	2,829.6
	2,737.1
	96.7
	2,695.1
	98.5

	Aportes Patronales
	0
	3,675.6
	3,571.3
	97.2
	3,529.3
	98.8

	Materiales y Suministros Asistenciales
	0
	981.2
	978.9
	99.8
	842.4
	86.1

	Desarrollo de la Dirección Sistema Territorial
	0
	153.1
	151.2
	98.7
	132.8
	87.8

	Cuentas por pagar
	280.0
	402.4
	394.2
	98.0
	394.2
	100.0

	TOTAL INVER.
	10,245.9
	12,224.2
	12,105.8
	.9.9.0
	11,871.5
	98.1


FUENTE: Ejecución de Gastos a 31-12-04.
Durante el año 2004 se presentaron tres (3) adiciones presupuestales por un total de $3,564.4 millones discriminados de la siguiente manera: Resolución No. 134 del 23 de junio de 2004 por $ 1,565.6, Resolución No. 135 del 23 de junio de 2004 por valor de $1,028.8 y Resolución No.221 del 12 de noviembre / 04 por $ 970.0; también se presentaron cinco (5) traslados presupuestales por valor de $ 4,877.4 millones, así: $176.7 millones mediante Resolución No. 57 del 27-02-04, $3,650.3 por Resolución No. 164 del 30-07-04, $ 913.4 - Resolución No. 193 del 23-09-04, $86.0 - Resolución No. 238 del 26-11-04 y $51.0 - Resolución No. 255 del 13-12-04. Las modificaciones, traslados y adiciones presupuestales, al igual que la ejecución del presupuesto se hizo conforme a las normas vigentes.

Cierre Presupuestal:

El Cierre presupuestal realizado el 31 de diciembre de 2004 y el 3 de enero de 2005 fue efectuado de acuerdo a las disposiciones establecidas por la Secretaria de hacienda - Dirección Distrital de impuestos, revisadas las actas de visita por parte de la Contraloria no se presentan diferencias de valores, se encontró en la visita del 3 de enero de 2005 una orden de pago No. 3214 del 31-12-04, rubro presupuestal Dotación (00030013311201034203), cuyo objeto es la adquisición de equipos médicos; por valor de $3.404.700. 

Primas Técnicas:

Para el rubro de Primas Técnicas se tenía un presupuesto inicial en gastos de funcionamiento por valor de $208.8 millones, presentando una  modificación por valor de -$28.4 millones, para un presupuesto definitivo de $180.5 millones,  y por  Inversión: presupuesto inicial de $386.9 millones,  presentando una disminución  por valor de $147.4 millones, para un total de $239.5 millones, los cuales se ejecutaron en un 100%.  

Cuentas por Pagar: 

Las cuentas por pagar a 31 de diciembre de 2004, ascienden a la suma de $316.7 millones de las cuales $82.4 millones corresponde a gastos de funcionamiento y $234.3 millones a gastos de inversión.

Teniendo en cuenta que el Hospital proyectó ejecutar el 100% de los Ingresos y de los Gastos de Funcionamiento e Inversión, al final de la vigencia de 2004, alcanzó un cumplimiento del 98% en sus metas, para lo cual aplicó de una manera eficiente y eficaz la normatividad vigente y los parámetros de control interno para una  adecuada administración de los recursos, por lo que se concluye que se realizó una correcta Gestión Presupuestal; toda vez que quedó por ejecutar el 1,96% del Presupuesto.

Proyecto 7431 – Mejoramiento de la calidad de establecimientos Públicos, cuyos componentes son: Vigilancia y Control de Riesgos de Consumo, Riesgos Físicos y Químicos. Para la vigencia de 2004 se efectuaron giros por valor de $905,3 millones.

Proyecto 7432 – Vigilancia y Control de Riesgos Ambientales y Biológicos, componentes: 

Control de la población, vacunación canina, vigilancia epidemiológica, vectorial de artrópodos y roedores y establecimientos vigilados y controlados. Para la vigencia de 2004 se realizaron giros por un valor de $912.4 millones.

Proyecto 025 – Este versa sobre el Proyecto de inversión de todo el Hospital, y sus giros se ven reflejados en la ejecución presupuestal.

