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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL

Señores 

JUNTA DIRECTIVA 

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR III NA E.S.E.

Dr. HECTOR MANUEL LEMUS MONTAÑEZ

Gerente

Ciudad

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral al Hospital Simón Bolívar III NA E.S.E. a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia, y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el  examen del Balance General a 31 de diciembre de 2005, y el estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2005 (cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación al Sistema de Control Interno. 

Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de la Contraloría de Bogotá,  consiste en producir un informe integral que contenga el concepto sobre la gestión adelantada por la administración de la entidad, que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno, y la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.

El informe contiene aspectos administrativos, financieros y legales, que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoria, deberán ser corregidos por la administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y/o prestación de bienes y/o servicios en beneficio de la ciudadanía,  fin último del control.

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

Concepto sobre Gestión y los Resultados    

Evaluado el Sistema de Control Interno del hospital, se observaron deficiencias que afectan la gestión y el buen funcionamiento de la entidad, tales como la falta de mapa de riesgos, manejo y seguimiento, desactualización de los manuales de procesos y procedimientos  e incumplimiento del Comité Coordinador de Control Interno en las reuniones que deben realizar. Como resultado de la evaluación el Sistema de Control Interno  la entidad obtuvo una calificación de 3.0, ubicándose en un rango regular con un nivel de riesgo mediano. 

De otra parte, evaluada la contratación suscrita por la entidad durante la vigencia auditada, se observó en algunos contratos el incumplimiento de las obligaciones pactadas por los contratistas; falta de idoneidad de los supervisores que no permite realizar el seguimiento a los mismos y garantizar el cumplimiento del objeto contractual,  falta de compromiso de la Oficina Jurídica en el monitoreo  de contratos  y archivo de los informes de supervisión dentro de la carpeta contentiva de los compromisos , así mismo no  se establecen las obligaciones específicas del contratista, hecho que impide al supervisor e interventor del contrato verificar e informar las inconsistencias e incumplimientos, generando adicionalmente detrimento al patrimonio de la entidad.
De igual forma, evaluada la gestión presupuestal de la entidad, se observaron modificaciones presupuestales sin un acto administrativo, errores en la realización de las modificaciones y la legalización de hechos cumplidos a través de los convenios de transacción, denominación dada por el hospital, por lo que el equipo auditor emite concepto con salvedad del sistema presupuestal.
En cuanto a la gestión de servicios de salud,  como hecho relevante y que ha contribuido al mejoramiento de los servicios especializados para la población demandante, el equipo auditor evidenció la apertura y funcionamiento  a la Unidad Renal, con diez máquinas funcionando para pacientes en hemodiálisis y atendiendo hasta sesenta (60) para diálisis en tres turnos, comprendidos entre 6:00 a.m. a 10:00 p.m.
Así mismo, se muestra el fortalecimiento del servicio de cirugía de catarata con una nueva tecnología, atendiendo 244 cirugías de 288 citadas; resultados que para el hospital cumplen y superan las expectativas planteadas en estudio previo.

De igual manera se ofrecieron exámenes de laboratorio especializados en oftalmología y urología, cardiología pediátrica y hematología para adultos y pediatría, entre otros.

No obstante, estos importantes avances que sin duda alguna se traducen en una respuesta oportuna a las necesidades de la atención en salud de la población vulnerable, se observaron algunas debilidades en las diferentes áreas del hospital, tales como en el departamento de nutrición, medicina interna y suministro de medicamentos de programas especiales, observándose adicionalmente sobre carga laboral en algunas áreas, lo cual se estableció a través de pruebas de auditoria en las cuales se detectó que los profesionales deben destinar un mayor tiempo al contratado para cumplir con la carga laboral. 
De otra parte se observó que el hospital aumentó en un 27% la venta de servicios de salud, facturando durante la vigencia evaluada un valor de $71,822,93 millones, mientras que durante la vigencia anterior facturó la suma de $56,614,79. millones. Sin embargo al realizar un análisis comparativo entre el recaudo de venta de servicios del año 2005 y el 2004, se observa que el porcentaje de recaudo de los servicios de salud prestados disminuyó pasando del 88% recaudado en el 2004, al 82% recaudado en el 2005.

Frente al manejo de los residuos hospitalarios y similares, la entidad no cuenta con un grupo administrativo, que permita realizar el seguimiento garantizando el cumplimiento del Plan de Gestión Integral de Residuos exigido en el Decreto 2676/00 y Resolución 1164 de 2002 expedidos por el Ministerio del  Medio ambiente y Ministerio de Salud 1164 de 2002, lo cual no permite alcanzar las metas programadas en lo relacionado en la disminución de los residuos fin último de la Gestión Integral.

El hospital no realiza la supervisión a todas y cada una de las obligaciones contraídas por el contratista en la propuesta, como tampoco cumple totalmente con sus obligaciones ya que todo esto hace parte constitutiva de lo pactado en el contrato celebrado entre las partes. La anterior situación se estableció al adelantar la visita de inspección, vigilancia y control por la autoridad competente (Hospital de Usaquén) en lo relacionado con las normas higiénico sanitaria, evidenciandose la inobservancia del Decreto 3075/97  Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 09 de 1979 y se dictan otras disposiciones.

El incumplimiento  de la norma antes mencionada acarreó sanciones inmediatas como fue clausura  el 5 de abril de 2006, con la suspensión  parcial de trabajos o servicios por la infestación de vectores- cucarachas- de acuerdo al registro fotográfico y video tomados en el área de las marmitas, situación que pudo agravarse al verse comprometida la alimentación para los paciente que son los directos afectados por esta medida de seguridad, como también el incumplimiento de lo pactado en el objeto del contrato por la Empresa Nutrir de Colombia – Casa Colonial.    

En este orden de ideas, el hospital no cuenta con el recurso humano idóneo suficiente, que permita cumplir a cabalidad  con las responsabilidades de Ley – gestión de residuos  hospitalarios- como las obligaciones establecidas en los contratos relacionados con el suministro de alimentos a los pacientes, lo que hace ineficiente la gestión en lo concerniente a lo ambiental e higiénico sanitario, debido a la falta de compromiso e importancia del tema.     

En el proyecto Integral de Salud se adelantaron actividades  tendientes a la resolución de la problemática social identificada, buscando el ofrecimiento de los servicios de salud especializados.  El cubrimiento de las metas programadas se cumplió de manera cuantitativa, no obstante se evidenciaron inconsistencias en cuanto a la calidad y oportunidad en la prestación de los servicios.

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, nos permiten conceptuar que en la gestión adelantada por la administración de la entidad, no se acatan las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, no ha implementado un sistema de control interno que le ofrezca garantía en el manejo de los recursos, lo cual ha incidido para que en la adquisición y uso de los recursos no se manejan criterios de economía, eficiencia y equidad. En cuanto al cumplimiento de metas y objetivos propuestos.

Los resultados del examen, plasmados en los anteriores párrafos, nos permiten emitir un concepto con observaciones a la gestión de la entidad.

Opinión sobre los Estados Contables

Los saldos de deudores por valor de $36.615.5 millones de pesos y Derechos en investigación por valor de $25.082.9, millones, tomados del balance general contabilidad del sistema de información Hipócrates, y los saldos de cartera tomados del modulo por valor de $54.484 millones presentan una diferencia de $7.214.4 millones de pesos entre los mismos.

Los saldos de Servicios de salud – Particulares presenta un saldo global de $2.111.14, situación que impide verificar y evaluar los registros.

En las cuentas 1996 -Bienes y Derechos en Investigación Administrativa- y 199703 -Provisión para Bienes y Derechos en Investigación Administrativa-, se llevo los saldos que en el proceso de análisis son objeto de depuración en el saneamiento contable

La cuenta 2996 presenta un valor de $175.5 millones de pesos corresponde a las partidas pendientes de reclasificar,

En nuestra opinión, debido a los efectos de los asuntos mencionados en los párrafos anteriores, los Estados Contables no presentan razonablemente, en todos los aspectos importantes, la situación financiera del Hospital Simón Bolívar, III N.A. ESE, a 31 de diciembre de 2005 y  los resultados de sus operaciones por el año que terminó en esa fecha, de conformidad con las normas de Contabilidad  Generalmente Aceptadas.

Consolidación De Hallazgos
En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el anexo No. 1, se establecieron  61 hallazgos administrativos, de los cuales uno de ellos corresponde a un hallazgo con alcance fiscal en cuantía de $15.2 millones que se trasladarán a la Dirección de Responsabilidad Fiscal, 6 tienen alcance disciplinario, los cuales se trasladarán a la Personería Distrital. 
Concepto sobre fenecimiento

Por el concepto con observación emitido en cuanto a la gestión, el incumplimiento de la normatividad, el concepto regular en la calidad y eficiencia del sistema de control Interno y la opinión expresada sobre la no razonabilidad de los estados contables, la cuenta rendida por la entidad correspondiente a la vigencia 2005 no se fenece.

A fin de lograr que la labor de auditoria conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un plan de mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la contraloría de Bogotá dentro de los quince días al recibo del presente informe.
El Plan de mejoramiento debe detallar las medidas que se tomarán respecto de cada uno de los hallazgos identificados, cronograma en que implementará los correctivos, responsables de efectuarlos y de seguimiento de su ejecución.
Bogotá, D.C.

OLGA LUCIA JIMENEZ OROSTEGUI
Directora Técnica Sector Salud y bienestar Social
2. ANALISIS SECTORIAL

LOS SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y LA  FOCALIZACIÓN DE  BENEFICIARIOS EN PROGRAMAS SOCIALES DE SALUD Y BIENESTAR 

2.1 SISTEMAS ÚNICOS DE INFORMACIÓN SOBRE BENEFICIARIOS EN AMÉRICA LATINA

La evolución del gasto público en los países latinoamericanos en la década de los noventa se caracterizó por un importante aumento de los recursos del gasto social
, lo que permitió avances importantes en términos de indicadores sociales básicos; sin embargo, existen todavía amplios segmentos de la población que viven en condiciones de pobreza crítica
. 

En razón a lo anterior, a finales de esta década, comienza a consolidarse en la región una estrategia de Protección Social
 (PS), como componente importante de la política social, sin ser el único elemento de ésta. En todo caso, la estrategia de PS es coherente con el “Principio de la Diferencia”, establecido por John Rawls
, el que postula una discriminación positiva para los menos favorecidos de la sociedad
.

Esta estrategia se caracteriza por:

 

· Se focaliza en la población más pobre, desprotegida, vulnerable, o críticamente pobre.

· Las intervenciones se desarrollan para lograr un mejor manejo del riesgo social y, pueden estructurarse en forma de red o programas sociales integrados.

· Los programas que se desarrollan en el contexto de PS cubren una amplia gama de iniciativas, desde transferencias monetarias, seguridad alimentaria, acceso a salud básica, educación, vivienda, entre otros.

· Las iniciativas propician la participación de los beneficiarios y muchas de ellas definen mecanismos de control social por parte de los mismos.

· Los programas de PS definen incentivos, requisitos, condiciones o contraprestaciones por parte de los beneficiarios, quienes deben asumir alguna cuota de compromiso con los mismos
. 

En este sentido, para lograr focalizar intervenciones sociales hacia los más pobres, en primer lugar se debe saber quiénes son pobres, dónde están, cuáles son sus características y qué necesidades insatisfechas tienen; por lo que se da la necesidad de contar con un Sistema Único de Información de Beneficiarios SUIB, dentro del cual se identifican cuatro elementos fundamentales
: Registro Único de Beneficiarios (RUB)
, Índice de Focalización de Beneficiarios (IFB)
, Sistema de Integración de Bases de Datos (SIBD)
 y Sistema de Monitoreo y Evaluación de Programas Sociales (SME)
, esta información debe estar disponible para todos los programas orientados a la población vulnerable y asegurar el cumplimiento de los programas sociales. En respuesta a estos interrogantes algunos países  latinoamericanos
, han diseñado instrumentos o metodologías con el fin de identificar, diagnosticar, clasificar y priorizar los potenciales beneficiarios de programas sociales (cuadro 1). 
Allí mismo se observa que el primer país latinoamericano en iniciar acciones con este tipo de sistema de información fue Chile en 1979, entre 1991 y 2003 incursionan Costa Rica, Colombia, Argentina, Brasil y México.  Como característica común se encuentra que  ningún país ha logrado consolidar una integración de las bases de datos de los diversos programas sociales
. 

Igualmente, Brasil, México y Chile disponen de información actualizada, en tanto Argentina, Costa Rica y Colombia en los tres últimos años vienen realizando sus procesos de actualización. 

TABLA 1

COMPONENTES Y CARACTERÍSTICAS SISTEMAS DE INFORMACIÓN DE BENEFICIARIOS EN PAÍSES LATINOAMERICANOS
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Fuente: Documento “Sistemas Únicos de Información sobre Beneficiarios en América Latina”. Ignacio Irarrázaval. Octubre 2004.

Datos actualizados por la Subdirección de Análisis Sectorial-Sector Salud y Bienestar Social de la Contraloría de Bogotá, a partir de información del DNP

2.2.  LA FOCALIZACIÓN EN COLOMBIA

Es responsabilidad del Estado, tal y como lo señala la Constitución Política de 1991,  lograr una mayor justicia social basada en los principios de solidaridad, equidad, eficiencia y universalidad. Teniendo en cuenta las limitaciones de recursos presupuestales y las necesidades de inversión, se impone la pertinencia de focalizar el gasto público,  es decir garantizar que el gasto social se asigne a los grupos de población más pobre y vulnerable
.

En este sentido, las normas vigentes establecen que el CONPES Social definirá cada tres años los criterios para la determinación, identificación y selección de beneficiarios, así como los criterios para la aplicación del gasto social por parte de las entidades territoriales. 

El CONPES 22, de enero de 1994, llamado Focalización del Gasto Social en las Entidades Territoriales, en su artículo 4° definió los subsidios a la demanda como “...el recurso que se entrega directamente a los beneficiarios y que busca facilitar el acceso de la población pobre y vulnerable a servicios que son ofrecidos a través de entidades públicas o privadas, con el fin de aumentar la cobertura y procurar una mayor calidad y eficiencia del servicio prestado a estos grupos”.

El artículo 5º del mismo documento, determina que “los beneficiarios del gasto social se identificarán a través de la estratificación socioeconómica y de la ficha de clasificación socioeconómica”; así como en el parágrafo 3º de éste, se estableció que a partir del 1º de enero de 1995 se adoptará la ficha de clasificación socioeconómica de hogares, familias o individuos (Sistema de Selección de Beneficiarios de Programas Sociales, SISBEN), para la identificación de beneficiarios de programas especiales de auxilios a ancianos, indigentes
, selección de beneficiarios del régimen subsidiado de seguridad social en salud
 y en general para todos los programas de gasto social que impliquen subsidio a la demanda. 

En el año 1997 con el CONPES 040, se mantiene la misma perspectiva de focalización señalada en 1994, y se recomienda al DNP y al Ministerio de Salud, para la vigencia 1998 realizar una evaluación de la aplicación del SISBEN para la selección de los beneficiarios del régimen subsidiado de salud, ya que el principal usuario del instrumento es el sector salud, así como evaluar el impacto de la focalización del gasto social a nivel nacional y regional, con base en la Encuesta de Calidad de Vida de 1997, ejercicio éste a realizar por el DNP.

Aunque a nivel metodológico el  SISBEN ha sido reconocido a nivel internacional como un instrumento valioso para la identificación de población pobre y vulnerable y la generación de políticas y acciones sociales focalizadas, en su aplicación se han presentado diversos problemas que atentan contra su finalidad, por lo cual se requirió la realización de algunos cambios en la metodología de recolección, captura y procesamiento de la información, así como de los procesos institucionales involucrados en su desarrollo.

El principal problema para aplicar este instrumento ha sido la dificultad para cumplir a cabalidad los principios de universalidad, equidad y eficiencia, que son sus pilares fundamentales, en medio de condiciones de pobreza, desigualdad, alta concentración del ingreso y déficit fiscal, características de países como Colombia. 

En rueda de prensa del 1 de Septiembre de 2003
 el director del Departamento Nacional de Planeación Santiago Montenegro declaró que el SISBEN había demostrado una  alta eficiencia horizontal  y baja eficiencia vertical. Esto quiere decir, que aunque cerca del 85% de la población considerada pobre, está correctamente clasificada (17.3 millones de personas), dentro de los ya clasificados como pobres un 25% en realidad no lo es (4.4 millones de personas). Expresó además, que entre los principales problemas del instrumento se encuentran, la duplicidad de la base de datos, filtraciones de carácter político y posibilidad de manipulación por parte de los encargados de la aplicación, mecanismos poco eficientes de control y vigilancia, debilidad del control social, falta de regulación y desactualización.

Entre otras, por las razones expuestas, se hizo necesario reformar el Sistema de Focalización Individual del Gasto Social, buscando actualizar el sistema de ponderación estadístico de variables (índice SISBEN); actualizar y rediseñar el instrumento para incluir información y nuevas variables que identifiquen diferencias regionales, reglamentar los aspectos necesarios para actualizar, depurar y asegurar la calidad de la información con bajo costo, desarrollar un marco regulatorio y sancionatorio que contemple sanciones para los responsables de información mal reportada y para los funcionarios que alteren los datos y adoptar medidas para minimizar el riesgo de distorsión de la información y la posibilidad de manipulación por parte de los diferentes actores involucrados.

Se plantea igualmente optimizar la utilización del instrumento en la selección de la población objetivo en términos de pobreza para cada programa público que involucre subsidios para programas de carácter nacional
, institucional
 ó regional.

De las consideraciones arriba esbozadas, y si bien se ha surtido un proceso de rediseño de la metodología, lo cierto es que el nuevo SISBEN concebido como herramienta de focalización del gasto, continúa sin ser actualizado, lo que se sustenta aun más si se tiene en cuenta el CONPES social 096 del 12 de diciembre de 2005, Título VI Recomendaciones, donde quedó planteado que los ministerios de Hacienda y Crédito Público, Educación y Protección Social y el Departamento Nacional de Planeación recomiendan al Conpes para la Política Social: “Solicitar al Departamento Nacional de Planeación formalizar con las entidades territoriales los procesos de actualización del Nuevo SISBEN”.

2.3  SISTEMAS PARA FOCALIZAR BENEFICIARIOS DE PROGRAMAS SOCIALES EN BOGOTÁ

Diversos son los sistemas de selección que utilizan las entidades distritales con el propósito de focalizar los potenciales beneficiarios de cada uno de los programas sociales que adelantan.

2.3.1 El SISBEN en el Distrito Capital.

El Sistema de Selección de beneficiarios para programas sociales – SISBEN, se encuentra reglamentado y organizado de acuerdo con lo señalado por el Decreto 583 de 1999 expedido por la Alcaldía Mayor, se definen como órganos de administración del sistema, el Comité Técnico de Administración del SISBEN
, el administrador del Sistema – el DAPD y los órganos de apoyo, es decir las entidades que conforman el sector social del Distrito Capital
.

Desde la administración nacional se han evidenciado inconvenientes en la operatividad del sistema de información de focalización, y se han generado retos de mejora como antes se mencionó; en Bogotá la situación no es diferente.  Entre los principales inconvenientes que ha presentado el sistema de información SISBEN y detectados por este ente de control
, se pueden mencionar la desactualización de datos de los beneficiarios del SISBEN, deficiencias en la calidad de la información debido a la falta de control en los programas de captura, digitación, verificación permanente y comparación de la información, de los cuales depende el éxito de la aplicación de la encuesta SISBEN, tema que compete en forma directa al Departamento Administrativo de Planeación Distrital como administrador del Sistema.