Proyecto 0923 – Es el Proyecto de adecuación del área de urgencias del CAMI OLAYA, por valor de $190.0 millones, se suscribió convenio en el 2004, y lo está ejecutando la Secretaria Distrital de Salud, ya se contrató el personal que lo va a ejecutar; pero aún no se ha dado inicio a la obra.  
4.5 EVALUACIÓN  A  LA CONTRATACIÓN

Revisada la contratación suscrita por el Hospital Rafael Uribe Uribe se determinó que el Hospital ejecutó en la vigencia de 2004 un total de 569 contratos por valor   de $7.530,9 millones,  clasificados de la siguiente forma:

CUADRO No. 18
CLASIFICACIÓN DE CONTRATOS VIGENCIA 2004








                       Millones de pesos

	CLASE DE CONTRATO
	NUM.

CONT. 
	ADICIONES
	TOTAL CONT.
	VALOR

INICIAL
	VR ADICIÓN
	VALOR 

TOTAL

	Obra Pública
	3
	2
	5
	38,6
	46,0
	84,6

	Suministros
	9
	1
	10
	53,9
	3,5
	57,4

	Acesoria Cial.
	2
	1
	3
	3,4
	1,0
	4,4

	Convenios
	1
	6
	7
	6,0
	28,0
	34,0

	De Servicios personales
	17
	12
	29
	2.415,4
	209,0
	3.224,4

	Compraventa
	257
	47
	304
	1.809,9
	617,9
	2.427,8

	Ordenes de Servicios
	148
	60
	208
	1.156,4
	506,0
	1.662,3

	Prestación de Servicios
	2
	1
	3
	27,0
	9,0
	36,0

	TOTAL
	439
	130
	569
	5.510,6
	1420,4
	7.530,9


 Fuente: relación de contratos oficina jurídica vigencia 2004.
Como se observa en el cuadro anterior, la mayor contratación la presentan los contratos de compraventa, con 257 más 47 adiciones, para un total de 304 por valor de $2.427,8 millones; seguido de las ordenes de servicios con 148 contratos iniciales y 60 adiciones, para un total de 208 contratos por valor de $1.662,3 millones; sin embargo el mayor valor lo presenta la contratación de Servicios Personales suscritos a través de la Cooperativa de Trabajo Asociado “COPINTRASALUD”, por un total de $3.224,4 millones, equivalentes al 43% del total, la cooperativa tiene a su cargo la contratación de todo el personal Asistencial y administrativo del hospital

La contratación que tiene que ver con medicamentos, insumos medicoquirúrgicos, odontológicos, oxigeno, Medioambiente (insecticidas y roenticidas) se hace por negociación conjunta siendo la Secretaría Distrital de Salud quien  efectúa el proceso licitatorio y  una vez seleccionados los proveedores envía al hospital el resultado de la negociación. Para el 2004 se contaba con tres oferentes.

Los contratos de bienes y equipos se realizan a través de los proyectos de inversión – rubros Dotación e Infraestructura.

Los contratos de Insumos como papelería, aseo, cafetería, se hacen por invitación  directa donde participan mínimo tres proveedores, se publica en cartelera y por Internet en la página del hospital.

De acuerdo a la muestra seleccionada y al análisis anterior se concluye que la contratación del hospital se efectuó de acuerdo a los principios de transparencia, economía y selección objetiva. 
Para el proceso de recolección de residuos sólidos no se realizó contratación por parte del hospital, lo maneja directamente la Secretaría Distrital de Salud con ECOCAPITAL empresa que se encarga de la recolección de estos residuos una vez por semana. 
Se seleccionó una muestra del 32% correspondiente $2.465,9 millones con respecto al total contratado para la vigencia de 2004 la cual incluyó contratos de obra, de suministros, ordenes de servicio y prestación de servicios, compraventa y servicios personales. 

Frente a los contratos de obra se revisó el 100% de la contratación suscrita en los años 2003 y 2004, la cual estuvo distribuida de la siguiente forma:

Para el  2003 cinco (5) contratos por un valor de $347,2 millones.

Para el 2004 tres (3) contratos, una adición por valor de $44.6 millones. 

Para un total de $391.9 millones en las dos vigencias, estableciéndose las siguientes observaciones:

4.5.1 Al visitar la  obra ejecutada a través del contrato No. 003/03, se observó que en el área de odontología se presentan filtraciones de agua lluvia y en algunos casos las tomas eléctricas no funcionan, situación que amerita  acciones por parte de la entidad. 
4.5.2 Evaluado el contrato de obra No. 001 de 2003, cuyo objeto fue la  adecuación y remodelación de la UPA  Bravo Páez, por valor de $ 42.106.196, se observó en el área del gimnasio la presencia de filtraciones de agua lluvia, lo que ha deteriorado el acabado en pintura, situación que amerita  acciones por parte de la entidad. 

4.6  EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS.

Evaluada la gestión en el proceso de facturación de la entidad, se observó que la facturación total, para la vigencia 2004 ascendió a la suma de $14.599.7 millones, observándose un 25.1% de incremento respecto del 2003, periodo en el cual el hospital facturó la suma de $11.673.2 millones.

En la distribución de la facturación durante el año 2004 se observó que el mayor porcentaje (62%) corresponde a servicios facturados al Fondo Financiero Distrital con $9.057.7 millones, el 35% a las Administradoras de Régimen Subsidiado con $5.111.1 millones, y el 0.2% a  las E.P.S. con $24.6 millones.
El aumento en la facturación de servicios es consecuencia de una mayor contratación suscrita con el FFDS y las ARS, además porque a partir de 2004 el hospital empieza a recaudar el valor de los recursos provenientes del sistema general de participaciones,  la cual varió frente al año 2003 en un 25.1%

En cuanto a la gestión del recaudo de la facturación, se observó que la entidad logró recaudar el 92% del total facturado durante la vigencia, observándose un incremento del 22% Frente al año 2003. La variación presentada es consecuencia del aumento en la facturación. 
De igual forma se estableció que el Hospital radica las cuentas a tiempo y realiza gestión de cobro a través de llamadas telefónicas a los deudores de manera permanentemente, según se constató en planillas que reposan en la oficina de cartera.   
De otra parte en cuanto a la gestión de aclaración y manejo de glosas se evidenció una gestión administrativa eficiente puesto que se produjeron $45.5 millones de glosas definitivas, equivalente al 0.3% del total facturado en la vigencia 2004, observándose una disminución del 24% frente al 2003, período en el cual las glosas definitivas alcanzaron la suma de $59.8 millones.

En la distribución de las glosas durante el año 2004, se observó que el mayor porcentaje (98%) equivalente a $44.5 millones corresponden al FFDS,  seguidas del 0.01% con ARS correspondiente a $0.8 millones.
La disminución en la glosa definitiva es consecuencia de programas de capacitación a personal médico y de facturación, además el hospital adelanta preauditorias a las cuentas antes de ser presentadas a las entidades pagadoras.

Analizada la variación del total facturado entre las vigencias 2003-2004 correspondiente al 25% frente a la variación por concepto de costos en el mismo período, la cual correspondió al 16%, lo cual obedeció a que el hospital incrementó su contratación con pagadores como las ARSs bajo la modalidad de contratación por capitación, puesto que en esta modalidad se factura por el número de personas incluidas en el contrato y no necesariamente por el servicio prestado.
En lo relacionado con la Plataforma Estratégica de la entidad, según acta de Comité Directivo de fecha 20 de enero de 2004, el Gerente presentó a consideración del Comité las directrices frente a la gestión y operación para la vigencia, relacionadas con el Plan de Desarrollo, contratación, proyectos, planes y programas; por iniciativa del gerente se acuerda continuar con la plataforma estratégica establecida en la vigencia anterior.
4.6.1. Sin embargo, el Hospital no presentó para su discusión y aprobación ante la Junta Directiva la Plataforma Estratégica para la vigencia 2004, incumpliendo con lo establecido en los numerales 2, 3 y 4 del artículo 11 del decreto 1876 de 1994, que establece:  “Funciones de la Junta Directiva…. 2. Discutir y aprobar los Planes de Desarrollo de la Empresa social. 3. Aprobar los Planes Operativos Anuales. 4. Analizar y aprobar el proyecto de presupuesto anual, de acuerdo con el Plan de Desarrollo y el Plan Operativo para la vigencia.” Subraya fuera de texto. 
Al evaluar el comportamiento de los servicios prestados por la entidad se observó que las horas contratadas, horas laboradas y los rendimientos, tuvieron una tendencia ascendente durante el año, lo cual se debió a las políticas adoptadas por el hospital, tales como la ampliación de jornadas de atención y por tanto optimización de la capacidad instalada, generando como consecuencia un aumento en los servicios prestados.
CUADRO No.19
SERVICIOS HOSPITALARIOS ASISTENCIALES