Frente al tema es importante tener en cuenta que el diseño, definición de variables, establecimiento del peso específico de las mismas y determinación de la calificación SISBEN, es un modelo concebido y estructurado  por el Departamento Nacional de Planeación. Herramienta que no incluye, mecanismos de actualización que permitan incorporar información de nacidos, inmigrantes, retirar a los emigrantes y fallecidos, incluir por demanda a personas pobres que no hayan sido encuestadas en la fase inicial, excluir aquellas mal clasificadas, retirar a las personas que ingresen al Régimen Contributivo o incluir las que pierdan el empleo y por tanto el derecho al Contributivo
.

Es competencia del ente territorial Bogotá, como los demás del país, mantener actualizada la base de datos correspondiente, labor que adelanta en la ciudad el Departamento Administrativo de Planeación Distrital, como única entidad responsable de aplicar la encuesta
 e incluir la totalidad de la información contenida en la base de datos, quedando fuera de su competencia la definición y valoración de las variables conformantes del sistema, no obstante sí es la garante de la integridad y calidad  de la misma.

Esta misma entidad, entre febrero de 2003 y finales de junio de 2005, realizó la aplicación de la nueva encuesta SISBEN
 a cerca de 4.077.424 personas, en la población encuestada categorizada en los estratos 1, 2 y 3 de las 20 localidades de la ciudad.  Sin embargo, de acuerdo con  información de la Secretaría Distrital de Salud, de un total de 1.618.095 personas que a diciembre 31 de 2005 estaban afiliadas al régimen subsidiado, 1.235.413 contaban con nueva encuesta SISBEN, de donde se tiene que cerca de 382.682 personas continúan con la calificación SISBEN anterior
. 

Uno de los elementos angulares en que se sustenta la existencia del Sistema de Información SISBEN, es la determinación de la población en situación de pobreza, sin embargo, de acuerdo con estudios realizados al sistema
, es precisamente este elemento una de las deficiencias importantes ya que a través de las variables que lo conforman, no se logra determinar plenamente esta condición, requisito sine-quanon para dirigir la focalización de gasto público en cumplimiento de la función social a cargo del estado.

Este hecho afecta seriamente a personas que por la crisis económica u otra razón se les ha deteriorado su nivel de vida y siguen apareciendo en la base de datos sin derecho a subsidios. También a aquellos que por haber conseguido un trabajo  muchas veces temporal, son afiliados al Régimen Contributivo y que por efecto de la pérdida de empleo no retornan fácilmente al Régimen Subsidiado, poniendo en riesgo el acceso a  los beneficios otorgados por el sistema.

Conforme a la función propia de la Secretaría Distrital de Salud-SDS, en lo referente a la administración directa de los subsidios en salud del régimen subsidiado, y como principal usuario del sistema de identificación de beneficiarios (SISBEN), ha venido construyendo una base poblacional que a diciembre de 2005 consolidó cerca de 1.700.000 registros caracterizados, a partir de la información que aporta principalmente el SISBEN, el Régimen contributivo, el monitoreo que realizaron 14 entidades (ARS) que  evidenciaron, cambios y movilidad de usuarios en el sistema de seguridad social.  Igualmente este proceso se apoyó  en información de otras entidades que tienen la competencia de identificar potenciales beneficiarios de subsidios, como el DABS, Red de Solidaridad, Ministerio del Interior, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Cabildos Indígenas y Ministerio de la Protección Social.

De igual forma el DABS ha venido utilizando el SISBEN  para la focalización territorial de su población objetivo, con prioridad para niños y niñas desescolarizados, madres gestantes y lactantes, adultos-as mayores, personas con discapacidad de leve a moderada y severa, hogares con jefatura única, habitante de calle y población en situación de desplazamiento forzado; quienes no deben estar recibiendo alternamente otros beneficios del Distrito. Para establecer esta condición, la entidad  complementa la información del SISBEN con herramientas de gran importancia como son las proyecciones de población con NBI y estratificación socioeconómica, así como variables internas de selección manejadas por la entidad.

2.3.2  Encuesta de identificación provisional para la atención como participante vinculado.

Para focalizar población pobre y vulnerable que demanda atención subsidiada en salud, y que no se encuentra identificada por el SISBEN, ni afiliada al Régimen Contributivo, la Secretaría Distrital de Salud, a través de la Red hospitalaria pública Distrital aplica una encuesta denominada “Identificación provisional para la atención como participante vinculada”, a través de la cual se obtienen datos generales del paciente (núcleo familiar, educativo y de ingresos), con el fin primordial de acceder  a los servicios de salud. En la misma encuesta se determina un puntaje que sirve de referente para establecer la cuota de recuperación que debe asumir el paciente por el servicio recibido.  Mensualmente cada ESE reporta a Secretaría Distrital de Salud, en medio magnético la información de la población identificada con este instrumento, para que ésta a su vez solicite al Departamento Administrativo de Planeación Distrital la aplicación de la encuesta SISBEN.

2.3.3 Ficha de focalización SIRBE

Los Centros Operativos Locales y las demás Unidades Operativas del Departamento Administrativo de Bienestar Social, reciben los requerimientos de servicios de potenciales beneficiarios DABS, a quienes se les debe  efectuar visitas domiciliarias y diligenciar la ficha de focalización SIRBE,                                                     la que constituye la única fuente de información de la entidad y referente para otorgar el servicio bien sea cupo, subsidio o intervenciones, previo el cumplimiento de requisitos de vinculación a los diferentes programas DABS.  En esta ficha se indaga por aspectos relacionados con datos básicos, como edad, sexo, estado civil, ocupación, nivel de educación y otros aspectos obre la seguridad social en salud e información SISBEN, entre otros. 

2.3.4  Ficha técnica para la identificación y caracterización de núcleos familiares
En el marco del Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia” y dentro de la Atención Primaria en salud, se está desarrollando la estrategia “Salud a su Hogar”, para lo cual la SDS diseñó una encuesta denominada “Ficha técnica para la identificación y caracterización de núcleos familiares”, en la que se indagan aspectos relativos a la situación de las familias, de sus viviendas y  entornos.

La encuesta incluye algunos ítems diferentes a los del SISBEN, que pretenden determinar situaciones de vulnerabilidad en las familias como punto de partida para orientar las respuestas institucionales y sociales a los diferentes problemas de esta población, por ejemplo: antecedentes de mortalidad, hospitalización y en general enfermedades; incidencia de ingresos en el consumo diario de alimentos, condiciones de salud y servicio actuales, así como las circunstancias por las cuales en un momento dado no se solicita atención médica.

 2.3.5  Ficha de visita domiciliaria

Para el caso de usuarios del proyecto de Comedores Comunitarios, el IDIPRON parte de la determinación de pobreza desde el enfoque de Necesidades Básicas Insatisfechas
 y/o condiciones de vulnerabilidad y exclusión social
, así como contar con los requisitos exigidos por el Programa Bogotá Sin Hambre (SISBEN 1 Y 2) y que vivan en estratos 0, 1 y 2. 

En este sentido la entidad surte un proceso que tiene en cuenta las siguientes etapas:

Realiza una delimitación del área de influencia del comedor; identifica las zonas de riesgos social y geográfico; realiza un trabajo de campo exploratorio en los sectores identificados; mantiene contactos con líderes comunitarios con el fin de referenciar la población que necesita urgentemente el servicio.

Como paso siguiente realiza una visita domiciliaria ó entrevista, a través de la  ficha de visita domiciliaria en la cual se contemplan variables sobre la composición familiar, aspecto socioeconómico de la vivienda (foto de la misma), para luego procesar y analizar la información recabada mediante un comité de trabajo que realiza la selección de los beneficiarios.

TABLA 2

COMPARATIVO INSTRUMENTOS DE FOCALIZACION BENEFICIARIOS PROGRAMAS SOCIALES SALUD Y BIENESTAR
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Elaborado por: Subdirección de Análisis Sectorial Salud y Bienestar Social-Contraloría de Bogotá, con base en los formularios de encuestas.
Pese a que las entidades referenciadas, cuentan con el SISBEN como el único instrumento para focalizar población vulnerable y por ende el gasto social, la  información del cuadro anterior evidencia que éstas recurren a la aplicación de  herramientas propias para obtener información complementaria conforme a los programas que ofrecen. 

Con relación al número de preguntas que incluyen las diversas encuestas, se  nota que  son los mismos ítems contemplados en su gran mayoría en la encuesta SISBEN o en su defecto la pregunta se formula de otra manera pero pretende indagar sobre la misma información.

De otro lado, cada entidad aplica un sinnúmero de preguntas que pretenden ahondar en la detección de la situación de vulnerabilidad de los encuestados, siendo sometidos a  responderlas en diferentes momentos y desde los distintos instrumentos.  De esta misma manera cada institución alimenta sus sistemas de información los cuales no están integrados, actualizados, acuden a  fuentes distintas, lo que genera resultados poco confiables, desgaste administrativo ante la duplicidad de esfuerzos, lo cual genera ineficiencia en el manejo de los recursos públicos distritales.

Finalmente, si bien en diversas instancias de la administración distrital
, el asunto de contar con un sistema integral de información de beneficiarios lo suficientemente completo ha sido tema de discusión, lo cierto es que en la actualidad existen múltiples sistemas de información implementados en cada una de las Entidades Distritales que ofrecen programas de salud y bienestar, lo que demuestra la carencia de  criterios y herramientas unificadas para realizar el proceso de focalización de la población vulnerable a quien debe dirigirse la inversión social del estado.

De lo anterior es importante resaltar, que en un Estado Social de Derecho en el cual el gobierno interviene activa y extensamente en la economía y en la provisión de servicios sociales, la información estadística oficial que se tenga acerca de la población pobre y vulnerable juega un papel de vital importancia. La eficacia del gasto social depende mayoritariamente de la información que tenga el gobierno para focalizar el gasto público con eficiencia y sobre todo con equidad.

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1  SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO.

El Hospital tiene vigentes planes de mejoramiento con la Contraloría de Bogotá, suscritos como consecuencia a la auditoria gubernamental modalidad regular vigencias 2003-2004, de la auditoria modalidad especial evaluación a la Propiedad Planta y Equipo y de la auditoria a residuos sólidos y patógenos con un total de 135 acciones de mejoramiento.

De las acciones propuestas la entidad inició el 100% conforme al cronograma establecido, observando que se han desarrollado acciones parciales a 104 de ellas, lo cual corresponde a un 77% y culminó la ejecución total de 31 acciones de mejoramiento que corresponden al 23% (Ver anexo 2).

Respecto a las acciones propuestas para el mejoramiento del Sistema de Control Interno del hospital, se observó que en su gran mayoría presentan un cumplimiento parcial ya que aún se encuentran pendientes acciones tales como la actualización del mapa de riesgos y manejo de los mismos, actualización de manuales de funciones y procedimientos, operacionalización del Comité Coordinador de Control Interno, adecuación de espacios físicos para el archivo y el almacén y monitoreo y seguimiento a planes de mejoramiento de la entidad.
Frente a las acciones propuestas para el mejoramiento de los procesos financieros y administrativos, se observó igualmente un cumplimiento parcial en la mayoría de estas, ya que aún se encuentran partidas pendientes por depurar que afectan el estado financiero del hospital. Así mismo permanecen las deficiencias en el proceso de recuperación de cartera y aclaración de glosas. De igual forma continúan las deficiencias en el sistema de información Hipócrates ya que no se han implementado la totalidad de las interfases de nómina, presupuesto y costos, así como las inconsistencias entre el módulo de farmacia y almacén. De otra parte pese a que la entidad diseñó un formato para llevar un control de cada uno de los abonos efectuados a los pagarés, persiste la falta de gestión oportuna de cobro de estos títulos valores. 
La gestión ambiental al interior se 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 las actividades programadas para la vigencia 2005.

Finalmente las acciones para el mejoramiento de los procesos contractuales de la entidad se cumplieron en su mayoría de manera parcial ya que se encuentran pendientes actividades encaminadas a garantizar una adecuada supervisión de los contratos suscritos por el hospital, así como a subsanar las actuaciones denominadas por la entidad como “contratos de transacción”.
Lo expuesto en los párrafos anteriores permite concluir que el proceso de mejora propuesto por la entidad  no cuenta con la celeridad y oportunidad necesaria, lo que genera que algunas deficiencias permanezcan en el tiempo e incidan en la gestión de la entidad. 

3.2 EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
El Control Interno del Hospital Simón Bolívar E.S.E. se encuentra en un nivel de riesgo mediano, persistiendo inconsistencias en algunas de sus componentes que  ponen en riesgo la gestión de la entidad, como manuales de procedimientos desactualizados, incumplimiento por parte del Comité Coordinador de Control Interno en cuanto a las reuniones, alta rotación de los jefes, falta de oportunidad en la elaboración del POA y plan de capacitación e incumplimiento del Plan de Mejoramiento.  Calificación 3.0   
3.2.1 Ambiente de Control.

3.2.1.1 Principios y Valores.

El Hospital cuenta con un código de ética adoptado mediante resolución 0181 de julio 16 de 2003 que contiene unos principios generales, valores éticos restricciones éticas y participación ciudadana; además su visión, misión, principios, valores y políticas se encuentran incluidos en la agenda institucional que es una herramienta de trabajo que les permite programar sus actividades y la cual fue entregada a todos los funcionarios. Además son divulgados y dados a conocer a través de las carteleras, así mismo la oficina de Talento Humano capacitó a los funcionarios e hizo entrega de la cartilla “Manual de Inducción y Reinducción para servidores públicos”. De otra parte mediante Resolución 0177 del 5 de septiembre de 2005 se adoptó la política de calidad del Hospital y se creó el Comité del Sistema de Gestión de Calidad a través de la Resolución 0188 del 15 de septiembre de 2005. 
Calificación 3.7  con un riesgo mediano.    

3.2.1.2   Compromiso y Respaldo de la alta Dirección.

El nivel directivo no ha adoptado mecanismos que permitan mejorar el sistema de control interno, es así como aún se continúan desarrollando actividades que no cuentan con los controles pertinentes o el personal del hospital se ve sometido a sobrecarga laboral aumentando el riesgo en el desarrollo de sus funciones y el cumplimiento de los valores éticos. Si bien cuenta con un código de ética este no está lo suficientemente divulgado ya que hay áreas donde no se conoce su existencia.   

Calificación 2.7 ubicándose en un alto riesgo.
3.2.1.3 Cultura de Autocontrol.

Si bien los funcionarios conocen el significado de autocontrol, este no se aplica en todas las actividades que se desarrollan dado que no existen procedimientos definidos en cada una de las áreas y las actividades se desarrollan de acuerdo a la experiencia del funcionario; es de resaltar que en el último semestre del 2005 la Oficina de Gestión Pública solo funcionó con un contratista- profesional universitario del área, razón por la cual no hubo capacitación en el tema, contando con el Jefe de Oficina a partir de enero de 2006. 
Existe un alto compromiso de la dependencia encargada del Manejo Integrado de Residuos Hospitalarios, esta situación se  ve reflejada en las jornadas de capacitación a los funcionarios en todo nivel como también en el seguimiento en terreno de las actividades programadas, lo cual no es compensado por una cultura de autocontrol en el personal del hospital que en su actividad  diario produce  residuos  patógenos, ordinarios  y reciclables.
Calificación 3.0 con un nivel de riesgo mediano.    

3.2.1.4 Cultura de Diálogo.

La comunicación se hace de manera formal e informal en la parte administrativa  a través de circulares, memorandos y actas. Sin embargo en la parte asistencial se observaron falta de canales de comunicación directos con la alta dirección lo cual trae como consecuencia la falta de solución oportuna a los requerimientos.

Calificación 3.5 con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2    Administración del Riesgo

3.2.2.1 Valoración  del Riesgo.

El hospital no ha actualizado el  mapa de riesgos; existe una identificación de los riesgos tanto en áreas administrativas y asistenciales del año 2004, el cual fue elaborado con la participación de cada una de ellas y liderado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.

En lo relacionado con los riesgos ambientales se encuentran identificados en un inventario elaborado para las vigencias 2005-2006 y se ha realizado la divulgación a través de la agenda institucional como también en el Plan Hospitalario de Emergencia interna y externa. Sin embargo el monitoreo  de estos se hacen dispendiosos toda vez que la responsabilidad directa  recae sobre un único funcionario, máxime si esta persona ejerce otras labores al interior de la entidad.

Calificación 2.0 con un nivel de riesgo alto.  

3.2.2.2 Manejo del Riesgo.

Al no contar con mapa de riesgos actualizado, no se tienen estrategias que permitan aplicar los correctivos, conllevando a que se atiendan a medida que se presentan es decir sobre el problema.  

Calificación 2.1 con un nivel de riesgo alto.

3.2.2.3 Monitoreo

Al no haber mapa de riesgo ni plan de manejo, no se puede hacer monitoreo, este se ejecuta sobre las circunstancias que puedan suceder en un proceso, dificultando la acción preventiva por parte de la entidad.
Calificación 2.1 con un nivel de riesgo alto.

3.2.3 Operacionalización de los Elementos.

3.2.3.2 Esquema Organizacional

No obstante que la estructura organizacional de la entidad esta acorde con su misión institucional y tiene claros niveles de autoridad, no cuenta con el recurso humano suficiente y necesario para la prestación de los servicios de salud, existiendo sobrecarga laboral.
En la parte física no se cuenta con espacios adecuados ni suficientes, tal es el caso del archivo y el almacén; además algunas áreas relacionadas en sus actividades se encuentran localizadas en puntos extremos dificultando la comunicación y cruce de información entre ellas.
Calificación  3.0 con un nivel de riesgo mediano 

3.2.3.3 Planeación

La entidad  cuenta con un Plan Operativa anual – POA vigencia 2003-2005, como herramienta para efectuar el seguimiento a las actividades y a las metas establecidas, se le efectúa seguimiento trimestral. 
De otra parte se maneja el Plan Estratégico y el plan de acción, que es monitoreado por la Oficina de Desarrollo Institucional.
Calificación. 3.3 con un nivel de riesgo mediano     

3.2.3.4 Procesos y Procedimientos

Como se determinó en la auditoria pasada la entidad presenta unos manuales de procesos y procedimientos para el cumplimiento de sus objetivos misionales desde 1998 que no han sido revisados ni actualizados. Para el desarrollo de sus actividades, la oficina jurídica cuenta con el Acuerdo 12 del 31 de agosto de 2004. Existen procesos que sobre los cuales la entidad no ha elaborado los manuales, tal como se observó en  el área financiera –costos. 
Calificación 3.0 con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.5 Desarrollo del Talento Humano

El Hospital cuenta con una planta de personal de 1.277 personas distribuidas de la siguiente forma:

	AREAS
	PLANTA
	CONTRATO
	TOTAL

	Áreas administrativas
	215
	132
	347

	Áreas asistenciales
	575
	355
	930

	 TOTAL
	790
	487
	1277


Para la vigencia 2005 tuvo un plan de capacitación adoptado mediante Resolución 0019 del 1 de febrero de 2005, que se cumplió en un 80% aproximadamente. Para la presente vigencia aún no se ha elaborado el Plan de Capacitación encontrándose en etapa de tabulación de encuestas y estudio de costos.

Mediante Resolución 0020 del 1 de febrero de 2005 se adoptó el plan de Bienestar, con Resolución 027 del 4 de febrero de 2005 se adopto el Plan de Inducción y Reinducción para servidores públicos, además se tienen incentivos para los funcionarios. 
El seguimiento al manejo integrado de los Residuos Sólidos Hospitalarios está a cargo de una  sola persona, quien desempeña sus labores desde la Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental, quien recibe apoyo de la Subgerencia  Administrativa para la  adquisición de los insumos, lo anterior demuestra la falta de personal capacitado que permita efectuar un efectivo control a la gestión planeada y ejecutada por las distintas dependencias que conforman la entidad, permitiendo evidenciar un riesgo latente cuando la persona encargada de dicha actividad no este en capacidad continua de ejercer sus funciones.