	AREA
	ACTIVIDAD
	2004
	2003
	VARIACION

	CONSULTA MEDICA
	Consulta M. Primer Vez
	57.146
	51.969
	9.96%

	
	Total Consulta Externa
	164.021
	137.582
	21.40%

	
	Horas Contratadas
	50.704
	44.493
	13.96%

	
	Horas Trabajadas
	42.144
	36.744
	14.70%

	
	Rendimiento
	3.89
	3.74
	4.01%

	
	Total Consulta Urgencias
	28.988
	18.158
	59.64%

	HOSPITALIZACION
	Número de Partos
	914
	1.152
	-20.66%

	
	Número de camas
	14
	24
	-41.67%

	
	Total Egresos Pacientes
	3.072
	2.835
	8.36%

	
	% Ocupación Camas
	70.4
	53.0
	32.83%

	
	No. Días Cama Dispon.
	5.824
	7.536
	-22.76%

	
	No. Días en que se tuvo ocupada la Cama.
	4.101
	3.882
	5.64

	
	Promedio Estancia
	1.3
	1.4
	-7.14%

	ODONTOLOGIA
	Consulta Primera Vez
	15.389
	13.727
	12.11%

	
	Total Consultas Año
	71.277
	79.068
	-9.85%

	
	Horas Contratadas
	27.966
	23.572
	18.64%

	
	Horas Trabajadas
	23.324
	18.868
	23.62%

	ENFERMERIA
	Consultas Primer Vez
	85.748
	41.726
	105.50%

	
	Total Consultas Año
	96.452
	73.351
	31.49%

	
	Horas Contratadas
	24.871
	20.915
	18.91%

	
	Horas Trabajadas
	17.617
	15.082
	16.81%

	
	Rendimiento
	5.47
	4.86
	12.55%

	OPTOMETRIA
	Consulta Primer Vez
	9.475
	8.136
	16.46%

	
	Total Consultas Año 
	10.259
	9.151
	12.11%

	
	Horas Contratadas
	3.862
	3.073
	25.67%

	
	Horas Trabajadas
	3.687
	3.047
	21.00%

	NUTRICION
	Consulta Primera Vez
	171
	1248
	-629.82%

	
	Total Consultas Año
	171
	1301
	-660.82%

	
	Horas Contratadas
	0
	1.254
	-100%

	
	Horas Trabajadas
	0
	736
	-100%

	LABORATORIO
	Número de Estudios
	182.505
	162.005
	12.65%


Fuente: Tabla de indicadores Cuenta Anual 2004

El total de consultas de urgencias que presenta una variación de 59.64%, al pasar de 18.158 en el 2003 a 28.168 en el 2004, lo cual se debió al comportamiento de la morbilidad en la localidad, en especial el aumento de las infecciones respiratoria agudas y las enfermedades diarreicas, consulta externa también presenta un incremento de 21.4% con respecto a la vigencia anterior, por las mismas causas antes señaladas. 

El número de partos en el año 2004  presenta un descenso de -20.7%, el número de camas con -41.7% y el total de días cama -22.8%, obedeció especialmente a la remodelación de la infraestructura del Cami Olaya, donde hubo necesidad  de cerrar los servicios de atención de partos desde  el mes de abril de 2004, para dicha remodelación el hospital suscribió el contrato de  obra pública No. 04 de 2004, el cual tuvo una suspensión del 22 de julio al 29 de octubre de 2004 y 31 de diciembre de ese mismo año aun no se había terminado.  