Pese a lo anterior se observaron  serias deficiencias en cuanto a la falta de seguimiento a los contratos celebrados  con la Empresa Nutrir de Colombia Casa Colonial, en lo relacionada con las normas higiénico sanitarias  Decreto 3075/97 y que hacen parte constitutiva de los términos de referencia.     
Calificación 3.5 con nivel de riesgo bajo.      

3.2.3.6 Sistemas de Información

La entidad cuenta con el Sistema Hipócrates a través del cual procesa la información financiera, encontrándose en interfase 15 módulos: Tesorería, Contabilidad, Almacén, Activos Fijos, Farmacia, Cartera, Presupuesto, Admisiones, Consulta Externa, entre otros.

Se observó que este no es eficientemente utilizado al encontrar que algunas actividades se realizan de forma manual bien sea por que el sistema no tiene implementado dicho proceso como el registro de los ingresos en presupuesto, donde se incluyen manualmente en Excel para posteriormente ingresarlo al sistema, en nómina por no estar implementada la provisión, o bien a pesar de estar implementada la actividad el funcionario la realiza de forma manual y en el sistema. En otros casos la información se procesa manual como en costos, lo que conlleva a que se subutilice el sistema, se incrementen los costos y tiempos y se presenten deficiencias en los flujos de información.
De otra parte al realizar algunas consultas al sistema estas no se generan con todas las especificaciones requeridas, teniendo la necesidad de consultar otros módulos haciendo dispendiosa e inoportuna la información.

La información presupuestal aún se procesa en el sistema Hipócrates, estando pendiente de  instalar el Sistema Predis.

Calificación 3.6 con nivel de riesgo mediano.

3.2.3.7 Democratización de la Administración Pública

En el hospital se halló un proceso de fortalecimiento y  articulación del trabajo con la comunidad, observándose un aumento en la participación de la misma en la veeduría a la atención y calidad de los servicios ofrecidos. 

Se estableció la existencia de mecanismos tales como reuniones, apertura de buzones y evaluación de las quejas, cuyos parámetros se alimentan con capacitación recibida en diversos temas tales como: rendición de cuentas, actualización en sistema de seguridad social en salud, vacunación, prevención de quemados, maltrato infantil, etc.
Calificación 3.5 con nivel de riesgo mediano.      

3.2.3.8 Mecanismos de Verificación y Evaluación.

Con el fin de contar con información confiable cada una de las áreas verifica sus actividades en forma manual. La entidad realiza seguimiento trimestral al Plan Operativo Anual – POA, aplicando los correctivos de acuerdo a las notas.
Actualmente el hospital  adelanta la implementación del Sistema de Gestión de Calidad.
Calificación  3.7 con nivel de riesgo bajo.

3.2.4 Documentación.

3.2.4.1 Memoria Institucional

La administración inició la reubicación del archivo institucional, trasladando parte del mismo que se encontraba en el último piso del Hospital a una bodega en la autopista norte; así mismo se está estudiando la posibilidad de adecuar la parte exterior del Hospital para archivo histórico. El archivo del área financiera no se ha transferido al central; sin embargo se han dado parámetros para la custodia y conservación. De igual forma se inició la microfilmación del archivo por lo que se capacitaron algunos funcionarios.
Para el préstamo de documentos se aplican formatos de control. En el archivo de historias clínicas se amplio la infraestructura y se adecuaron ventanillas para la entrega de documentos.    

La memoria institucional de la gestión ambiental esta compilada en A-Z, medio magnético y debidamente custodiada y conservada, la cual es utilizada para la toma de decisiones al interior de la entidad.
Calificación 3.5 con un nivel de riesgo mediano. 

3.2.4.2 Manuales

El Hospital cuenta con un manual de funciones adoptado mediante Resolución 183 del 15 de septiembre de 2005  “por el cual se ajusta el Manual de Funciones y competencias laborales para los empleos que conforman el plan anual de vacantes de la planta de personal”,  en él se definen las funciones a nivel profesional, técnico y asistencial. Para el nivel directivo, asesor y ejecutivo el Acuerdo 003 del 25 de abril de 2001 aprobó las modificaciones al Manual específico de funciones y requisitos.
Los manuales de procesos y procedimientos aún no han sido actualizados, rige la Resolución 3375 de noviembre 4 de 1998 que comprende 679 procedimientos.

Con el sistema de gestión de calidad, cada área será la responsable de levantar sus procedimientos acorde con la normatividad vigente y las necesidades.

Calificación  3.0 con nivel de riesgo mediano.

3.2.4.3 Normas y Disposiciones  Internas

Cada una de las dependencias de la entidad cuenta con las normas aplicables a las actividades que desarrolla, a través de Internet, Intranet, Notinet y biblioteca jurídica. 
Calificación 4.0  con nivel de riesgo mediano. 

3.2.5 Retroalimentación

3.2.5.1 Comité de Coordinación del SCI o Instancia que haga sus veces

Durante la vigencia 2005 el Comité Coordinador de Control Interno no se reunió de acuerdo a lo establecido en la Resolución 464 de noviembre 27 de 2001, que determina que debe hacerse una reunión por semestre, razón por la cual no se tomaron decisiones estratégicas.
Calificación.  2.0  con un nivel de riesgo alto.

3.2.5.2 Planes de Mejoramiento

El Hospital  tiene vigentes Planes de Mejoramiento con la Contraloría de Bogotá correspondiente a la auditoria Gubernamental modalidad regular vigencias 2003-2004 aprobado el 15 de septiembre de 2005 y Auditoria Especial a la Propiedad Planta y Equipo y auditoria a residuos Sólidos y patógenos, los cuales han sido cumplidos parcialmente. 

Así mismo tiene un plan de mejoramiento institucional relacionado con el sistema de habilitación con la Secretaria de Salud Distrital. 
La entidad no cuenta con un plan de mejoramiento  producto del seguimiento y monitoreo del proceso de gestión ambiental que permita realizar las acciones correctivas o preventivas según sea el caso, encaminadas al fortalecimiento de la gestión.  

Calificación 3.3 con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5.3 Seguimiento

Cada área realiza un seguimiento trimestral con el fin de evaluar el avance del mismo. Sin embargo no se observó seguimiento a planes de mejoramiento  por parte de la  Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, la cual únicamente consolida la información. 

Calificación. 3.2 con nivel de riesgo mediano.  

TABLA No. 2
EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

TABLA DE AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

	FASE
	COMPONENTES
	CAL.
	RANGO
	RIESGO

	AMBIENTE DE CONTROL
	Principios Éticos y Valores Institucionales 
	3.7
	Regular
	MEDIANO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con SCI
	2.7
	Regular
	MEDIANO

	
	Cultura del Autocontrol
	3.0
	Regular
	MEDIANO

	
	Cultura del Diálogo
	3.5
	Regular
	MEDIANO

	
	Calificac Prom. Fase
	3.2
	Regular
	MEDIANO

	ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO
	Valoración del Riesgo
	2.0
	Malo
	ALTO

	
	Manejo del Riesgo
	2.1
	Malo
	ALTO

	
	Monitoreo
	2.1
	Malo
	ALTO

	
	Calificac. Prom. Fase
	2.1
	Malo
	ALTO

	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	Esquema Organizacional
	3.0
	Regular
	MEDIANO

	
	Planeación
	3.3
	Regular
	MEDIANO

	
	Procesos y Procedimientos
	3.0
	Regular
	MEDIANO

	
	Desarrollo del talento Humano
	3.5
	Regular
	MEDIANO

	
	Sistemas de Información
	3.6
	Regular
	MEDIANO

	
	Democratización de la Ad. Pública
	3.5
	Regular
	MEDIANO

	
	Mecanismos de Verificación  y Evaluación
	3.7
	Regular
	MEDIANO

	
	Calific. Prom Fase
	3.5
	Regular
	MEDIANO

	DOCUMENTACIÓN
	Memoria Institucional
	3.5
	Regular
	MEDIANO

	
	Manuales
	3.0
	Regular
	MEDIANO

	
	Normas y Disposiciones Internas
	4.0
	Bueno
	BAJO

	
	Calific. Prom Fase
	3.5
	Regular
	MEDIANO

	RETROALIMENTACIÓN 
	Comité Coordinación del SCI
	2.0
	Malo
	ALTO

	
	Planes de Mejoramiento
	3.3
	Regular
	MEDIANO

	
	Seguimiento
	3.2
	Regular
	MEDIANO

	
	Calific. Prom Fase
	2.8
	Regular
	MEDIANO

	TOTAL PROMEDIO
	3.0
	Regular 
	MEDIO


3.3  EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

3.3.1. Los libros auxiliares no fueron presentados,  porque solo se imprimen los que se soliciten a juicio de los interesados, a pesar de ser estos los que contienen el detalle de los registros contables, necesarios para el control de las operaciones, ni se tienen las hojas de control, que permitan mostrar el resumen  a nivel de subcuenta de los registros efectuados en cada uno de los conceptos que lo integran. 

Lo anterior incumple lo normado en el numeral 1.2.7.2 del Capítulo III, del Plan General de Contabilidad Pública, en lo referente a las normas técnicas relativas a los libros de contabilidad.
Grupo Contable 11 – Efectivo.
3.3.2  De acuerdo al arqueo de caja menor se pudo observar que a fecha 16 de marzo de 2006 se presenta un saldo de $ 0.5 millones en vales provisionales con fechas entre el 9 de febrero y el 13 de marzo incumpliendo el literal f) del numeral 5.5 del manual para el manejo y control de las  cajas menores, expedido por la Secretaria de Hacienda.
3.3.3. Se presenta una diferencia en las cuentas corrientes entre los saldos reportados por contabilidad y tesorería de $1.46 millones y los saldos reflejados en las cuentas de ahorro por valor de $1.3 millones, desconociendo lo contemplado en los numerales 1.1.3.4 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales. Estas inconsistencias  obedecen a la falta de depuración y conciliación de los registros contables entre las áreas de tesorería y contabilidad y generando incertidumbre en las cifras reportadas.

Grupo Contable 14 – Deudores.

3.3.4. Los saldos de las cuentas deudores por valor de $36.615 millones de pesos y derechos en investigación administrativa por valor de $25.082.9 millones  tomado  del balance general Sistema de Información Hipócrates con corte a Diciembre 31 de 2005 y el módulos de cartera por valor de $54.484 millones presentan una diferencia de $7.213.9 millones, como consecuencia de la no conciliación y depuración en forma mensual de los saldos entre las dependencias desconociendo lo estipulado en los  numerales del 1.2.5.1 al 1.2.5.6,  1.2.6.1 y 1.2.6.3 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  el ordinal 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de  Contabilidad Pública (PGCP)  adoptado mediante la Resolución 400 de 2000, expedida por la Contaduría General de la Nación. Adicionalmente, no se le ha dado cumplimiento total a lo estipulado en el instructivo 030 de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital. 

Registro de los saldos de las entidades prestadoras de servicios de salud.

3.3.5. Persiste la observación relacionada con la cuenta 1409 –Deudores Servicios de Salud-, dado que se continua usando la cuenta 14090702 -Entes Territoriales y no como se contempla en el PGCP como 140911 -Atención con cargo al subsidio a la Oferta y la 14090703 –Empresas Privadas-, la mayoría de saldos en la 140904 – Servicios de Salud IPS Privadas-. De igual  manera, según información reportada por el área de cartera, la mayoría de los saldos registrados como entes territoriales, corresponden a entidades con cargo al subsidio a la oferta. 

En la cuenta contable 1409 Servicios de Salud se presentan cuentas auxiliares mal clasificadas tal como se muestra a continuación:

TABLA No. 3
RECLASIFICACION DE DEUDORES









Cifras en Millones de pesos

	Registrada en
	Deudor
	Valor

	14090101
	Aseguradora de vida Colseguros
	0.99

	Subtotal
	0.99

	14090301
	Humana vivir EPS 
	1.973.03

	14090301
	MALLAMAS EPS indígena
	95.31

	14090301
	GUAITARA EPS
	11.93

	14090301
	SELVA SALUD EPS
	0.02

	14090301
	Agrícola de seguros
	0.02

	14090301
	ANAS WAYUU EPS
	1.10

	14090301
	Royal Sun Alliance Segur. De V
	0.17

	14090301
	Seguros de vida Colpatria
	0.89

	14090301
	Salud colmena POS
	0.15

	14090301
	SOLSALUD EPS
	575.79

	Subtotal
	2.658.41

	14090601
	Fosga  (sic)
	 3.58

	Subtotal
	3.58

	14090702
	Secc. De Salud de Risaralda
	26.92

	14090702
	Secr. Salud del Guai.
	39.90

	14090702
	Secr. Salud del Magdalena
	13.32

	14090702
	Secr. Salud del Huila
	64.50

	14090702
	Secr. Salud de Caldas
	20.23

	14090702
	Inst. Salud del Quindío
	10.93

	14090702
	Sanidad del Ejercito
	1.99

	14090702
	Policía Nacional – Bogotá
	10.45

	14090702
	Secr. Salud Boyacá
	709.93

	14090702
	Secr. Salud del Putumayo
	125.48

	14090702
	Gobernación del Caquetá
	110.66

	14090702
	Cárcel Nal. Modelo 
	21.41

	14090702
	Secr. Salud de Córdoba
	223.25

	14090702
	Fosga
	714.94

	14090702
	Fidusalud Cuenta ECAT
	199.42

	14090702
	Fundación Davida
	6.94

	14090702
	Comando Fuerzas Militares
	5.23

	14090702
	Minist. Protección Social
	20.87

	14090702
	Inst. Deptal. Salud Arauca
	19.41

	14090702
	Unisalud
	0.86

	14090702
	Secr Salud Guajira
	6.47

	14090702
	Banco de la República
	0.18

	14090702
	Confenalco
	8.71

	14090702
	Fondo Fin. Distrital de Salud
	1.66

	14090702
	Secr. Salud Armenia
	0.07

	14090702
	Gobernación Atlántico
	4.27

	14090702
	Secr. Salud Santander
	205.13

	14090702
	Secr. Salud del Valle
	42.70

	14090702
	Secr. Salud Bolívar
	30.60

	14090702
	Alcaldía de Cartagena
	9.30

	14090702
	Serv. Salud Norte Santander
	23.06

	14090702
	Secr. Salud del Tolima
	614.85

	14090702
	Serv- Secc. Salud A
	24.16

	14090702
	Secr. Salud del Magdalena
	0.48

	14090702
	Dasalud Cauca
	11.73

	14090702
	Dasalud Chocó
	10.10

	14090702
	Serv. Salud del Casanare
	291.05

	14090702
	Serv. Salud del Vaúpes
	34.58

	14090702
	Secr. Salud del Meta
	162.79

	14090702
	Secr. Salud del Vichada
	38.06

	14090702
	Secr. Salud del Guaviare
	173.82

	14090702
	Secr. Salud de Sucre
	25.99

	14090702
	Secr. Salud del Cesar
	42.10

	14090702
	Secr. Salud de Sanand
	2.00

	14090702
	Unidad administrativa Especial
	35.02

	14090702
	ECOPETROL
	9.31

	14090702
	Secr. Salud Cundinamarca
	267.29

	14090702
	Empresa de Telecomunicacio
	0.16

	14090702
	Secr. Salud del Amazonas
	15.22

	14090702
	Serv. Salud del Amazonas
	13.81

	14090702
	Mun. Sibaté- Secr. Salud Sib
	0.01

	14090702
	Fdo. Preven. Social del Congr
	4.17

	14090702
	Scre. Salud Santander Nor
	0.19

	Subtotal
	4.455.84

	14090703
	Medisalud
	0.19

	14090703
	Fundac. Cosme y Damian
	1.26

	14090703
	Humana S.A. Cia. Asist. Médi
	 0.16

	14090703
	Salud Colmena POS Salud
	1.95

	14090703
	Grupo San Pedro Claver
	2.15

	14090703
	Cafesalud
	1.35

	14090703
	Corporación Banco de Ojos
	0.19

	14090703
	Andisalud Ltda.
	0.40

	14090703
	Novartis de Colombia
	0.12

	14090703
	Fundación Saldariaga Concha
	0.17

	14090703
	Médicos Asociados
	4.30

	14090703
	Centro Integral de Rehabilita
	

	14090703
	Colsanitas EPS
	0.72

	14090703
	Autogas S.A ESP
	1.52

	14090703
	Fund. Univ. Area Andina
	6.15

	14090703
	Fund. Santafe de Bogotá
	9.78

	14090703
	Serv. Salud del Casanare
	0.18

	Subtotal
	30.59

	14090901
	Previmedic
	26.84

	14090901
	RedSalud IPS
	7.99

	14090901
	Serv. Salud del Casanare
	0.10

	Subtotal
	34.93

	14091201
	Seguros la Equidad
	18.13

	14091201
	Saludvida S.A.
	0.02

	Subtotal
	18.15

	14091401
	Seguros de Vida Colpatria
	12.91

	14091401
	Fosga
	3.21

	14091401
	Seguros de Vida Colseguros
	0.12

	Subtotal
	16.24


                        Fuente: libros auxiliares Saldos por cuenta tercero con corte a diciembre 31 de 2005

Con lo anterior se desconoce lo estipulado en los ordinales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. 

Deudas de Difícil Cobro

El saldo de la cuenta 147511  Deudas de Difícil Cobro Servicios de Salud por $19.915,2 millones, se llevó en su totalidad a la cuenta de saneamiento contable para iniciar el tratamiento administrativo.

3.3.6 La cuenta 14090701 Servicios de Salud Particulares, presenta un saldo global de $2.111.14 millones, situación que impide verificar las transacciones que dieron origen a este saldo. Se desconoce lo contemplado en los numerales 1.2.6.3 y 1.2.6.4 del  Marco conceptual de la Contabilidad Pública al igual que los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Situación que genera incertidumbre en el saldo reflejado en esta cuenta y por consiguiente impide el seguimiento oportuno de los responsables de la cartera para gestionar los cobros de manera adecuada,  

3.3.7 La cuenta 142500 depósitos entregados en administración a las empresas administradoras de cesantías por valor de $5.001.5 millones de pesos no refleja la realidad de la cuenta. Estas inconsistencias se presentaron por la falta de depuración y conciliación, lo cual acarrea una incertidumbre en las cifras reportadas, desconociendo lo contemplado en  los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  5.1.4.3.11 del manual de procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación. 

Cuenta 1996  Bienes y derechos en investigación administrativa

3.3.8. La cuenta 1996 Bienes y derechos en investigación por valor de $25.082.9 millones acumula el valor de todas las partidas susceptibles de saneamiento contable: $24.154.5 millones de pesos correspondiente al valor que se tenía registrado en las cuentas de deudores por servicios de salud en las cuentas de difícil cobro de periodos anteriores y el valor de $928.4 millones de pesos para otros bienes y derechos que se han llevado a saneamiento.

Igualmente, la cuenta 1997 denominada provisión para bienes y derechos en investigación por valor de $ 24.154.5 millones de pesos.

Por su parte, la cuenta 2996 Obligaciones en investigación administrativa presenta un valor de $ 175.5 millones de pesos, que corresponde a todas aquellas partidas que han sido reclasificadas y que actualmente se están depurando y conciliando para ser incorporadas y retiradas del balance.

Lo anterior conlleva a determinar que el saldo reflejado en estas cuentas presentan incertidumbre  hasta tanto no se termine el saneamiento contable.

3.3.9. Se presenta legalización de hechos cumplidos por préstamos de mercancías, ya que el hospital Simón Bolívar a medida que necesita un medicamento o elemento quirúrgico lo solicita a sus proveedores y posteriormente elabora el contrato para su legalización, es así como a diciembre 31 de 2005, tiene registrados contablemente la suma de $922.5 millones de pesos pendientes de legalizar. Se omitió lo  establecido en el ordinal 1.2.7.2- Documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación,  en concordancia con lo dispuesto en los artículos 17 y 33 del Decreto 1138 de 2000 emitido por el Alcalde Mayor de Bogotá. Esta inconsistencia  se produce  por falta de programación de las necesidades, así como de controles adecuados que permitan determinar el nivel de existencias de los elementos y adelantar los compromisos con los proveedores, previo a la entrega de los elementos.

SANEAMIENTO CONTABLE

Como se pudo  evidenciar en desarrollo de la auditoria el Hospital  aun esta en proceso de identificación de los valores ciertos a depurar en cada una de las áreas que reportan información a la oficina de contabilidad.

3.3.10 De las ocho reuniones celebradas por el comité de Saneamiento Contable, no se vio reflejado avance en el proceso de saneamiento para la vigencia del 2005 de cada una de las áreas involucradas en cada registro que se desea depurar., dado que en las mismas se dan varias ideas y se concretan tareas pero no se hace seguimiento a las mismas.

El  saneamiento con los distintos pagadores es lento ya que no se ha realizado la depuración y conciliación con el área de cartera de la entidad.  En cuanto a las glosas, se ha iniciado el proceso investigativo para determinar los posibles responsables.

3.3.11 No se tiene establecido un cronograma que indique las diferentes actividades que se deben surtir en el proceso contable lo que hace dispendioso el seguimiento al mismo sumado a esto se evidencio que al   interior de la entidad  no se han  actualización  de los procesos en  cada área, conllevando a que el proceso de saneamiento sea más lento dando como resultado el incumplimiento en el tiempo establecido, tanto por el hospital como por las normas correspondientes.

Se incumple con lo establecido en el instructivo No.030 de 2001 expedido por la Secretaría de Hacienda Distrital, y el decreto 1282 de 2002, en cuanto a la implementación del  Plan de Saneamiento Contable, situación que conlleva a la  no posible culminación de este  proceso.

3.3.12 En lo que hace referencia a los títulos valores, suscritos por las diferentes personas que han recibido el servicio, el  proceso de saneamiento contable no reflejó avance significativo, ya que solo se implementó una hoja control, persistiendo en la falta de inventario de los mismos.

Control Interno Contable

3.3.13. Para las diferentes actividades desarrolladas en el proceso de registro y contabilización se trabaja con lineamiento internos y procedimientos que con la rutina se han estandarizado por cuanto no se han actualizado los manuales de procedimientos existentes.

Ambiente de Control Interno Contable.

3.3.14. Se persiste en el no seguimiento de las diferentes actuaciones de los responsables en el manejo y registro de la información que alimenta los estados contables lo que genera incertidumbre en los saldos reflejados en los estados contables, igualmente al no cumplir con los plazos determinados para el ingreso de la información se hace dispendioso el análisis y cruces respectivos de la información contable.

Además, se evidenció que algunos de los cargos son desempeñados por funcionarios que no reúnen los requisitos para el cumplimiento de las funciones asignadas y en otras oportunidades, se manifiesta la insuficiencia de personal para culminar labores específicas.  

3.3.15 Verificados los comprobantes de caja menor se pudo observar que se efectuó un pago de $0.60 millones de pesos para el traslado de archivo de las diferentes dependencias de la entidad hasta las bodegas de Salud Norte, actuación que genera riesgos en el control y manejo de los archivos institucionales.

Se están infringiendo las disposiciones contenidas en la ley 594 de 2000 y ésta deficiencia se causa porque la entidad no ha  dado continuidad al proceso de crear el archivo central al igual que al desarrollo de las tablas de retención documental y trae como consecuencia que el patrimonio documental de la institución este en grave riesgo de deterioro o pérdida.

3.3.16 Se presentan cheques girados por caja menor de los meses de enero febrero y marzo inclusive, desde el 24 de enero de 2006 y a la fecha del arqueo 16 de marzo aún no han sido reclamados.

Operacionalización de los elementos del Sistema de Control Interno Contable

3.3.17. No se dio a conocer el mapa de riesgos para poder mitigar los errores y deficiencias presentadas en el proceso.

Igual situación ocurre con los manuales de procesos y procedimientos que deberían ser utilizados en las dependencias del Hospital como una herramienta para mejorar la eficiencia y eficacia del área financiera. Se incumplió lo normado en el parágrafo del artículo 1°, los literales e) y  f) del artículo 2°, el literal e) del artículo 3° y el literal i) del articulo  4 de la Ley 87 de 1993, en concordancia con los artículos del 114 al 116 del decreto 1421 de 1993.

3.3.18. El hospital viene realizando gestión de cobro sobre los pagarés de personas naturales pero, no tiene un inventario de pagarés con corte a diciembre 31 ; la entrega de los pagarés para que sean manipulados por los funcionarios que están realizando el proceso de saneamiento contable no se hizo mediante actas o relaciones, al no presentarse información depurada, por la oficina de pagares la información no es confiables  y las medidas de salvaguarda adoptadas para los pagarés no son las más eficaces, dado que  los mismos no se encuentran depositados en una caja fuerte y el área donde son almacenados es vulnerable y se puede acceder a la misma a través del techo, aunque la puerta del cuarto se encuentre cerrada.

3.3.19 En los listados  de las interfases aún se presentan deficiencias en el manejo aunque se esta en proceso de depuración Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados no son revisados y ajustados en forma mensual y por que posiblemente se parametrizaron mal algunos módulos. Estas deficiencias producen información que no es confiable  ni  verificable.

3.3.20. Los archivos de los documentos que soportan los registros de los estados financieros no son los  adecuados, se encuentran dispersos en cada una de las áreas, además no se tienen comprobantes de las transacciones, a pesar de ser este el documento que lleva a la evidencia documental y probatoria de los registros efectuados.

Es así como, los archivos de la Subgerencia Financiera y Comercial adolecen de las medidas mínimas de organización y conservación, lo cual da como resultado que no se cuente con  datos oportunos que permitan agilizar la depuración de cifras que afectan a las áreas que reportan información a la oficina de contabilidad. Se pretermitió lo contenido en la Ley 594 de 2000 y lo normado en  los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.

3.3.21. Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad  y las diferentes áreas que generan información financiera no se están realizando en su totalidad, razón por la cual se presentan saldos diferentes entre las mismas. 

Las interfases no presentan confiabilidad total, dado que en algunos de los reportes emitidos en varias de las áreas, no se acumulan la totalidad de los saldos, viéndose  obligadas las áreas a efectuar reportes alternos para confrontar las  cifras y posteriormente a realizar ajustes.

A diciembre 31 de 2005, las áreas de Costos, Nómina y Presupuesto no estaban realizando en su totalidad la  interfase con el área de contabilidad, razón por la cual su información  tenía que ser nuevamente  digitada por la oficina precitada. Se contravino lo normado en los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.

Retroalimentación

3.3.22. La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del hospital, aunque realizó algunas  actividades tendientes a verificar aspectos contables y financieros, aún presenta debilidades en el manejo de autocontrol. Notándose que la fase de seguimiento a las observaciones planteadas por la Contraloría de Bogotá, se limitó a realizar la consolidación de las respuestas emitidas por las áreas afectadas, sin entrar a corroborar las acciones de mejoramiento. Se incumplió lo establecido en  el parágrafo del artículo 4° de la Resolución 053 de 2001, expedida por la Contraloría de Bogotá, en concordancia con lo establecido en los  literales d) y g) del artículo 2° y el literal g) del artículo 4° de la Ley 87 de 1993.

3.3.23. Se evidenció, que los jefes de las distintas áreas del hospital no fomentan actividades de autocontrol que coadyuven al mejoramiento continuo de la información que se reporta. Se contravino lo normado en el literal e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

En la vigencia de 2005 se evidencia que la oficina de gestión no fortaleció el equipo de trabajo para desarrollar la dinámica del Autocontrol, hacia el compromiso institucional. 

3.4   EVALUACION AL PRESUPUESTO

Para evaluar el presupuesto del Hospital Simón Bolívar al 31 de diciembre 2005, se seleccionaron 40 cuentas por pagar constituidas al finalizar la vigencia que ascienden a $1.538 millones equivalente al 20% del total de las cuentas por pagar $7.939 millones, información que se verificó en la ejecución pasiva del presupuesto, para lo cual se constato con las respectivas ordenes de pago que soportan los pagos efectuados a los contratos seleccionados en la muestra y que ascienden a $4.241 millones que afectaron los rubros de los gastos de funcionamiento como arrendamiento, gastos de computador y suministro de alimentos entre otros y de inversión materiales y suministros asistenciales y remuneración servicios técnicos.

Se verificaron los actos administrativos que aprobaron la modificación al presupuesto  y que quien las aprobó estuviera facultado.

Para la ejecución activa se tomaron los boletines diarios de Tesorería  de los meses de noviembre y diciembre y se comparó con lo registrado en el libro de presupuesto para los ingresos por venta de servicios (cuotas de recuperación) y los otros ingresos no tributarios.
Liquidación del presupuesto y modificaciones 
Mediante Resolución Nº 97 del 28 de diciembre de 2004 del CONFIS se aprobó el presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión del Hospital para la vigencia 2005 por $57.978.6 millones siendo liquidado por el Hospital mediante Resolución 0313 del 31 de diciembre de 2004

Durante la vigencia 2005 se presentaron modificaciones netas por $10.412 millones, para un presupuesto final de $68.169.6 millones.

3.4.1 Revisadas las modificaciones al presupuesto, se estableció que en Diciembre de 2005 se efectuaron modificaciones en cuantía de $5.271.3 millones, sin embargo se emitió acto administrativo por adición según Resolución 278 del 7 de diciembre por $3.935.6 millones, quedando sin soporte jurídico el valor del traslado $1.335.7 millones. 

De otra parte mediante Resolución 254 del 28 de noviembre de 2005, se autorizó una modificación al objetivo gestión pública humana – Gestión de información en salud por $100.0 millones donde se acreditó y contracreditó el mismo rubro, sin embargo en el sistema se afectó en el crédito el rubro Desarrollo de la infraestructura tecnológica y contracreditó Gestión de información en salud, con lo anterior se incumple con lo normado en el decreto 1138 de 2000, Artículo 6 de la constitución Política de Colombia en concordancia con el artículo 27 de la Ley 734 de febrero 5 de 2002 .

.

Ejecución Activa

El Hospital para la vigencia auditada presentó un presupuesto definitivo por $68.390 millones de los cuales $10.412 millones corresponden a una adición (18% del presupuesto inicial) distribuido en Ingresos corrientes $67.084.1 millones (venta de servicios $63.720.3 millones y $3.363.7 millones por otros ingresos), Recursos de Capital $85.4 millones y Disponibilidad Inicial $1.221.1 millones.

Los ingresos del Hospital en un 93% provienen de recursos propios por venta de servicios, ya que no reciben transferencias de la Administración Central.

Grafico 1
Distribución del Presupuesto de Ingresos

Vigencia 2005

[image: image3.emf]0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

Venta de

Servicios

Otras

ingresos

Recursos de

Capital

Disponibilidad

inicial

Venta de Servicios

Otras ingresos

Recursos de

Capital

Disponibilidad

inicial


Fuente: Cuenta Rendida Hospital Simón Bolívar
Es de anotar que la ejecución del presupuesto fue de 90.93%, correspondiendo un 17.9% a ejecución del mes de diciembre.

El rubro que presentó una menor ejecución fueron las Cuentas Por Cobrar con un 63.4% ($9.438.2 millones) de lo presupuestado ($10.155.3 millones), en especial porque se presupuestó que del F.F.D.S se recaudaría $2.490.9 millones alcanzando tan sólo $744.6 millones, en razón a que el Fondo Financiero Distrital de Salud descontó al Hospital, aproximadamente $3.500 millones de glosas del 2003 y 2004.

Igualmente se programó por Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito recaudar $546.0 millones de los cuales se recaudo el 53% como resultado de las cuentas por cobrar del 2003 y 2004 a Fisalud pendientes de aprobar su giro a pesar de estar revisadas y aprobadas, además por la deuda que tiene la IPS  Fundación Hospital San Carlos que se sometió a la Ley 550.

 Verificados los registros de los ingresos del hospital con base en la información de Tesorería se estableció que esta se realizó conforme a la normatividad y a los documentos que la respaldan.

Ejecución Pasiva

Para la vigencia 2005 el hospital contó con un presupuesto de $13.354.5 millones para gastos de funcionamiento y para inversión $55.036.1 millones, logrando una ejecución del 96.4%, presupuesto que se ejecutó en un 10.7% en diciembre.

Grafico N° 2
Distribución presupuesto de Gastos e Inversión

Vigencia 2005
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Fuente Cuenta rendida por el Hospital Simón Bolívar
Por ser el Hospital una Empresa Social del Estado donde su presupuesto no maneja reservas presupuestales el parágrafo del artículo 8 de la Ley 819 de 2003 no aplica, al finalizar la vigencia el Hospital constituye cuentas por pagar que son ejecutados en la vigencia siguiente. Así mismo, respecto al artículo 12 de la Ley 819 de 2003 el Hospital no tiene vigencias futuras.

El Hospital cuenta con PAC de forma interna, que va ajustando de acuerdo a las necesidades.

Durante la vigencia 2005 no hubo aplazamientos que afectaran la ejecución final del presupuesto.

3.4.2. Revisados los documentos que soportan los contratos seleccionados para verificar las cuentas por pagar se determinó que estos se  realizaron acorde con la normas, excepto en la disponibilidad presupuestal 5440 de diciembre 26 de 2005 que se expidió con el fin de amparar el registro presupuestal 5263 y contrato de transacción con B & M Servicio Canon Limitada por $29.1 millones por servicio de fotocopiado de agosto a diciembre de 2005 y la disponibilidad 5418          respaldando el acta de conciliación 858 de septiembre de 2005 por servicio de imagenología del 26 al 30 de junio y del 1 al 31 de julio de 2005. Incumpliendo con lo normado en el Estatuto Orgánico de Presupuesto, Decreto 714 de 1996, y articulo 15 del decreto 1138 de 2002.
Cuentas Por pagar:

Constatada la muestra selectiva de los valores que el hospital reportó  como cuentas por pagar al 31 de diciembre de 2005, se estableció que estos corresponden a los documentos soportes.

Cierre Presupuestal

Verificada la información recopilada en el Cierre presupuestal por parte de la Contraloría los días 30 y 31 de diciembre de 2005, con los certificados de disponibilidad y registros presupuestales se estableció que la última disponibilidad expedida para gastos de inversión fue la N° 5512 por $29.9 millones y no la 5508 por $142 millones como quedo consignado en el acta de visita fiscal del 30 de diciembre.

Así mismo el último contrato con formalidades plenas celebrado fue el 2149 del 29 de diciembre de 2005 por $101 millones.

Control Interno Presupuestal 

Con base en las pruebas realizadas al área de presupuesto, se estableció que los saldos del libro presupuestal corresponden a los de la ejecución activa y pasiva, sus modificaciones por lo general corresponden a actos administrativos, su ejecución en pocos casos no se ajusta a  las normas; cuenta con un archivo organizado en cuanto a disponibilidades, registros, boletines de Tesorería documento a través del cual registra sus ingresos y copia de las ordenes de pago, no cuenta con archivo que permita consultar las cuentas por pagar.

3.4.3 El presupuesto se maneja a través del sistema Hipócrates, que no se encuentra funcionando al 100% con las  interfases que tiene con tesorería y nómina, teniendo el responsable del área que realizar los registros de vacaciones, los ingresos diarios de tesorería y los registros de órdenes de pago, en forma manual en el sistema Hipócrates, no se maneja el Sistema PREDIS, por lo tanto se pone en riesgo la confiabilidad de la información.

En conclusión el sistema de control interno del área de presupuesto se considera regular con un nivel de riesgo mediano.

El Hospital aún no tiene adoptado el Presupuesto Orientado a Resultados – POR, adicionalmente no se cuenta con un sistema de costeo que permita medir los costos por productos, actividades y procesos.  

Opinión Presupuestal

El presupuesto del Hospital, en su ejecución mostró operaciones en su mayoría ajustadas al principio de legalidad, salvo en algunos casos como los expuestos en los párrafos anteriores, se realizan conciliaciones para legalizar servicios recibidos con anterioridad a la expedición de la disponibilidad presupuestal, sus modificaciones presupuéstales son aprobadas mediante acto administrativo excepto por lo anotado en el párrafo pertinente, 

El desarrollo del proceso presupuestal y los registros de las operaciones en el Hospital Simón Bolívar se considera confiable, salvo por los casos expuestos en los párrafos anteriores.
3.5   EVALUACIÓN A LA  CONTRATACION

Según la muestra analizada  de la contratación suscrita por la entidad durante la vigencia auditada se observo en algunos contratos el incumplimiento de las obligaciones pactadas por los contratistas; falta de   idoneidad de los supervisores que no permite realizar el seguimiento a los mismos y garantizar el cumplimiento del objeto contractual, falta de compromiso de la Oficina jurídica en el monitoreo  de contratos  y archivo de los informes de supervisión dentro de la carpeta contentiva de los compromisos , así mismo no  se establecen las obligaciones específicas del contratista, hecho que impide al supervisor e interventor del contrato verificar e informar las inconsistencias e incumplimientos. 