Consulta odontológica de primera vez presenta un incremento de 12.1% debido a la ampliación de la capacidad en horarios en especial los sábados, aunque también se presenta una disminución en el total de consultas al año.
Consulta de enfermería primera vez ha tenido una variación de 105:5% al pasar de 41.723 en el año 2003 a 85.748 en el 2004, con un incremento total de 31.5% debido al aumento de horas enfermería disponibles, por lo que se logró que en una misma consulta se incrementara las actividades y aplicaciones, lo cual se evidencia en las actas de mesas de facturación y estadísticas de horas disponibles de enfermería.
En el número total de consultas de la vigencia en optometría se presenta un crecimiento de 12.1% y en el número de estudios de laboratorio clínico hay un incremento de 12.7%, como consecuencia del aumento de la población que demanda el servicio, que dio lugar a contratar un proveedor más. 
En lo referente al servicio de consulta de nutrición paso de 1.301 consultas en el año 2003 a 171 en el 2004, lo cual obedeció a que el hospital por lineamientos de la SDS y en concordancia con el Plan de Beneficios del Régimen Subsidiado suprimió los  servicios terapéuticos de nutrición por ser competencia del nivel II y solamente prestó algunas consultas no terapéuticas en el 2004. 
Por último se observa que el incremento en las diferentes actividades realizadas, obedeció al fortalecimiento del Plan Estratégico implementadas por el hospital en la vigencia anterior y continuada en la vigencia actual, las cuales consistieron en:

· Entregas de metas por profesional en los centros de atención, con los respectivos rendimientos esperados.

· Seguimiento continuo de agendas de los profesionales, auxiliares y demás personal del centro.

· Realización de actividades extramurales en los diferentes barrios como fueron las jornadas de salud, vacunación y promoción de servicios en la comunidad.

· Auditoria preventiva en la prestación de los servicios y revisión de casos para garantizar la calidad en la prestación de servicios.

4.7. EVALUACIÓN A  LA GESTION AMBIENTAL

La gestión ambiental al interior cumplió mediante el manejo integral de los residuos  para  salvaguardar, proteger y conservar el medio ambiente con el respectivo monitoreo y seguimiento en cada uno de los centros que conforman el hospital.  

La gestión ambiental externa se ejecutó a través de los Programas de Atención Básico –PAB-, mediante la ejecución de dos (2) proyectos entre enero a agosto, identificados con los números.7431 “Mejoramiento de la calidad del Espacio público” y 7432 “Vigilancia y control de riesgos  biológicos”, con su respectiva armonización en los proyectos  No.340 y  No.342 de septiembre a diciembre de 2004,  efectuando  énfasis en la inspección, vigilancia y control –IVC-de riesgos ambientales cuyos  lineamientos y directrices  son dadas por la Secretaría  Distrital de Salud –SDS- debido al  Contrato  No. 031/03 y sus respectivas adiciones presupuéstales en la vigencia 2004.

Entre las actividades que están incluidas  en el PAB de la entidad  están relacionadas con la inspección, vigilancia y control a los riesgos de consumo, físicos, químicos y biológicos, en cada uno de los establecimientos del sector, además de la capacitación impartida a los grupos informados.

Gestión Ambiental Externa

En el cuadro No .20,  se observa la participación de lo facturado $882.9 millones por el hospital  en la vigencia 2004, para la ejecución en cada uno de los proyectos programados para el PAB en medio ambiente. Información obtenida de los portafolios aprobados por la SDS, y además teniendo en cuenta las adiciones del Contrato.

CUADRO No.20
PARTICIPACION FACTURACION
En millones de $

	PROYECTOS
	RECURSOS
	%

	7431
	$417.2
	47.2

	7432
	$199.4
	22.6

	340
	$148.0
	16.8

	342
	$118.3
	13.4

	TOTAL
	$882.9
	100


                Fuente: Presupuesto año 2004
De lo anterior se puede concluir que el proyecto con mayor facturación en el PAB  fue el No. 7431, seguido por el  No.7432 y con una menor apropiación en el  segundo semestre para los proyectos No. 340 y  No.342. Es de resaltar que entre los proyecto 7431 y 340 se ejecutó el mayor porcentaje de los recursos, correspondiente al 64% de lo facturado en la vigencia 2004, observando la necesidad de dar continuidad a los programas y en parte solucionar la  problemática existente en la  dos localidades ( Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño) atendidas por el hospital, como son la gran cantidad en la zona, de establecimiento en los tres (3) tipos de riesgos, que pueden afectar al ser humano ya sea por contaminación  o por enfermedades transmitidas por alimentos.

La distribución en la facturación por cada uno de los riesgos ambientales para los proyectos 7431 y 340 en el año 2004  se pueden observar en la  gráfica, lo cual indica  una mayor participación e intervenciones en el riesgo de consumo.
RIESGOS AMBIENTALES
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Riesgo de Consumo

Las principales actividades realizadas en riesgo de consumo estuvieron relacionadas con  la inspección a 32 carritos de leche cruda y 879 vehículos transportadores de alimentos; además se visitaron  181 fábricas de derivados lácteos; 1.922 Restaurantes y Cafeterías; 1.683 expendios de bebidas alcohólicas;  1.850 Expendios minoristas; 230 droguerías de alto riesgo.

De las anteriores 6.777 visitas e inspecciones se generaron igual número de conceptos técnicos, cuyo comportamiento  fue el siguiente: 5.504 pendientes equivalente al 81,2%; 1.243 favorables correspondientes al 18,3% y 30 desfavorables cuyo porcentaje fue el 0,4 %, lo cual indica que un alto porcentaje de los establecimientos de las dos localidades vigiladas por el hospital  no están cumpliendo la normatividad higiénico sanitaria, a pesar que en el año se realizan un promedio de tres visitas a cada uno 
Riesgo Físico 

Se adelantaron visitas a diferentes establecimientos relacionado con esta clase de riesgo entre ellos tenemos: 569 Establecimientos educativos con menos de 300 alumnos; 860  Almacenes, bancos y oficinas;  114 Moteles y residencias,   y 224 salones de juego, apuestas y maquinitas, para un total de 1767 visitas. en estos grupos.

Se expidieron 1.388 conceptos pendientes (78,6%) y 379 favorables (21,4%), lo que significa que una gran mayoría de los establecimientos de esta clase de riesgo no cumplieron las exigencias y recomendaciones efectuadas durantes las visitas en el año 
Riesgo Químico

De un total de 574 establecimientos se realizaron 1.719 visitas con un promedio de tres visitas por industria, observando 1.096 conceptos pendientes equivalente al 63,8% y  favorables 623 (36,2%)

Analizado el cumplimiento de las metas de acuerdo a las directrices de cantidades  solicitadas por la SDS, se tiene una alta cobertura, sin embargo se determina que una gran mayoría de los establecimientos de los riesgos del consumo, químicos y físicos están incumpliendo la ley 9/79, prueba de lo antes mencionado corresponde al  81,2%; 78,6% y 63,8% de los conceptos pendientes respectivamente para cada uno de los riesgos antes mencionados.

Riesgos Biológicos

Las actividades más relevantes ejecutadas por el hospital estuvieron relacionadas con el manejo integral de focos (desinsectación y desratización  en exteriores) en lo que se facturaron $252.5 millones, debido a la gran cantidad de roedores e insectos en las localidades de Antonio Nariño y Rafael Uribe Uribe. 

De acuerdo a los oficios SUBAF-HRUU-248-2005 y  SUBAF-HRUU- 254-2005 del 5 y 7 de octubre de 2005 respectivamente, los costos incurridos por la entidad en la vigencia 2004 en lo referente a los riesgos biológicos  fueron: en nómina $ 45,2 millones; en químicos compraron $20 millones, de los cuales se gastaron en las fumigaciones $ 13 millones y como se indica en los oficios los funcionarios no  recibieron dotación durante este período. Lo que significa que estas dos actividades tienen un bajo  costo para el hospital  correspondiente a $58,2 millones. Las metas ejecutadas en las dos localidades ascendieron a 456.998 m2  de desinsectación y  448.856 m2  desratización.
Para dar una mayor cobertura a lo relacionado con el control integral de vectores- plaga y la población canina a través de la esterilización se desarrollo el subproyecto PAB-UEL a partir del 23 de marzo de 2004, cuyos valores ascendieron a la suma de $55.8 millones, con el fin de  ejecutar fumigaciones  con el fin de desratizar y desinsectar en zonas interiores requeridas por la comunidad e igualmente trabajar con la población canina existente en las localidades.