Dentro de éste componente se seleccionó la siguiente muestra:

TABLA No 4
MUESTRA DE CONTRATACIÓN

	C0NTRATO No.
	CONTRATISTA
	VALOR
	PLAZO

	CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS ARS

	RSE0147/01-04-05
	COMFENALCO , PRESTACION DE SERVICIOS POR EVENTO, II Y IV NIVEL 
	300.000.000.00


	

	0385/01-04-04
	COMFENALCO PRESTACION DE SERVICIOS POR CAPITACION 
	302.859.254.88

670377.465.94
	01-04-04

31-03-05

	0014EPB008201-06-04
	COOPERATIVA SOLIDARIA DE SALUD. SERVICIOSDE III Y IV POS-S, PAQUETE EVENTOS 
	1.000.000.000.00
	01-06-04

31 -05-06

	0034/O1-04-05
	PIJAOS SALUD .SERVICIOS II, III, Y IV NIVEL DELPOS-S 
	    50.000.000.00
	30-03-06

30-03-06 

	083/01-10-05 
	UNICAJAS 
	  500.000.000.00
	31-03-06 

	020/24-04
	COOSALUD 
	  979.000.000.00
	01-04-04

31-03-06

	253/6-10-05
	COOSALUD, BOGOTA SUB PARCIALES SEVICIOS II, III, IV NIVEL POS-S  
	  250.000.000.00
	01-10-04

31-03-06

	RSE0147
	COLSUBSIDIO
	  300.000.000.00
	01-04-05

31|-03-06

	251103304-1004-254-64 
	PARCIALES (CUND, BOYACA, BOGOTÁ 
	     64.000.000.00
	01-04-04

31-03-05

	251104-0404-51
	COMPARTA SUB TOTALES 
	   235.000.000.00
	01-04-04

31-03-06

	25110304-1004-260-63
	COMPARTA SUB TOTALES BOGOTA 
	       6.000.000.00
	1-10-04

30-09-05

	259-15-04
	COOSALUD SUC.CUND SUBS TOTALES
	    100.000.000.00
	07-10-04

31-03-06

	Rs200440275
	HUMANA VIVIR ARS
	     500.000.000.00
	01-06-03

31-05-05

	615-2004
	MUTUAR SER 
	
	01-04-05

	11001-5216
	SALUD VIDA  
	       20.000.000.00
	01-10-05

31-03-06

	RSM-RC-024
	SOLSALUD BOGOTA Y CUND 
	      400.000.00.00
	01-10-05

31-03-06

	002-2003
	UNICAJAS COMFACUNDI
	   1000.000.000.00
	01-06-03

31-03-04

	083-2005
	UNICAJAS COMFACUNDI
	     500.000.000.00
	01-10-05

31-03-06

	NAC-042-04
	ASMET SASLUD ESS
	     175.000.000.00
	01-06-04

31-03-06

	014-2004
	ASOCIACION MUTUAL BARRIOS UNIDOS DE QUIBDO 
	
	01-04-04

31-03-05

	11001CJO12
	CAJA COPIATLANTICO SUBS PARCIALES 
	      50.000.000.00
	01-12-04

30-09-05

	033-04
	COMFACA REG, CAQUETA
	      58.000.000.00
	01-04-04

31-03-06

	1099
	CAPRECOM REG. BOYACA
	      30.000.000.00
	01-10-05

28-0206

	060-2005
	CAPRESOSA
	    150.000.000.00
	01-02-05

31-12-05

	1505-44
	EMDISALUD
	    300.000.000.00
	01-04-05

31-03-06

	071-2004 
	EPSALUD CONDOR
	    116.200.000.00
	02-05-04

30-09-05

	292-2004
	EPSALUD CONDOR
	
	

	GUAIT-E2004PU129
	GUAITARA
	      85.000.000.00
	02-01-04

31-12-05

	1358-2004
	GLORIA CÓRTES 
	     168.376.096.00
	06-09-04

25-11-04

	1561-2004
	GLORIA CORTES
	     298.061.021.00
	15-01-05

20-03-05

	1810-2005 
	DISPROMEDICOS LTDA
	 6.816.000.00
	30-03-06

	1682-2005
	NUTRIR DE COLOMBIA CASA COLONIAL  
	     525.600.000.00
	

	1239-2004
	COLMEDISON LTDA
	      169.940.000.00
	30 días 

	1422-2004
	COMEDISON
	        6.756.068.00
	30 días 

	1359-2004 O.S 
	SAID ARTURO SANABRIA DURAN 
	       13.543.951.00
	

	13572004
	GLORIA CORTES 
	       23.535.526.00
	04-10-04

04-XII-04

	2106-2005
	LABORATORIOS BASTER
	     369.033.720.00
	19-XII-05

31-05-06

	496-2005
	CIPSA LTDA 
	     371.668.764.00
	6 meses  

	1525-2005
	GASES INDUSTRIALES DE COLOMBÍA S.A.
	     653.052.627.00
	28-03-05

	1653-2005
	HOSPIMPORT S.A.
	       60.000.000.00
	31-XII-05

	1623-2005 OC 
	LA INSTRUMENTADORA LTDA
	         5.000.000
	15-04-05

	1555-2005
	ORGANON DE COLOMBÍA LTDA
	      163.260.000.00
	30-08-05 

	1619-2005
	DISORTHO LTDA
	      129,473,380.00
	 31-08-05

	1625-2005
	ORTOCIR LTDA
	          7.000.000.00
	60 días

	2410-2005
	ORTOMACLTDA
	        10.000.000.00
	

	0134-2005
	FONDO FINANCIERO DISTRITAL
	35.650.212.335
	01.O7-05

16-II- O6



     Fuente: Relación de contratación oficina jurídica y financiera

3.5.1 Contratos de Prestación de Servicios con ARS
Resultado de la evaluación de los contratos suscritos con las ARS de Bogotá  y fuera del Distrito Capital en la vigencia de 2005, que para el año 2006 aún están  en ejecución  o sin liquidar, estableciendo las siguientes conclusiones:

Respecto a los pagos establecidos en la cláusula tercera de los contratos de prestación de servicios de salud, se pactó entre las obligaciones de las ARS: cancelar de acuerdo con lo establecido en la cláusula forma de pago el valor de los servicios facturados y efectivamente prestados.

En la cláusula forma de pago de los contratos en cita  se determinó: “el valor de las obligaciones será cancelado por las ARS al contratista en los términos estipulados en el acuerdo 50 de 2003 lo cual regirá tanto para la presentación de las facturas, como para la revisión, objeción y pago de las facturas según los requisitos establecidos en el manual de presentación de cuentas de las ARS”.

El Equipo Auditor determinó que las ARS adeudan al Hospital  Simón  Bolívar  a marzo 31  de 2006  $4.105.2, millones de pesos,  suma que debe ser recaudada dentro del término contractual, observando los parámetros establecidos  en la circular No. 035 de 2000 de la Contaduría General de la Nación  que prescribe las Instrucciones para el tratamiento administrativo y contable que deben dar a los procesos de facturación, costos, donaciones, y glosas, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPS públicas. Evidenciando que el cobro  no ha sido oportuno por la falta de  seguimiento a las diferentes actuaciones que conllevan a estos registros (cobro oportuno, seguimiento  contestación de  glosas).

3.5.2 Venta de Servicios - Entidades en Proceso de Liquidación 

3.5.2.1 El Hospital   Simón Bolívar III nivel de atención ESE, prestó los  servicios de salud a la Cooperativa de servicios de Salud del Oriente “ECOSORIENTE”,  en cuantía de $15.2 millones de pesos.
La Superintendencia Nacional de Salud expidió la  Resolución  No. 962 del 17 mayo de 2001 donde  ordenó la toma  de posesión para liquidarla. 

La entidad a liquidar en cumplimiento de lo dispuesto en  el numeral 1 del Decreto 2418 de 1999,  emplazó a todas las personas que se consideraban con derecho a formular reclamaciones contra ella, informando que el término para la presentación de las reclamaciones se contaría desde el 5 de junio hasta el 4 de julio de 2001. El hospital en su condición de acreedor presentó la reclamación  de sus créditos  el 19 de julio en forma extemporánea, según  oficio SFC 406.2000 del 18 de julio de 2001 oficina financiera y comercial (Resolución 001del 15 de enero  de 2003 y 002 del 29 de agosto de 2003). 

Lo anterior, permite concluir que el  Hospital Simón Bolívar  III Nivel de atención ESE, no adelantó oportunamente acciones de cobro, ni recaudo de cartera, ni presentó la reclamación de sus créditos dentro del término legal otorgado por la entidad a  liquidar. Cuantía que puede  constituirse  en un presunto detrimento patrimonial con incidencia disciplinaria, por inobservancia de  la Circular No.035 de 2000 de la Contaduría General de la Nación y los numerales 1 y 2 del articulo 5 del Decreto 2418 de 1999 en el que  establece el procedimiento y los términos para que las empresas que entran en liquidación realicen el emplazamiento a quienes tengan reclamaciones de cualquier índole contra la entidad intervenida, así mismo a quienes tengan en su poder a cualquier titulo activos de la intervenida, para los fines de su devolución  y cancelación dentro de los términos  perentorios  que una vez vencidos, el liquidador no tendrá facultad para aceptar ninguna reclamación y artículo 6 de la constitución Política de Colombia en concordancia con el artículo 27 de la Ley 734 de febrero 5 de 2002 .

3.5.2.2 Así mismo, el sujeto de control, mediante oficio radicado el 21 de noviembre de 2001 presentó a la Cooperativa la Nueva Esperanza de Curumaní en proceso de liquidación,  reclamación de sus créditos en cuantía de $1.8 millones, fuera de la oportunidad procesal, en razón a que el termino establecido por esta se surtió entre el día 30 de julio y el 29 de agosto de 2001.

Mediante oficio del 20 de diciembre de 2001 la entidad a liquidar informa que la factura 40927 por $0.8 millones se canceló en su totalidad en febrero de 2001, quedando pendiente de pago $ 1 millón que corresponde a glosas, situación a la que el Hospital se comprometió a efectuar seguimiento.

3.5.2.3 Respecto a la Aseguradora Gran Colombiana S.A en liquidación, el hospital presentó reclamación por  $ 3.3 millones de pesos en forma extemporánea posterior al 27 de abril de 1998, término perentorio para hacer la reclamación. 
Mediante Resolución 498 del 30 de junio de 2005 dicha aseguradora declaró la terminación de su existencia legal, con Resolución 002 del 10 de abril de 2006 el Fondo de Garantías de Instituciones Financieras, ordenó la reapertura y continuación del proceso liquidadorio (sic) de la Aseguradora Grancolombiana de Vida S.A. de un término de dos meses contados a partir de 17 de abril de 2006 con el fin de pagar los pasivos insolutos a cargo de la intervenida, en proporción a las sumas disponibles y de acuerdo con las disposiciones y prelaciones legales; por lo anterior la Entidad adelantará la gestión pertinente a fin de que le reconocidos sus derechos.
Con lo anterior se incumple con lo normado en la Circular No.035 de 2000 de la Contaduría General de la Nación y los numerales 1 y 2 del articulo 5 del Decreto 2418 de 1999, y artículo 6 de la constitución Política de Colombia en concordancia con el artículo 27 de la Ley 734 de febrero 5 de 2002.
3.5.3  Contrato  de Arrendamiento  No. 1810 del 3 de Octubre de 2005.

El 14 de septiembre de 2005, el Hospital Simón Bolívar E.S.E suscribió con DISPROMEDICOS LTDA  el contrato de arrendamiento  No. 1810 de 2005 con el objeto de: “… el arrendamiento por parte del contratista al Hospital Simón Bolívar ESE de seis camas metabólicas electromecánicas para uso en UCI  marca STRYKER USA, según cotización de fecha 7 de junio de 2005….”

El valor del presente contrato se fijó en la suma de sesenta y seis millones ochocientos diez y seis mil pesos moneda corriente ($66.8 millones de pesos) de los cuales nueve millones doscientos diez y seis mil pesos ($9.2 millones de pesos) corresponden al IVA. 

Tanto en la oferta  de arrendamiento tecnológico de junio 7 de 2005, como en la cláusula sexta del contrato. OBLIGACIONES. El contratista se compromete a: “1. Reemplazar inmediatamente los elementos que en el momento de la entrega se encuentren defectuosos o en condiciones diferentes a las normales, o a las que su funcionamiento  no sea adecuado y corriente  2) también se compromete durante toda la vigencia del arrendamiento al mantenimiento preventivo y curativo de los equipos incluyendo una visita mensual y atención inmediata al llamado por parte del hospital.”

En la cláusula tercera forma de pago y en la oferta se estableció que el pago del canon de arrendamiento se cancelará en forma mensual y cánones vencidos.

Así mismo en la cláusula octava SUPERVISIÓN DEL CONTRATO, se establece que “el control sobre la ejecución y cumplimiento del presente contrato será ejercida por el HOSPITAL, a través del JEFE DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL SIMON BOLIVAR, y sus informes y actuaciones deberán constar por escrito del cual hará llegar copia a la oficina jurídica…”  igualmente establece “son obligaciones del supervisor las siguientes: 1) Exigir al Contratista la ejecución idónea y oportuna del objeto contratado… 3) Exigir que la calidad de los bienes y servicios contratados se ajusten a los requisitos mínimos previstos en las normas técnicas obligatorias y a las características y especificaciones estipuladas en el contrato. 4) Llevar un control sobre la ejecución y cumplimiento del objeto contratado e informar a la oficina jurídica cualquier situación o irregularidad, deficiente cumplimiento o no cumplimiento con la debida fundamentación a fin de que se impongan los correctivos o sanciones a que haya lugar…”  (Subrayado fuera de texto) 
En visita de campo realizada a la UCI por el equipo auditor se determinó que las camas metabólicas electromecánicas marca STRYKER USA objeto del contrato de arrendamiento no prestan el servicio para el cual fueron arrendadas ya que no  registran  el peso real de los pacientes para calcular el suministro diariamente  de nutrientes, nitrógeno, medicamentos,   control de  líquidos, soporte inotropico y ventilatorio, causando traumatismo en  la atención del paciente, ya que su estado clínico no permite su movilidad, razón por la cual los cálculos se hacen aproximados, poniendo en riesgo la recuperación del paciente e incumpliendo el objeto del contrato.

La anterior afirmación encuentra su soporte en las siguientes pruebas realizadas por el equipo auditor en compañía de funcionarios del hospital:

· Prueba de auditoría No. 1: Al pesar un paciente de 45 Kg en la cama metabólica identificada con el No. 205, la cama registra un peso totalmente incoherente con el real, de 2,7 Kg, tal como se observa en el siguiente registro fotográfico:  
Foto 1. Registro de peso del paciente de 45 Kgms.
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· Prueba de auditoría No. 2: Al pesar al paciente de la cama metabólica identificada con el No. 204, con intervalos de cinco segundos, la cama registra diferentes pesos, tal como se observa en el siguiente registro fotográfico:  
Foto 2. Primera medición de peso
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Foto 3. Registro de peso del mismo paciente a los cinco segundos de la primera medición
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Foto 4. Registro de peso en la misma cama y del mismo paciente a los 10 segundos de la primera medición.
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Foto 5. Registro de peso en la misma cama y del mismo paciente a los

quince (15) segundos de la primera medición de peso.
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Foto 6. Registro de peso del mismo paciente en la misma cama a los veinte segundos después de la primera medición.
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· Prueba de  auditoría No. 3: Al pesar un paciente de 140 libras en la cama metabólica identificada con el No. 208, la cama registra un peso de 183,2 libras.

Foto 7. Cama Metabólica No. 208.
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Según los registros documentales la falta de calibración de las camas se presenta desde el inició del contrato de arrendamiento, pese a los requerimientos hechos al Ingeniero de la firma contratista  y al Jefe del área  administrativa Miltón Puentes, por el Supervisor del contrato y Coordinador de la UCI, la  Enfermera Jefe de la UCI y el Jefe de sección  de ingeniería del Hospital.

Sin embargo verificado el procedimiento de pago al contratista, el equipo auditor estableció que el supervisor del contrato anexó para todos los pagos certificación de cumplimiento del contrato requisito sine-quanon para realizar el correspondiente pago, haciendo caso omiso del mal funcionamiento de las camas metabólicas e incumpliendo lo establecido en la cláusula octava del contrato.

En este mismo sentido, el equipo auditor indagó en la oficina jurídica sobre los informes enviados por el supervisor del contrato,  informando ésta  sobre la inexistencia de los mencionados informes, sin que se observe ningún requerimiento por parte de esa área frente al incumplimiento de las funciones de supervisión asignadas en el contrato. 

En estas condiciones las camas metabólicas objeto del contrato prestan el servicio de una cama eléctrica, con las siguientes características: - estructura metálica -cabecero y piecero removibles,- controles en piecero mecánico, controles manuales para uso de emergencias, que el hospital paga como  canon de  arrendamiento mensual  un valor de $ 0.85 millones de pesos  mas  $0.14 millones de pesos  de  IVA como se determinó en la  orden de  servicio No. 515 de febrero 16 de 2005, suscrita con Jota Medic s Ltda. 

De lo expuesto anteriormente el equipo auditor determinó, que el objeto contractual no se  cumplió en su totalidad  y la supervisión del contrato no se ejerció de acuerdo con las obligaciones establecidas en la cláusula octava del compromiso, Incumpliendo las cláusulas del contrato, el artículo 22 del Acuerdo 12 de 2004 y la Ley 734 de febrero 5 de 2002. Teniendo en cuenta que el contrato no ha sido liquidado, esta Contraloría hará seguimiento a las acciones que proponga la administración en el Plan de Mejoramiento, encaminadas a valorar y descontar las obligaciones no cumplidas del contrato. 
3.5.4 Contrato de Prestación de Servicios de Alimentos No.1682 del 3 de agosto de 2005. 

El 3 de agosto de 2005 el Hospital suscribió con  Nutrir de Colombia Casa Colonial el contrato de  prestación de servicios de alimentos con el objeto de: “…la prestación de servicios de alimentación para pacientes hospitalarios”, valor inicial del contrato de $200.0 millones de pesos  y un valor final de $525.6 millones de pesos, por el término contado desde el 4 de agosto hasta el 18 de enero de 2006  o hasta el agotamiento de la disponibilidad presupuestal.
De la verificación y cumplimiento del objeto contractual se detectaron inconsistencias que ponen en riesgo  la vida de  los pacientes, las cuales se confirman con las denuncias elevadas por el personal médico, enfermeras y familiares de los pacientes entre las cuales nos permitimos citar las siguientes: 
Oficio UR-045 de septiembre 23 de 2005 en el cual el Coordinador del Servicio de Nefrología manifiesta: “el no cumplimiento de las prescripciones de las dietas administradas a los pacientes hospitalarios con insuficiencia renal, ya que se le suministro a un paciente dentro de la dieta alto contenido de potasio y fósforo sin restricción hidrosalina; 

El 30 de Septiembre de 2005, la Médica Internista del Programa Especial se refiere a los pacientes del programa especial (VIH – SIDA) “le fue suministrado pan con salchicha y mayonesa a sabiendas que este tipo de alimento esta contraindicado en estos pacientes inmunocomprometidos y algunos de ellos con enfermedades diarreicas severas”. 

El 7 de Octubre de 2005 el Padre de una paciente pediátrica hospitalizada por apendicitis + peritonitis en la cama 501, se le suministra una dieta compuesta por arepa, chocolate, jugo de piña y queso, contraviniendo la prescripción de dieta liquida presentándose complicaciones en la evolución postoperatoria, refiere el padre de la paciente “...en estos momentos la niña se complico a causa de la dieta suministrada presentando diarrea y dolor de estomago, se le informo al médico pediatra y el urgentemente le coloco sonda nasogástrica, para así no tener que operar …”  

Así mismo, de la evaluación y verificación realizada por equipo auditor, se observaron diferentes  reportes de inconformidades con respecto al servicio que presta la empresa Nutrir de Colombia Casa Colonial, y que se elabora semanalmente, por jefes de enfermeras, auxiliares de enfermería y familiares de los pacientes, donde refieren:

 (…)

· “Aparición de una cucaracha en una bandeja, 
· Los platos de comida suministrada en las horas de la noche no son recogidos y en otras oportunidades las bandejas en pediatría se recogen sin que los niños terminen de comer
· La bebida de las nueve siempre esta acompañada de pan sin dar cumplimiento a los menús establecidos como son el pan como mojicón y en otra pan tajado con margarina
· No hay personal de servicio de alimentos que recoja las dietas 
· La persona que recoge las dietas desconoce el tema y las novedades no son revisadas por el personal de servicio de alimentos
· Nadie actualiza el reporte de dietas, carencia de proteínas en las dietas (subrayado fuera de texto)…”
El 1 de marzo de 2006 la Coordinadora de quemados informa al Departamento de Nutrición “en el día de hoy a la hora del almuerzo al niño de la cama 707, con dieta hiperproteico – calórica en la bandeja del seco venia un gusano de aproximadamente 3 Cm…”  (Subrayado fuera de texto), como se observa en el siguiente registró fotográfico  
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Dieta suministrada a paciente de pediatría de la cama 707  con dieta hiperproteico-calórica.
De la visita realizada por el equipo auditor, en compañía de funcionarios de la empresa Nutrir de Colombia Casa Colonial,  se determinó el mal   estado en que se encuentran  las instalaciones donde funciona la cocina (cláusula Cuarta del Contrato) y el menaje. 
Adicional a lo anterior,  se suma el hecho de haber eliminado la revista nutricional a pacientes hospitalarios con la cual se determinaban los parámetros nutricionales según el estado clínico de los pacientes, actividad que venía desarrollando el Departamento de Nutrición del Hospital, procedimiento que fue suprimido el 3 de octubre de 2005 como consta en el memorando S.C.028 con el siguiente argumento: “…5. Las actividades de las nutricionistas serán eminentemente clínicas en consulta programada soporte nutricional e ínter consulta, las cuales deben ser solicitadas según procedimiento habitual de solicitud de ínter consulta por las diferentes especialidades. La dieta ordenada resultado de la ínter consulta será por la nutricionista que contesta la ínter consulta. 6. Los diferentes tipos de dieta y su contenido nutricional para las diferentes patologías han sido previamente homologadas entre Nutrir de Colombia y el equipo de nutrición del hospital los cuales deben ser conocidas por el Departamento de enfermería y médicos en cada uno de los servicios.”
Es de resaltar que la supervisora del contrato fue inicialmente la doctora Claudia Bravo Jefe del Departamento de Nutrición del Hospital, funciones que desempeño  desde el 4 de agosto al 1 de septiembre de 2005. Posteriormente  fue asignada en la misma labor la señora María R. García Castillo quién ejerce el cargo de Técnico de Servicios Generales en la entidad, persona no idónea para realizar una adecuada  vigilancia, control y seguimiento a la  ejecución contractual, hecho  de pleno conocimiento del Subgerente Científico, quien  con oficio No. SG925 del 3 de octubre de 2005, le aclara que la actividad de interventoría al contrato en referencia, será de tipo administrativo;  en lo que respecta al área técnico- científico será responsabilidad de la División de Apoyo, Diagnostico y Terapéutico, en cabeza del  Dr. Andrés   Guardias Martínez, quién será el responsable de coordinar con Nutrición y Nutrir, la homologación de dietas, socializarlas con el personal médico y de enfermería…..”, notificación que se surtió  el 31 de enero de 2006, en este orden al contrato de prestación de servicios de alimentos no se le ejerció una vigilancia permanente  sobre  la ejecución del contrato.       

Asimismo la falta de designación de una persona idónea para ejercer el cargo de supervisor del contrato,  ha contribuido a las irregularidades antes descritas en presunta trasgresión a  la cláusula cuarta del contrato que a la letra dice: “El control sobre la ejecución y cumplimiento del presente contrato, será ejercida  por el Hospital, a través de la JEFE DE NUTRICION del Hospital Simón Bolívar …”  inobservando  las cláusulas del contrato que son Ley para la partes de acuerdo a lo preceptuado en el Artículo 1602 de C.C , artículo 22 del Acuerdo 12 del 31 de agosto de 2004.(subrayado fuera de texto), en concordancia con la Ley 734 de febrero 5 de 2002 .

3.5.5 Contratos de Compraventa Nos. 1239/04 y 1422/04

Del análisis de los Contratos de Compraventa Nos. 1239 del 17 de septiembre y 1422 del 22 de diciembre de 2005 celebrado entre el hospital Simón Bolívar y la firma COLMEDISON LTDA., cuyo objeto  fue la compra de 16 monitores  de signos vitales Modelo BM3 Marca Bionet, por $226.6millones de pesos. 
De la evaluación y verificación realizada se observaron diferentes reportes de servicios y quejas presentadas por el equipo médico  y paramédico de las áreas donde fueron entregados e instalados los equipos,  1, quienes reportan que estos han presentado daño permanente a partir del mes siguiente a la instalación y puesta en funcionamiento, esto es diciembre de 2004 y marzo de 2005

Es así como el 5 de diciembre de 2005, el Coordinador de servicios de Urgencias del hospital pone en conocimiento del Jefe de División de Mantenimiento graves inconsistencias que presentan los monitores, las cuales a juicio de este órgano de control ponen en riesgo la práctica médica y la salud de los pacientes, ya que según  el coordinador de urgencias. “…los monitores BIONET BM3 realizan registros inadecuados tales como: hipertensión cuando no existe frecuencia  cardiaca aunque este desconectado el paciente o se encuentre suelto algún electrodo, los saturo metros no sirvan.

Aunque han venido a revisarlos en repetidas ocasiones, les han cambiado el software, se han mantenido en observación siguiendo las instrucciones que sugirieron los ingenieros de dicha empresa tales como tomar tres veces seguida la tensión arterial para que se acerque a una aproximación “a la real” , razón que no es válida puesto que por cada vez que se tome ésta va a generar modificaciones en el paciente y sus datos no van a ser los correctos, por otro lado registran tensión arterial y frecuencia cardiaca aunque el paciente este en asistolia, por ende no son confiables ni aptos para estar en un servicio de urgencias …”       

En  este sentido el equipo auditor realizó visita de campo con el fin de establecer la situación de los equipos encontrando que los datos mostrados en los monitores no son coherentes con el estado clínico del paciente en casos tales como: 

· Frecuencia cardiaca en pacientes que se encuentran en asistólica 

· Datos de hipertensión en pacientes hipotensos 

· Registro de funciones arteriales en pacientes fallecidos 

Adicionalmente presentan presenta fallas de funcionamiento tales como:
· Se prenden y apagan repentinamente 

· El sensor de oximetría no funciona 

· Las baterías no cargan 

· El tensiómetro no censa

Por tanto, la toma y registro de signos vitales se hace actualmente en forma manual ya que los equipos no son confiables para la toma de decisiones en un tratamiento médico, pese a la existencia de un concepto médico de Bionet quién recomendó “cambiarles las tarjetas a...algunos  equipos para que no vuelvan a tener ningún tipo de inconvenientes…”
Asimismo, las póliza única de seguro de cumplimiento Nos. 448345 de fecha 23 de septiembre de 2004 y 501278 del 28 de diciembre de 2004 que amparaban los contratos de compraventa Nos.1239/04 y 1422/04, las cuales cubrían  los riegos de cumplimiento del contrato y calidad del bien entre otros, vencieron el 30 de marzo  y 28 de junio de 2005.

El ente de control considero necesario alertar frente a la oportunidad para hacer efectiva la garantía de los equipos de que trata la cláusula Sexta Obligaciones: “El contratista…2) (sic) mantener la garantía de los equipos durante 24 meses por defectos de fabricación, con los mantenimientos preventivos que requiera cada equipo durante este periodo”. Teniendo en cuenta que la garantía vence el 16 de noviembre de 2006 y 1 de febrero de 2007.

3.5.6  Contrato de Obra No. 1561 del 15 de Diciembre de 2004

Suscrito con la arquitecta Gloria Cortés, por valor de $ 298.1 millones de pesos  con el objeto de “ejecutar las siguientes obras civiles: Demoliciones, Retiro de Escombros, Mampostería y Cubierta, Pañetes, Pisos, Estructuras y Concretos, Enchapados Muros, Pintura, Muebles en Acero Inoxidable,  Carpintería En Madera, Carpintería Metálica, Vidrios, Instalación Hidráulica, Instalación Sanitaria, Aparatos Sanitarios, Instalación Eléctrica, Muros En Dry Wall-Cortinas”. Liquidado el  27 de julio de 2005.
De la visita  a las obras ejecutadas en compañía de funcionarios de la entidad  se detectaron  deficiencias de carácter técnico como se observan en el siguiente registro fotográfico.

	GRIETAS EN PAREDES
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	ESQUINEROS DE PROTECCION EN MAL ESTADO
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	FISURAS EN LAS BALDOSAS DE LOS PISOS
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	TOMAS DAÑADAS
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	MALA CALIDAD EN PAÑETE
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	Foto 18
	Foto 19
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Grietas en las paredes de : enfermería, sala ERA, observación en pediatría reanimación adultos, reanimación pediátrica, consultorio de quemados cuarto de equipos, consultorio adultos 1, consultorio adultos 2, consultorio adultos 3, consultorio Triage, admisiones, facturación, sala de espera, caja, estar enfermería
Igualmente se observaron deficiencias como desnivel en los baños, pañete de mala calidad en toda la obra, alumbrado no funciona en los baños, daño en guardacamillas, malos acabados en los lavamanos y falta de ventilación en los baños.
Las anteriores fallas técnicas deben ser objeto de corrección por parte del contratista, por estar vigentes las pólizas que garantizan el riesgo de estabilidad de la obra,  póliza única de seguro de cumplimiento Nos. NC061366 de Seguros Cóndor S.A. de fecha 15 de diciembre  de 2005 que ampara el contrato de Obra Civil en cita, cubre  los riegos de estabilidad de la obra  por 5 años a partir del acta de entrega (27 de Julio de 2005)

3.5.7 Contrato No. 1358 del 18 de Agosto de 2004

El 18 de agosto de 2004, el Hospital Simón Bolívar E.S.E suscribió con la arquitecta Gloria Cortés Cuevas el contrato de obra No. 1358, por valor final de 168’9 millones de pesos, con  el objeto de ejecutar obras civiles para la adecuación del área de urgencias,  primera etapa.

De la visita realizada por el equipo auditor  a las obras ejecutadas, en compañía del interventor Ingeniero Said Arturo Sanabria, se detectaron las siguientes fallas técnicas, como consta en acta de visita fiscal del 28 de marzo de 2006. “fisuras en los muros  de la unidad de urgencias, área de observación de pediatría, adultos y Morgue, fisuras generalmente en la junta de los pisos de las áreas en cita, construidas en granito de mármol, apozamiento de las duchas de los baños de observación pediatría y observación mujeres por falta de desnivel hacia el sifón de drenaje, esquinas de muros por golpes de camillas y camas los cuales de igual manera deben ser reparados y protegidos con elementos metálicos, algunas tomacorrientes sueltas por falta de anclaje de las cajas a los pañetes…” Registro Fotográfico

	BAHÍA FISURA DE PISO


	BAÑO PEDIATRÍA EMPOZAMIENTO DE AGUA Y FALTA DESNIVEL PARA CIRCULACIÓN NORMAL DEL AGUA
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	FISURA MURO EN BOTIQUÍN DE PEDIATRÍA
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	TOMA ELÉCTRICA PEDIATRÍA BOTIQUÍN,

DESPRENDIMIENTO POR FALTA DE ASEGURAMIENTO DE CAJA A PAÑETE
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	JUNTA DE CONSTRUCCIÓN EN TODA EL ÁREA  DE PEDIATRÍA, LA CUAL PERDIÓ EL MATERIAL SELLANTE

	FISURA EN LOS MUROS DE PEDIATRÍA, CAMAS 9 Y 8
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	FISURAS DE PISOS EN GRANO MÁRMOL EN PEDIATRÍA Y ADULTOS
	LAVADO DE TRAPEROS EN CENTRAL DE ENFERMERÍA, ENCHAPES ROTOS
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	HUMEDAD EN LA PARED CONTIGUA AL BAÑO DE OBSERVACIÓN MUJERES
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	MESÓN DE LAVAMANOS EN GRANO MÁRMOL FRACTURADO
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	JUNTA DE PISOS EN GRANOMARMOL CON FISURAS SIN SELLANTE EPOXICO

	AREA PATOLOGIA CONTROL DE EXTRACTOR DE OLORES, DAÑOS EN MARCOS
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	ÁREA PATOLOGÍA, VENTANA ATENCIÓN AL PÚBLICO DAÑOS EN MARCOS
	FISURA EN MURO DE PATOLOGÍA
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	FISURA EN PARED PATOLOGÍA


	DESPRENDIMIENTO DE LA PUERTA DE LA MORGUE, DESPRENDIÉNDOSE DEL MURO DE ANCLAJE
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	GRIETA EN MURO, PUERTA SALIDA DE MORGUE


	GRIETA EN EL MURO DONDE ESTA INSTALADA LA VENTANA
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	GRIETA EN EL MURO DONDE ESTA INSTALADA LA VENTANA


	FALTA DE DESNIVEL, EL AGUA CORRE HACIA EL PASILLO DE PATOLOGÍA
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Las anteriores fallas técnicas deben ser objeto de corrección por parte del contratista, por estar vigentes las pólizas que garantizan el riesgo de estabilidad de la obra. 

3.6.  EVALUACION A LA GESTION,  PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL 
El Hospital Simón Bolívar a través del cumplimiento de su misión viene adelantando procesos tales como: sistema único de habilitación de prestadores de servicios de salud y Sistema de Gestión de Calidad, mediante los cuales busca dar respuesta efectiva a las necesidades y requerimientos  de la atención en salud,  no solamente  para la red norte, sino para la población bogotana proyectada y foránea.

En este sentido, la entidad dirigió su accionar tendiente al manejo  y la solución de la problemática social identificada, donde la salud y la enfermedad están asociadas con situaciones  sociales claramente definidas con su modo de vida, presentando la población  problemas de hacinamiento, con necesidades básicas insatisfechas, que de hecho incrementan las patologías manifiestas y en consecuencia la demanda en los servicios de salud.

Dentro de los mecanismos para hacer monitoreo a la gestión adelantada por el hospital, se efectúa  seguimiento de manera trimestral a los indicadores tanto de inversión como de calidad, con el fin de medir el avance de las metas y acciones programadas en los proyectos que se están adelantando.

De igual manera y respecto a standares previamente establecidos, la entidad cuenta con la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol creada mediante acto administrativo No. 875 del 24 de julio de 1995, cuyas funciones consisten en hacer seguimiento a los indicadores financieros  e indicadores de gestión,  emitir un informe mensual con el  insumo suministrado por  los diferentes servicios  o por las quejas que se reportan en el Comité de Entrega de Turno Administrativo de fin de semana (con actas del mismo), y estudio de los indicadores en mención,  entre otras.  

El resultado de dicho análisis, es utilizado  posteriormente como herramienta de apoyo a la gerencia en asesorías puntuales sobre la gestión de cada una de las áreas, donde además de mostrar el comportamiento, se compara con el Plan Operativo Anual, para ser objeto de seguimiento  y  posibles medidas correctivas a que hubiere lugar.

Teniendo en cuenta la estructura funcional del hospital y el número de actividades que esta dependencia debe realizar, entre las que se encuentran: asesoría, seguimiento y mejoramiento, se considera que el equipo humano que la conforma es reducido, además es necesario referir que esta oficina operó con un solo funcionario durante el II semestre del año, en razón “a que no había claridad por parte de la entidad, ni de la Secretaría de Salud sobre la competencia para nombrar el Jefe de la Oficina de la misma”.

Así mismo, respecto a este punto se evidenció que el hospital dentro de sus políticas  internas y en la  búsqueda del  óptimo aprovechamiento de la capacidad instalada, formula y maneja indicadores de inversión, de calidad y de calidad por servicio ( UCI, servicio de quemados, VIH sida) entre otros.

Analizados los indicadores de calidad se observó que estos han servido a la institución para medir la consecución de logros en aplicación de las políticas institucionales, es así que el número de camas aumentó en 37 para la vigencia evaluada pasando de 314 en el 2004 a 351 en el 2005.

Respecto a la oportunidad en Consulta Externa, se observó que en Medicina Interna la situación no presenta variación con respecto a la vigencia anterior, manteniéndose esta en cinco días; en Pediatría se presentó una variación  negativa, observándose que la oportunidad aumentó de dos días durante el 2004  a tres días en la vigencia 2005; caso contrario ocurrió  en Ginecoobstetricia donde se pasó de tres días a dos, mejorando la oportunidad del servicio.
TABLA No. 

COMPARATIVO DIAS DE ESPERA EN CONSULTA EXTERNA
	SERVICIO
	2004
	2005
	VARIACIÓN

	Medicina Interna
	5
	5
	0

	Pediatría
	2
	3
	50 %

	Gineco-obstetricia
	3
	2
	33 %

	Cirugía General
	1
	5
	400 %


     FUENTE:Informe Balance social HSB.

Así mismo la entidad reportó indicadores de diferentes patologías para los servicios de Quemados, UCI, Unidad de Recién Nacidos, Ginecoobstetricia, Medicina Interna, Salud Mental, entre otros;  donde se observa un aumento de los egresos para cada una de las áreas, en razón a la ampliación de algunos servicios e implementación de otros. 

Los indicadores de morbi-mortalidad no variaron de forma representativa entre los años 2004 y  2005. En cuanto a la morbilidad general, muestra en primer lugar la hipertensión arterial con 2.864 casos de un total de 208.031 diagnósticos, seguida de la infección urinaria y la hipertrofia prostática que de acuerdo al mencionado reporte, obedece a la ampliación en el servicio de urología.
La mortalidad ascendió a 834, de un total de 19.773 egresos hospitalarios cuyas principales causas son en su orden la septicemia no especificada con 32 casos,  en segundo lugar aparece la insuficiencia respiratoria aguda (31 casos), insuficiencia cardiaca (28) y la muerte instantánea con 25 casos, idéntica situación al 2004 y que según la entidad obedece a la referencia de pacientes  tanto de la ciudad, como de otras regiones.  Estas estadísticas reflejan una ligera disminución con las arrojadas al 2004 y las efectivas en el  2005.   

Como se observa, en el análisis comparativo entre el 2004 y el 2005, se refleja una notoria diferencia, mostrando una mejoría en cada una de las variables relacionadas, soportada tanto en la ampliación de la cobertura de los servicios ya existentes como la apertura de nuevos.  De igual manera denota el incremento en la demanda de la atención en salud.

TABLA NO. 6
COMPARATIVO INDICADORES
	NOMBRE
	2004
	2005
	Diferencia

	Camas disponibles
	314
	351
	37

	Egresos Hospitalarios
	17.750
	19.773
	6.473

	Días cama ocupada
	102.501
	115.312
	30.688

	Días cama disponible
	114.887
	128.225
	25.822

	Días estancia por egreso
	106.726
	119.598
	30.390


Fuente: Estadísticas Oficiales  Hospital Simón Bolívar

De igual forma, se observa que el giro cama mes
 para las vigencias comparadas, se mantuvo,  al igual que el promedio de estancia (días de cama ocupada), que en promedio son seis.  En cuanto al porcentaje ocupacional
, este presenta una leve variación, que corresponden a 314 camas ocupadas e instaladas, en todos los días del año.
TABLA No. 7
COMPARATIVO INDICADORES DE CALIDAD
	NOMBRE INDICADOR
	FORMULA
	AÑO 2004
	AÑO 2005
	VARIACION

	Giro cama mes
	No. Egresos

No. Camas
	56.5
	56.3
	-0.35%

	Promedio Estancia
	No. Estancia

No. Egresos
	6.0
	6.0
	0

	% ocupacional
	No. Días cama ocupada

No. Días cama disponible
	89.2%
	89.9%
	0.78%

	Tasa Mortalidad
	No. Muertes

No. Egresos x 100
	4.8%
	4.2%
	-12.25%

	Camas disponible
	No. Camas disponibles
	314
	351
	11.78%


Fuente: Estadísticas Oficiales  Hospital Simón Bolívar

Estos indicadores además de comparar año a año la evolución de la gestión adelantada, permite hallar diferencias, confrontar lo programado versus lo ejecutado, señalar la ocupación hospitalaria (día cama disponible versus días cama ocupada), los porcentajes de ocupación, los valores radicados y recaudados, como tener una herramienta objetiva de medición y análisis de la situación real en las diferentes áreas de servicio,  para la toma de decisiones en el proceso de planificación hacia futuro.

Concluido el análisis de los indicadores se observa una preocupación por parte de la entidad por  optimizar los  servicios de salud ofertados.  Es así que los datos reflejan una ligera disminución en los porcentajes de mortalidad que se dieron en el 2004 y los efectivos del 2005.  