Las actividades ejecutadas con este proyecto se relacionaron con la desratización de 83.655 m2  y 68.254 m2 de desinsectación, 83 esterilizaciones caninas, 68  y 66 talleres de residuos sólidos y mascotas respectivamente. 

4.7.1. Falta  control en los establecimientos visitados en el riesgo del consumo, químico y físico. Analizados los informes de gestión de la vigencia 2004 se observan un alto porcentaje de conceptos pendientes, hallando casos en que realizadas las tres visitas al año quedan los conceptos pendientes, esto es debido a que el procedimiento no es claro en que momento se debe aplicar la medida de seguridad cuando el establecimiento incumple, y  además el hospital no procede a  tomar las medidas preventivas que estipula la norma.
De acuerdo a los lineamientos dados por la SDS y los informes de gestión del hospital, se deben tener establecimientos vigilados y controlados, lo cual se cumple  en la inspección y vigilancia,  verificando laxitud en el control, como se pudo verificar  en el bajo porcentaje de conceptos favorables en el año 2004.

Con lo anterior se transgrede lo normado en el Decreto 3075/97 de INVIMA  en el Título 15 medidas sanitarias de seguridad. 

4.7.2. No existe un lugar y personal responsables de  la custodia de las muestras de laboratorio  y decomisos. En las visitas a los establecimientos el hospital puede efectuar toma de muestras para la verificación bacteriológica de alimentos e igualmente realizar decomisos de algunas sustancias para posteriores análisis. 
El hospital no cuenta con un lugar destinado para guardar y mantener los elementos  muestreados y decomisados y además no especifica en el procedimiento una persona responsable de la custodia, bien sea el contratista o el funcionario de planta, esta responsabilidad la está ejerciendo el funcionario que realiza la actividad en terreno. Lo anterior puede avocar  al funcionario a la pérdida, contaminación  y en últimas al cambio de muestras, debido a que en algunos casos los elementos quedan bajo la custodia del dueño en el establecimiento visitado.

4.7.3. Ausencia de soportes en los cursos de  manipulación de alimentos dictados a particulares y captación de recursos con personal PAB- medio ambiente. Por la alta demanda de la comunidad,  los cursos de manipulación de alimentos dictados en el proyecto PAB, también fueron dictados a particulares (359 cursos) durante la vigencia 2004, por lo cual  facturo $3.6 millones, por este concepto. Dichos cursos son dictados por un funcionario adscrito al grupo de PAB medio ambiente,  lo cual demuestra que el hospital está utilizando recursos del proyecto 7431, riesgos del consumo  para obtener ingresos por la prestación de un servicio.

No se evidenció un registro de asistencia con las firmas de las personas que asistieron a dichos cursos, el documento entregado al final de la jornada del curso corresponde a un certificado que no presenta un número consecutivo que permita efectuar un control a la entidad y además una posible verificación cuando se ejecute una visita de inspección y control.

La falta de numeración del certificado permite la duplicación  por cualquier persona o establecimiento, ya que no existe registro de la toma del curso y firma del recibido del certificado,  como prueba soporte de la actividad realizada por el hospital.

Gestión Ambiental interna

La gestión integral en el manejo de los residuos hospitalarios de acuerdo al normatividad vigente debe ser adelantada por un grupo administrativo de gestión  sanitaria y ambiental, conformados por el personal de la institución, situación que no se evidencio dentro de la estructura funcional del hospital, organigrama y responsables específicos)  puesto que las actividades están siendo desarrolladas por un funcionario que ejecuta las acciones desde la dependencia donde lo ubiquen de acuerdo a las necesidades de la entidad.

4.7.4. Faltan balanzas que aseguren  la exactitud en el pesaje de los residuos sólidos. Los centros asistenciales están utilizando unas pesas dadas de bajas las cuales  realizan las lecturas de las cantidades en libras, datos que no son precisos en algunos  donde se generan gramos de residuos y  en algunos casos se realiza el pesaje de acuerdo al manifiesto de transporte de la empresa prestadora de aseo, indicando la falta de seguimiento de las cantidades producidas por el generador en este caso el hospital.
Diariamente el generador debe consignar en el formulario RH1 la cantidad de residuos, en peso y unidades, que entrega al prestador del servicio de aseo.