En cuanto a la gestión de servicios de salud,  como hecho relevante y que ha contribuido al mejoramiento de los  servicios especializados para la población demandante, el equipo auditor evidenció la apertura y funcionamiento  a la Unidad Renal, con diez máquinas funcionando para pacientes en hemodiálisis y atendiendo hasta sesenta (60) para diálisis en tres turnos, comprendidos entre 6:00 a.m. a 10:00 p.m.
Así mismo, se muestra el fortalecimiento del servicio de cirugía de catarata con una nueva tecnología, atendiendo 244 cirugías de 288 citadas; resultados que para el hospital cumplen y superan las expectativas planteadas en estudio previo.

De igual manera se ofrecieron exámenes de laboratorio especializados en oftalmología y urología, cardiología pediátrica y hematología para adultos y pediatría, entre otros.
3.6.1 No obstante, estos importantes avances que sin duda alguna se traducen en una respuesta oportuna a las necesidades de la atención en salud de la población vulnerable, se observaron algunas inconsistencias en las diferentes áreas del hospital, hechos que están plasmados en las ACTAS DE ENTREGA DE TURNO ADMINISTRATIVO DE FIN DE SEMANA 2005, donde quedan registradas las actividades (ocupación de camas, egresos hospitalarios, número de ínter consultas, ausencia de especialistas en los turnos, falta de recurso humano en el área administrativa, fallas en equipos hospitalarios),  entre los que se destacan:
· “Cirugía General informa que en plena cirugía el desfibrilador no funcionó… -hasta después de 17 minutos se pudo realizar el cambio-

· Se presenta represamiento en la especialidad de medicina interna, realizando evoluciones hasta las 6:00 PM

· Falta de recurso humano (los fines de semana solamente se cuenta con un solo especialista –pediatra- de turno que debe atender varios frentes de trabajo, además de retiro de especialista de la Unidad de Recién Nacidos, lo que amerita contratación de personal adicional

· Se oferta consulta con especialista, sin haberlo

· Resonancia magnética hay dificultad con la calidad del resultado (el mismo especialista pone en conocimiento la gravedad de este hecho ) por ser hospital de tercer nivel de atención y la mayoría de pacientes requieren de estos servicios

· Paciente que no tiene especialidad que lo esté evaluando “se encuentra sin médico que lo observe y lo trate”

· Falta de medicamentos (eritromicina en tabletas, ranitidina), material de osteosintesis

· Falta de equipos de macrogoteo, monitor y desfibrilador, se requiere adquirir pinza para extracción de cuerpos extraños.

· Daños permanentes en los equipos de salas de oftalmología.

· El Servicio de Urgencias refiere demora en entrega de los reportes de radiología (hasta ocho horas).  Faltan equipos y bombas de infusión.

· El suministro de jeringas se hace de forma irregular.

· Fallas en el funcionamiento de los buretroles.

· Falta equipos sondas  helatón No. 6, hierro parenteral,  problemas en el despacho de medicamentos.

· Procesos de facturación son lentos (problemas con el sistema de información).

· Problemas de nutrición con los que aportan las dietas, se piden pero no se aplican –UCI adultos-

· Falta solución salina en UCI pediátrica

· Monitores descalibrados en el Servicio de Urgencias

· Mal funcionamiento de electro (permanece más de quince días en revisión)

· Mal funcionamiento del ventilador de alta frecuencia, hace falta mascaras laríngeas, y nebulizadores.

· Información sobre equipos que han quedado fuera de servicio y que dificulta la realización de algunos procedimientos

· Camas con barandas deficientes que han ocasionado accidentes de caídas de pacientes y accidentes laborales

· No hay traumatólogo ni hematólogo y no va a continuar el reumatólogo

· Falta reemplazo de especialistas que están en vacaciones

· Oftalmología no está realizando exámenes de los recién nacidos,  y los está haciendo un médico general

· En el Laboratorio se ha presentado mal almacenamiento, no hay control de temperatura, se presentaron reactivos vencidos

· Mal diligenciamiento de historias clínicas…”.

De igual manera y aunque no se evidenció en las mencionadas actas, el grupo auditor tuvo conocimiento que en los últimos meses del año e inicios del actual, los pacientes de VIH- SIDA han tenido inconvenientes con el suministro de sus medicamentos,  en razón a que las existencias se agotan; situación ésta que genera no solo incertidumbre en los usuarios del programa, sino detrimento de su estado de salud. Lo anterior se corroboró con la queja verbal de tres ciudadanos actualmente vinculados a la institución por la mencionada patología y que en su momento acudieron a este equipo auditor, a poner en conocimiento su crítica situación.

En averiguaciones a funcionarios del almacén, se encontró que efectivamente hubo problemas con los retrovirales (medicamentos programa especial), con laboratorios Glaxo, durante enero pasado, sin embargo el hospital consiguió medicamentos de otra marca, que los pacientes se negaban a recibir.

3.6.2 De igual forma se observaron debilidades en el Departamento de Nutrición del Hospital, en el cual se venía efectuando “revista nutricional”, que fue cancelada desde el 2005, donde se plasmaban parámetros nutricionales según la patología diagnosticada para cada paciente, y que a la postre ha contribuido a una serie de irregularidades que en su momento se han hecho manifiestas en quejas elevadas por el personal, a saber:

· El 30 de septiembre de 2005 la profesional internista del programa especial VHI-SIDA, refiere que el 29 del mismo mes le “fue suministrado a pacientes del mencionado programa, pan con salchicha y mayonesa a sabiendas que este tipo de alimentos están contraindicados para pacientes inmuno-comprometidos y a algunos con enfermedades diarreicas severas”.
· El 23 de septiembre del mismo año, el coordinador del Servicio de Nefrología informó a la Jefe de Nutrición que en reiteradas ocasiones no se están cumpliendo las dietas administradas a los pacientes hospitalizados con insuficiencia renal, “lo cual pone en riesgo la vida de los pacientes ya que se les está administrando a pacientes con insuficiencia renal terminal dietas con alto contenido de potasio y fósforo, sin restricción hidrosalina”.
· El 7 de octubre de 2005, el padre de una paciente pediátrica hospitalizada por apendicitis + peritonitis en la cama 501 pone en conocimiento, “el suministro de una dieta corriente a su hija (arepa, chocolate, jugo de piña, queso), contraviniendo la prescripción de dieta líquida, cambio que ocasionó riesgo a la niña, presentándose complicaciones en la evolución post operatoria”.

De otra parte, frente al Servicio de Medicina Interna, un médico especialista manifiesta “si se sometiera al horario estipulado dentro del contrato de trabajo, el tiempo destinado para cada paciente sería de 7.9 minutos –para evolucionar el paciente, hacer ordenes médicas, definir la toma de paraclínicos, explicar  al paciente y su familia su pronóstico, dejar constancia clínica en la historia clínica de la gestión realizada,  para brindarle a los  pacientes una atención aceptable, más no por esto adecuada….. Lo anteriormente expuesto es preocupante en razón a la responsabilidad médico legal al no poder dedicar el tiempo adecuado para la atención de cada paciente y el incremento relevante de la demanda de atención en el mencionado servicio…”.

Agrega el especialista que esta situación es de conocimiento de la alta dirección, dado que el grupo de médicos del servicio en mención, lo expuso mediante comunicación escrita.  

Otro especialista en el Servicio de Hospitalización de Medicina Interna, atiende un promedio de 24 pacientes y le fue notificado un encargo para manejo de pacientes de Medicina Interna hospitalizados desde la cama 607 a la 630;  además los pacientes periféricos ubicados en el tercer piso, explicando  “la instrucción dada es entonces atender de 7:00a.m. a 12 m. (cinco horas) venticuatro pacientes del servicio de Medicina Interna en el 6to piso y quince pacientes que en promedio se encuentran hospitalizados en el tercer piso, y en las tardes, nueve pacientes de Consulta Externa de Medicina Interna, en horario de 1:00 p.m. a 4:00 p.m., ascendiendo el total de pacientes a 48 en jornada laboral de 8 horas ”.

Además, argumenta “que esta situación atenta directamente contra su salud, dado que tiene una  limitación referida por medicina laboral, atenta contra la ética y el libre ejercicio de la profesión, contra la normatividad vigente que demanda  un mínimo de 20 minutos por paciente y contra la integridad y la calidad de atención del mismo, impidiendo una buena relación  con el paciente y restringiendo el tiempo para labores administrativas de obligatoriedad… aumenta la exposición a riesgos por una mala práctica (con las implicaciones jurídicas) a la que el personal es inducido por una orden administrativa arbitraria, con el argumento que con ello se está optimizando el servicio, abusando del profesional y poniendo en riesgo la vida del paciente”.

Con el fin de corroborar las anteriores afirmaciones el equipo auditor realizó las siguientes pruebas en compañía de funcionarios del hospital:

Prueba de auditoría No. 1  practicada en el servicio de medicina Interna.

Durante el 25 de abril del año en curso, el equipo realizó visita de campo al servicio, observando que el hospital cuenta  en el horario de la mañana con ocho especialistas de diferente intensidad horaria (de 4 y 8 horas) y en la tarde con dos  profesionales especialistas de  4  horas.

Durante la jornada de la mañana los especialistas realizan la evolución de los pacientes y posteriormente realizan consulta externa a pacientes programados. 

Cada profesional de la jornada de la tarde debe atender durante 3 horas diarias complicaciones e ingresos, para lo cual según informaron, destinan un tiempo promedio de atención de 45 minutos en cada paciente.

La cuarta hora de la jornada laboral diaria se presta durante los turnos de fin de semana o festivos. El servicio cuenta en la noche con la presencia de un Internista.

Durante el fin de semana, el hospital dispone de un solo especialista para cubrimiento de piso y se disminuye el número de los estudiantes y los residentes que prestan apoyo al  servicio entre semana.

Además de realizar el examen clínico necesario para una adecuada evolución  e ingreso al usuario, deben realizar actividades que requieren tiempo adicional,  tales como:

· Consignar en la historia clínica el informe de evolución y el plan de manejo a seguir. 

· Realizar las órdenes médicas en los casos que se requieren. 

· Hablar con el paciente y su familiar, para explicar el avance del tratamiento y del estado de salud.

· Realizar labores  de docencia con los residentes.

Por lo anterior, el equipo procedió a practicar prueba de auditoria, mediante el seguimiento a algunas historias clínicas correspondientes a una jornada laboral, para establecer el tiempo que un médico utiliza en el proceso de atención al paciente así:
Caso No. 1: Se revisaron las historias clínicas diligenciadas por un médico del mencionado servicio, quién labora 8 horas diarias en el hospital. 

Durante la misma jornada laboral, el profesional evolucionó las  camas 601 a 630, para este proceso destinó aproximadamente 18 minutos en cada evolución, es decir un total de 540 minutos (9 horas).

Adicionalmente, el mismo especialista, atendió en consulta externa nueve (9) pacientes, uno cada 20 minutos, es decir destinó un total de 180 minutos (3 horas).

3.6.3 Teniendo en cuenta que el tiempo promedio destinado para evolucionar los 30 pacientes hospitalizados en el servicio fue de 9 horas
, y el tiempo destinado a consulta externa fue de 3 horas
, se observa que la carga laboral que debe asumir el profesional supera la jornada diaria contratada de 8 horas.

Caso 2: Se revisaron las historias clínicas diligenciadas por un médico del mencionado servicio, quién labora 8 horas diarias en el hospital. 

Durante la misma jornada laboral el profesional evolucionó las  camas número 631 a 655 (24 pacientes), para este proceso, el profesional destinó aproximadamente 18 minutos en cada evolución, es decir un total de 432 minutos (7,2 horas).

De igual manera este especialista debió atender en consulta externa a 14 pacientes citados, uno cada 20 minutos, es decir destinó un total de 280 minutos (4 horas, 20 minutos).
3.6.4 Teniendo en cuenta que el tiempo promedio destinado para evolucionar los 24 pacientes hospitalizados en el servicio fue de 7 horas 12 minutos más el tiempo destinado a consulta externa fue de 4 horas 20 minutos, se observa que la carga laboral que debe asumir el profesional supera la jornada laboral diaria contratada que corresponde a 8 horas.
Prueba de auditoría No. 2 adelantada en el servicio de quemados.

Durante los días 9 y 10 de mayo, el equipo realizó visita de campo el servicio, observando 33 camas para la atención de adultos y niños, 3 destinadas a cuidado intensivo, más 8 en piso, dado el incremento de la demanda.

Para la atención del servicio el hospital cuenta con ocho cirujanos plásticos, de los cuales tres tienen jornada laboral de ocho horas y cinco de cuatro, por las características del servicio no se recibe apoyo de estudiantes, lo que requiere mayor disponibilidad de tiempo de los especialistas.  

Cada profesional maneja tres pacientes por hora, es decir un paciente cada veinte minutos (20), que según lo expresado por la jefe del servicio es un tiempo adecuado y suficiente para la atención. Sin embargo, según entrevistas sostenidas por el equipo auditor con algunos profesionales del área, manifiestan hacer valoración entre 12 y 15 pacientes, el tiempo asignado es insuficiente, ya que además de realizar el examen clínico necesario para una adecuada valoración y evolución al usuario, deben realizar actividades que requieren tiempo adicional,  tales como:

· Entrega de turno a mañana y tarde con promedio de una hora cada uno

· Atención al paciente  periférico  (siete pacientes promedio) con 20 minutos aproximadamente, tiempo que puede aumentar dependiendo la complejidad del paciente

· Pacientes  ambulatorios   (una hora de atención).  Debe anotarse que el tiempo de atención al paciente varía de acuerdo al grado de la lesión que presenta, a manera de ejemplo un paciente con el 10 al 20 % de lesiones, la atención se aproxima a 30 minutos, en tanto que uno que presente mayor grado de quemaduras, el tiempo de atención aumenta considerablemente. 

· Consignar en la historia clínica el informe de  evolución

· En UCI  debe contar  por lo menos  con 30 minutos

· Atención a familiares,  con un tiempo estimado de 20 minutos,  para explicar el avance del tratamiento y del estado de salud.

· Realizar labores  de docencia con los residentes.

· En la mayoría de los casos durante la evolución, además examen y valoración, se deben realizar procedimientos a los pacientes hospitalizados en el servicio.

Por lo anterior, el equipo procedió a practicar prueba de auditoria, mediante el seguimiento a algunas historias clínicas correspondientes a una jornada laboral, para calcular el tiempo mínimo que un médico utiliza en el proceso de atención al paciente así:
Caso 1: Se verificaron en las historias clínicas y en los reportes de actividades del profesional, todas las actividades realizadas por un médico del mencionado servicio, con una jornada laboral de 8 horas, encontrando lo siguiente:

· Recibió turno en una (1) hora 

· El profesional evolucionó 12 paciente de las  camas números 722, 723, 724, 725, 726, 727,  728, 729, 730, 731, 732 y 733, en tiempo promedio
de cuatro (4) horas, uno cada veinte minutos.
· Atendió un paciente de UCI, quien requirió de 60 minutos.

· Atendió un paciente en el servicio de urgencias al que le destinó 30 minutos.

· Atendió a tres (3) familiares de pacientes, destinando 20 minutos para cada uno, en total 60 minutos.

· Efectuó una curación en 15 minutos. 

· Hizo entrega de turno en una (1) hora

· Atención de un paciente ambulatorio para lo cual destinó una (1) hora 

3.6.5 De acuerdo al resultado de la prueba el profesional utilizó nueve horas y cuarenta y cinco minutos (9:45)  para atender los diferentes procedimientos médicos, tiempo que supera las 8 horas diarias contratadas.
Caso 2:  Se verificó en las historias clínicas, y en los reportes de actividades del profesional, todas las actividades realizadas por un médico del mencionado servicio, con una jornada laboral de cuatro (4) horas diarias, encontrando lo siguiente:

· Recibió turno en una (1) hora.

· El profesional evolucionó 10 pacientes de las  camas números 338, 341, 342, 344, 345, 346 348, 432, 434 y 436, en tiempo promedio
 de tres horas y veinte minutos (3:20) horas, veinte minutos por cada uno.

· Atendió pacientes quirúrgicos y agudos para lo cual destinó veinte (20) minutos.

· Adicionalmente y cuando la ocasión lo amerita, debe hacer justificaciones  (teniendo en cuenta que hay pacientes que requieren tres o cuatros justificaciones) para la autorización de medicamentos con promedio de 30 minutos.

· Atendió a dos (2)  familiares de pacientes, en promedio de veinte minutos cada uno, para un total de 40 minutos.

· Hizo entrega de turno en una  (1) hora

3.6.6 De acuerdo al resultado de la prueba el profesional utilizó seis horas y cincuenta  minutos (6:50)  para atender los diferentes procedimientos médicos, tiempo que supera las 4 horas diarias contratadas. 
3.6.7 Lo anterior genera sobre carga laboral a los profesionales de los servicios poniendo en riesgo la calidad del mismo e incumpliendo con lo establecido en la ley 80 de 1993 artículo 2, numerales c, d y f, así como con la Ley 23 de 1.981 art.10 “el médico dedicará a su paciente el tiempo necesario para hacer una evaluación adecuada de su salud e indicar los exámenes indispensables para precisar el diagnóstico y prescribir la terapéutica correspondiente”. 
3..7 Balance Social. Identificación del Problema
El hospital Simón Bolívar en atención a las políticas establecidas por la Secretaría Distrital de Salud, que tienden al fortalecimiento de las instituciones de la red pública hospitalaria, adelantó un proyecto para la ampliación de cobertura y el mejoramiento de calidad en los servicios, mediante acciones tendientes a la ampliación de sus servicios teniendo en cuenta tanto su capacidad instalada y el nivel de complejidad de la institución, receptora de pacientes tanto de la ciudad como de otros entes territoriales.

Registra dentro del Balance Social en la cuenta correspondiente al 2005, la identificación de la problemática social, enmarcada dentro del contexto del conflicto interno del país, caracterizando la ciudad como  “polo de desarrollo”  que atrae gran parte de población desplazada, la cual se asienta en zonas marginales, con necesidades básicas insatisfechas, en condiciones de hacinamiento, por fuera del sistema educativo, sin servicios públicos, incrementando los niveles de pobreza con un evidente deterioro de su calidad de vida y de su estado de salud, lo que  se traduce en un incremento de la demanda en los servicios de salud, tanto en consulta externa como en áreas especializadas tales como: ginecología, medicina interna, ortopedia , pediatría, etc.

Es así, como bajo el anterior contexto, el hospital identifica “dificultades en la respuesta institucional y social para cubrir los requerimientos de salud de los usuarios”, dificultades éstas que hacen más crítica la situación ante la carencia de insumos, equipos y recurso humano del que adolece el hospital.

Como se observó en el numeral anterior, las causales de morbimortalidad hospitalaria y de consulta externa, apuntan a la misma problemática: Patologías crónicas prevalentes tales como las enfermedades cardiovasculares y patologías subsecuentes como diabetes, obesidad y dislipidemias, que son las mismas reflejadas para el caso del Distrito Capital, según las estadísticas de la Secretaría de Salud.

Sin embargo desde el año anterior el hospital anuló un programa de Riesgo Cardio Vascular que estaba desarrollando hace más de 20 años, donde involucraba actividades tendientes a ofrecer tratamiento en el manejo de la hipertensión (primera causa de morbilidad), al igual que de algunas de las causales expuestas como factor de mortalidad, y para el que se contaba con un equipo humano debidamente entrenado y capacitado  en “pruebas de esfuerzo y cardiología invasiva ” – caso específico, el personal entrenado y capacitado -Internista- es transferido a Consulta Externa General, y enfermeras a  otras actividades.

En este orden de ideas, se evidenció que la entidad está desatendiendo la primera causa de  morbilidad presentada en las estadísticas de manera recurrente en los últimos períodos evaluados,  incrementando el riesgo  a la enfermedad y en el peor de los casos a elevar los índices de mortalidad.