Lo anterior demuestra que la entidad no está dando cumplimiento  a lo establecido en el numeral 7.2.10  Monitoreo de PGIRH- Componente interno de la Resolución No. 1164 de 2002 del Ministerio de Salud y Ministerio del Medio Ambiente.
4.7.5. Falta de manejo de los efluentes líquidos- permiso de vertimiento. Los efluentes líquidos provenientes del hospital no cuentan con un estudio de vertimiento que permitan caracterizar  los residuos generados por la prestación del servicio y estos son posteriormente entregados a la red de alcantarillado, sin ningún tipo de tratamiento. 
Los generadores de los residuos deben obtener los permisos, licencias o autorizaciones a que haya lugar y cumplir con los estándares ambientales de vertimientos  según el Decreto 1594/84y la Resolución1074/97 expedida por el DAMA. 

4.7.6 Incumplimiento en la realización de las auditorias externas a las entidades prestadoras del servicio de aseo. En el año 2004 no se realizó ninguna acción en la gestión externa de los residuos generados, puesto que no se efectuó auditoria a las empresas prestadoras del servicio de recolección  con el fin de realizar el seguimiento al cumplimiento  de las condiciones en que se presta el servicio.

Evidenciando el incumplimiento  a lo establecido en el numeral 7.2.10  Monitoreo de PGIRH- Componente interno de la Resolución No. 1164 de 2002 del Ministerio de Salud y Ministerio del Medio Ambiente.
Estrategia Salud a su  hogar

La entidad  durante la vigencia 2004 inició sus actividades en noviembre con 3 grupos cada uno con 800 familias, realizando las caracterizaciones, razón por la cual surgen los planes de intervención familiar y de entorno, para posteriormente canalizar y accionar  en conjunto con la comunidad. En el año bajo estudio no se efectuaron  canalizaciones con intervenciones de medio ambiente, únicamente se realizó la caracterización del entorno elaborada por un Técnico de Saneamiento. Básico.

Entre los aspectos más relevantes en los tres micro territorios caracterizados se hallaron problemas de seguridad alimentaría, alta población canina, no se cuenta con una batería sanitaria, contaminación de fuentes de aguas, disposición inadecuada de residuos sólidos, animales callejeros sin vacunar, presencia de artrópodos y roedores.  

Petición quejas y reclamos

De un total de 109 peticiones, quejas y reclamos verificados en el libro radicador de medio ambiente, se halló  que un alto porcentaje se efectúan por la tenencia inadecuada de toda clase de animales y perros; presencia de roedores e insectos. Las repuestas al usuario o peticionario se realizan en promedio de cinco días de radicado el oficio, lo que indica un efectivo cumplimiento al trámite por el hospital.

Participación  Ciudadana

El control social sobre los proyectos del Plan de Atención Básica se ejerce a través de  las reuniones  con el COPACO, de donde se eligen a los veedores   quienes recibieron capacitación de la SDS en  el año 2003 para efectuar el seguimiento en el período 2004-2005, presentando informes de seguimiento por proyecto asignado a la oficina de participación  y gestión social. 
5. ANEXOS 

ANEXO   No. 1

CUADRO  DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS  VIGENCIA 2004 

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS 


	33
	NA
	4.2.2.3
4.3.1 4.3.2 4.3.3 4.3.4 4.3.5 4.3.6 4.3.7 4.3.8 4.3.9 4.3.10 
	4.3.11
4.3.12 

4.3.13
4.3.14.
4.3.15 4.3.16 4.3.17 4.3.18 4.3.19 4.3.20 4.3.21 
	4.3.22 4.3.23 4.5.1 4.5.2
4.6.1 4.7.1

4.7.2

4.7.3

4.7.4

4.7.5

4.7.6

	FISCALES


	0
	0
	

	DISCIPLINARIOS


	0
	0
	

	PENALES


	0
	0
	


� 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
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