En cuanto a la inversión social efectuada en la vigencia evaluada y de acuerdo con la descripción del problema identificado, se propuso el Proyecto Integral de Salud, cuyo objeto es el cumplimiento de la misión básica ofreciendo la prestación de servicios de salud especializados con calidad y oportunidad a los ciudadanos del Distrito Capital y el resto del país, dando prioridad a los que se encuentran en situaciones especiales que los hace vulnerables. En consecuencia la meta programada fue la atención a 165.917 pacientes,  atendiendo 188.258 según lo reportado por la entidad, situación esta que sin duda obedeció a la ampliación de la infraestructura en urgencias, el incremento del número de camas y la apertura de nuevos servicios (caso concreto la Unidad Renal).

TABLA No. 5
INVERSIÓN EJECUTADA
	Nombre Proyecto
	Objetivo
	Metas
	%
	Presupuesto  Definitivo
	Giros
	% Ejecución

	
	
	Program.s
	Alcanzada
	
	
	
	

	Proyecto Integral de Salud
	Ofrecer prestación de servicios de salud especializados con calidad y oportunidad a la población del distrito y el resto del país, especialmente a los que se encuentren en pobreza y vulnerabilidad, y obtener como resultado un excelente servicio médico asistencias
	165.917
	188.258
	113
	50.685.341
	42.768.810
	96.3


Fuente: Informe Balance Social HSB.2005

El presupuesto aprobado para adelantar acciones en este proyecto fue por valor de  $50.68 millones, de los cuales se giraron $42.77 millones con un porcentaje de ejecución del 96.3 %, siendo su fuente de financiación recursos propios.  Este proyecto comprende nómina, materiales y suministros y desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud. 

Mediante documentación allegada, se verificó que el Plan de Desarrollo 2003-2005 fue debidamente aprobado por la Junta Directiva del Hospital, mediante Acuerdo No. 10 del 27 de mayo del 2003, dentro del cual están incluidos los objetivos del plan operativo.  En cuanto a la presentación de proyectos y sus respectivas modificaciones, este procedimiento se hace mediante oficio sustentando la necesidad por parte del hospital, a la Secretaría de Salud, quien es la entidad que finalmente emite el concepto de viabilidad.

En cuanto a cobertura en la prestación del servicio de salud para la vigencia evaluada, tuvo el siguiente comportamiento:  La población proyectada total fue de 7.056.219 habitantes, de los cuales se estimó que para la Red Norte 2.526.102 habitantes, de los cuales más del 9% presentan las características de marginalidad antes descritas. 
El total de usuarios atendidos en consulta de  servicios de salud por especialidades (entre los que se encuentran Medicina Interna, Cirugía, Pediatría, Ortopedia y Ginecología) ascendió a 135.636 con un aumento del 15% respecto al 2004, en urgencias ascendió a 52.622 (para un total de 188.258),  incrementándose en un 10% con relación a la misma vigencia; incremento que obedeció a la ampliación del Servicio de Urgencias –tanto en infraestructura y en equipamiento- lo que produjo un aumento de espacio, más equipos y camas
. 
Actualmente el servicio de Urgencias del hospital, cuenta con  30 camas para adultos y 10 para  pediatría frente a 24  y 5  en el mismo orden existentes en el 2004.   Dichas camas vienen funcionando desde junio del año anterior, factor este que sin duda alguna produce mejoría en la respuesta oportuna  a los usuarios del servicio  siempre y cuando se subsanen una serie de inconsistencias y carencias que son importantes para un adecuado procedimiento en el manejo de los pacientes que requieren el servicio y que seguidamente se detallan:

Falta de un desfibrilador para pacientes que llegan en paro cardio respiratorio cuya necesidad se ha manifestado en reuniones de gerencia, sin respuesta positiva y que  es determinante para el manejo de un paciente que ingresa y amerita esta ayuda, más aún si se tiene en cuenta que la insuficiencia respiratoria aguda está señalada como la segunda causa de muerte en el hospital.

El equipo completo para la atención de los pacientes, debe constar de una fuente de oxígeno, un atril, una camilla, una mesa de puerto –mesa de noche- (que no existe), un monitor,  existentes (12) en el área que no son funcionales.. Ninguno de los 30 servicios se encuentra completo. A nivel general y de acuerdo a lo evidenciado en el  recorrido existe insuficiencia de equipos,  necesarios para ofrecer una atención con calidad y oportunidad como corresponde a una institución hospitalaria con patologías referidas en las estadísticas de un hospital de  tercer nivel de atención.

De otra parte se observó que el hospital aumentó en un 27% la venta de servicios de salud, facturando durante la vigencia evaluada un valor de $71,822,93, mientras que durante la vigencia anterior facturó la suma de $56,614, 79. Sin embargo al realizar un análisis comparativo entre el recaudo de venta de servicios del año 2005 y el 2004, se observa que el porcentaje de recaudo de los servicios de salud prestados disminuyó pasando del 88% recaudado en el 2004, al 82% recaudado en el 2005.

En cuanto a la Participación Ciudadana  el hospital ha detectado dificultades para ubicar pacientes con enfermedades de alto riesgo, dada la falta de políticas estatales que involucren al mismo a tratamiento.  En consecuencia y en atención a las directrices de la Secretaría de Salud para fortalecer los hospitales de la red pública se vienen adelantando proyectos de ampliación de la cobertura y el mejoramiento de la calidad en los servicios, ampliando el portafolio y mejorando la infraestructura como ya se expuso.

Por ser tercer nivel de atención no cuenta con un Comité de Participación Comunitaria, el proceso de información a la comunidad involucra la Asociación de Usuarios, que en reunión del 18 de julio de 2005, con asistencia de 24 miembros, cuya acta reposa con lista de asistencia  respectiva nombró su representante, de acuerdo a la normatividad y reglamento estipulado.  Luego de tres postulaciones se hizo la elección, dando la posibilidad de la participación social que no solamente sirve como veedora de los procesos, si no que garantice el derecho a la salud que tiene la población demandante del servicio.

Así mismo y mediante diferentes acciones, la entidad se vincula directamente en los mecanismos de participación a nivel de la localidad, articulando tanto las políticas como los planes distritales.  En consecuencia el hospital participó en tareas definidas por la Secretaría de Salud con los hospitales de la red norte, en el Comité Local de Derechos Humanos y Red del Buen trato, con el fin de hacer evaluación sobre los procesos de “identidad de la localidad en atención primaria en salud”.

Revisado el consolidado de quejas a 2005, se observó un total de 266, registradas entre enero 12 de 2005 a diciembre 30 del mismo año,  encontrando que el mayor número de ellas están registradas por el área de farmacia  43,  facturación 41, auditoría médica 11, consulta externa 11 y otras de distintas áreas, en menor proporción.  Se tuvo conocimiento que las mismas son valoradas y discutidas a fin de tomar los correctivos necesarios. 
Dichas quejas radican básicamente en el hecho de la falta de entrega de medicamentos y en irregularidades en la facturación, lo que de alguna manera corrobora inconsistencias anteriormente expuestas.

3.8 GESTIÓN AMBIENTAL
Gestión ambiental 
La gestión en la vigencia 2005,  estuvo orientada al Manejo Integral de los Residuos Sólidos generados por la entidad, en las diferentes actividades propias de la prestación de los servicio en salud, con el registro diario en los formatos RH1, donde quedan sentados los diferentes tipos de residuos, con el fin de calcular los indicadores que les permiten conocer el impacto  producido al medio ambiente.

La clasificación funcional de inversión y gasto público –Anexo 14-  estuvo enmarcada principalmente en la gestión ambiental institucional con una participación del 81.5% (536.5 millones) en la celebración de dos contratos de aseo;  seguida por el componente geosférico con una inversión de $57 millones equivalente al 8.7%, invirtiéndose en la adquisición de 4.818 guardianes para el deposito de cortopunzantes, recipientes rojos y papelería; posteriormente el componente Biosférico con recursos por $ 50 millones para la adquisición de jabones y detergentes biodegradable y finalmente el componente atmosférico por un valor de 13 millones (1.8%) recursos gastados para el mantenimiento del parque automotor, para un total invertido durante el año de $556 millones.

La gestión ambiental reflejada en el anexo 15 estuvo enfocada a la puesta en marcha del Plan de Gestión Integral y Manejo Seguro de los Residuos con el propósito de la reducción en la producción de residuos peligrosos cercana al 60%.

Entre las actividades más relevantes a llevarse a cabo durante el año 2005  tenemos: Capacitación continúa del Plan de gestión de residuos, verificación cumplimiento adecuado de los formatos RH1 y la adecuación de los depósitos de almacenamiento intermedio.
Gestión Ambiental interna

Componente geosférico

Los residuos generados por la entidad deben ser segregados en la fuente y  colocados en bolsas de color rojo, verde o gris, de acuerdo a la clasificación dada en la norma vigente, los cuales son entregados a una empresa prestadora de servicio de aseo -ECOCAPITAL- para que de acuerdo  a la patogenicidad e impacto se les da una disposición final, bien sean incinerándolos o colocados en celdas de seguridad para que en el proceso de descomposición impacten en menor grado el suelo y por ende los acuíferos superficiales y subterráneos.        

3.8.1 Cumplimiento parcial en el Manejo Integral de los Residuos Hospitalarios. Es función del generador de brindar capacitación técnica a todos los funcionarios que laboran en la institución  en las acciones y actividades exigidas en el Plan, para la gestión integral ambiental y sanitaria de los residuos hospitalarios y similares, situación critica debido a que no existe a todo nivel de la institución un compromiso de la aplicación y asimilación del programa de capacitación, adelantado por la Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental, situación que se evidencia en la falta de segregación en la fuente, desinfección de los ascensores posterior a la ruta sanitaria, transportes  de los alimentos procedentes de salas de hospitalización en bolsas plásticas colocadas directamente en el piso de los ascensores, Colocación en los ascensores de los carros transportadores de alimentos inmediatamente se descargan los desechos patógenos sin ningún tipo de desinfección previa.

La ruta  interna sanitaria se está realizando en horario de alta circulación de pacientes, empleados  y visitantes e igualmente existen largas distancias entre los lugares intermedios y los ascensores, medio utilizado para trasladar los desechos desde cada uno de los pisos hasta el sitio de disposición central ubicado en el sótano.

Comparado la vigencia inmediatamente anterior y el año 2005 el hospital presento un incremento en la producción de residuos hospitalarios de un 34%,    generando un total de 353.507 Kg,  de los cuales el 43.5%  fue entregado a  la ruta sanitaria para disposición en celda de seguridad, el 40.95%  para la ruta operativa, el 9.0% para incineración y finalmente el 6.4% de destinación para reciclaje, si bien es cierto el material reciclable  incremento de 3.765 Kg del año 2.004  a 22.926Kg en la vigencia 2005, igualmente se incrementaron los otros tipos de residuos, lo cual indica que el propósito del disminuir en un 60% la producción de peligrosos no fue alcanzado en dicha vigencia.  

Componente atmosférico

3.8.2 Certificado vencido en el parque automotor. El parque automotor del hospital esta conformado por seis (6) vehículos, de los cuales cuatro (4) deben poseer los certificados  de análisis de gases vigente de acuerdo a la normatividad expedida por el DAMA, solicitados estos a la entidad se evidenció que dos (2) cuentan con los certificados con vigencia hasta el año 2007;   uno (1) con el certificado No.283137 vencido desde el 5 de enero de 2006 y el vehículo de Placa No. OBF-625 con certificado No. 05-370902 con vigencia desde el 7 de marzo de 2006 al 6 de marzo de 2007, observando en este aspecto negligencia de la entidad en mantener al día sus obligaciones de Ley en la materia, lo que podría acarrear futuras multas de transito por no contar con estos certificados vigentes lo cual se convertirían en detrimento para la entidad.  
  

Componente Hídrico
3.8.3 La entidad no cuenta con  el permiso de vertimiento. El hospital al generar residuos líquidos, resultado de las actividades de funcionamiento, debe tener un permiso de vertimiento expedido por la autoridad ambiental competente –DAMA-, la entidad no adelanto los estudios tendientes al análisis de las aguas residuales que depositan a la red de alcantarillado, los últimos estudios datan del año 2000 realizados por  la Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá, motivo por el cual no se han adelantado trámites para dar  cumplimiento  a la Resolución número 1074/97  expedida por el DAMA. 
Gestión ambiental externa

3.8.4   No se realizaron las auditorias  de gestión  a las empresas responsables del componente externo. De acuerdo a lo normado en la Resolución 1164/02, numeral 8.1.9 Programa de seguimiento y monitoreo, la entidad establecerá mecanismos y procedimientos que permitan evaluar el estado de ejecución y realizar los ajustes pertinentes, teniendo como  instrumentos las auditorias externas, las cuales durante la vigencia 2004 no se realizaron,  como tampoco se cuentan con los certificados de incineración y  de  destinación  en la celda de seguridad expedidas por la  empresa prestadora del servicio de recolección y disposición final  de los residuos.          

Lo anterior es causado por la falta de sensibilización y aplicación de los conceptos trasmitidos a los funcionarios que han participado en las jornadas de capacitación, cumplimiento de las técnicas apropiadas de limpieza y desinfección por parte de la empresa de aseo (CIPSA Ltda.), concientización de una correcta segregación en la fuente y  una cultura de reciclaje, falta de personal capacitado para el seguimiento del Plan de Gestión Integral de Residuos, debido a que dicha función, esta siendo adelanta por una persona quien además tiene a su cargo otras actividades propia de la coordinación en salud ocupacional y gestión ambiental, siendo insuficiente para todas las actividades que involucra este.               

En este orden de ideas al inadecuado manejo de los residuos aumentando los riesgos ambientales y sanitarios que no solamente  repercuten en la ocurrencia de una contaminación cruzada, los pacientes hospitalizados como también para el personal que labora en la entidad, no dejando a un lado las personas que a diario transitan por la institución.  

La entidad no esta dando cumplimiento a cabalidad a lo normado en los numerales 7.2.2 y 8.1.2 Programa de formación y educación componente interno y externo de la Resolución 1164/02 expedida por el Ministerio de Medio Ambiente y el Ministerio de Salud.   Ley 769 del 8 de agosto de 2002 Código de Transito; Resolución número 556/03, Resolución 1015 del 22 de abril de 2005 y  Res. No.1074/97 expedidas por el DAMA.     

3.8.5 Incumplimiento  de normas higiénico sanitarias en la cocina  del hospital. El hospital suscribió el Contrato No. 1682/05 con la Empresa Nutrir de Colombia Casa Colonial, desde el 3 de agosto de 2005, cuyo objeto fue la prestación de servicios de alimentación para  los pacientes hospitalizados. En dicho  contrato en la cláusula cuarta el contratante arrienda un espacio físico y menaje para ser utilizados por el contratista. 

En los términos de referencia como en la propuesta presentada por el Contratista estaba contemplado el cumplimiento de los siguientes aspectos sanitarios:    

·  Manual de Manipulación de Alimentos: contiene las normas higiénico-sanitarias que deben cumplir los manipuladores de alimentos.

· Manual de Higiene y Desinfección: debe contener las normas de higiene y desinfección que establezcan un manejo seguro de los procesos, productos y áreas en donde se preparan los alimentos contribuyendo a mantener la inocuidad.

· Manual de Almacenamiento, de Alimentos Perecederos, Semi Perecederos y No Perecederos: debe contener las condiciones mínimas de almacenamiento, conservación y manejo de alimentos.

· Manual de Control de Plagas: debe describir las normas higiénicas generales que evite la contaminación cruzada de alimentos.

· Manual de Procedimientos Técnicos: debe contener las normas y procesos de adquisición, manejo, transporte, selección, recepción y almacenamiento de alimentos y materiales.

· Manual de buenas practicas de manufactura. (BPM) 

Todo lo anteriormente descrito y presentado al hospital por Nutrir, debe estar inspeccionado, vigilado y controlado de acuerdo a la Ley 09/79 Código Sanitario Nacional, por la autoridad sanitaria competente – Secretaria Distrital de Salud-  quien a su vez delegada a los hospitales locales a través  de los Decretos No. 812/96; No. 854/01 y No. 101/03 de la Alcaldía Mayor de Bogotá, además la Resolución No. 4288 /96 PAB y la Circular No. 018/04 emanada por el Ministerio de Salud y Protección Social.

Actividad que no se venia adelantada sino hasta el día 4 y 5 de abril de 2006, por solicitud del ente de Control,  mediante el levantamiento de las actas No. 05059 y No. 2976, por el Hospital de Usaquen, donde se pudo determinar entre otras  el incumplimiento en:

Instalaciones físicas y sanitarias: falta de pisos paredes, techos de material sanitario; las instalaciones eléctricas no están debidamente aisladas y protegidas.

Condiciones del área de preparación de alimentos: La temperatura ambiental y ventilación del establecimiento no es adecuada, afecta la calidad del producto e incomoda al personal.
Equipos y Utensilios: cumplen parcialmente que los equipos y superficies en contacto con los alimentos están fabricados con material inerte, no tóxicos.

Condiciones de manejo, preparación y servicio: los alimentos crudos no se almacenan separadamente de los cocidos o preparados de tal manera que se evite la contaminación cruzada.

Lo mas diciente fue la presencia de vectores (cucarachas) en el área de marmitas, lo que acarreo la clausura inmediata del lugar mediante el acta No. 0002 del 5 de abril, la cual fue levantada el día 6 de abril de 2006, quedando pendiente la presentación al funcionario del hospital de Usaquen un plan de mejoramiento de las acciones a largo plazo de las instalaciones e infraestructura física del lugar entre otras.      

La falta de Supervisión Técnico-científica del Contrato como lo estipula la Cláusula décima cuarta hace que se incumpla las obligaciones por parte del contratistas en lo relacionado con el Decreto 3075/97, lo cual se pudo evidenciar en las certificaciones expedidas (7 de octubre de 2005) únicamente por el Técnico encargado de las obligaciones administrativas,  para el efecto del pago Factura No. 1389 del 30 de septiembre de 2005.

El acta de iniciación se firmo el 4 de agosto de 2005 por la jefe del Departamento de Nutrición, cuya supervisión se legalizo  a través  del oficio fechado el 26 de agosto de 2005 y posteriormente mediante el memorando S.C. 925-05 del 3 de octubre de 2005 el Subgerente Científico,  aclara que la actividad de interventoria al contrato de servicios de alimentos corresponde a la División de Apoyo Diagnóstico y Terapéutico,  documento que no esta recibido por el interesado sino hasta el 31 de enero de 2006, demostrando  que existió   lapso de tiempo sin supervisión y/o interventoría  como lo estipula el acuerdo No. 012 del 31 de agosto de 2004 en el artículo 22. Este ente de control no evidenció supervisión alguna por parte del Hospital a lo contentivo presentado por el contratista en la propuesta, en lo relacionado a las normas higiénico sanitaria, los documentos que reposan en la carpeta del contrato dejan entrever que únicamente la supervisión fue enfocada en el cumplimiento de las dietas dejando a un lado todo lo que implica la producción de alimentos, máxime si es para pacientes donde esta comprometida la salud.   

Se trasgredió la normatividad contemplada en el Código Sanitario Nacional Ley 09/79;  en el Decreto 3075/97 de la Presidencia de la República en el Título I Disposiciones generales artículos 2, 6, 67, 68, 69, 70, 71y 72 

Los efectos futuros del incumplimiento de lo normado  podrían afectar a los pacientes por la clausura temporal del servicio de apoyo el suministro de alimentos repercutiendo enormemente en la salud ya que como es de conocimiento cada caso es particular en el momento de suministrar una dieta, igualmente producirse una contaminación cruzada debido a la existencia de alimentos de mayor riesgo en salud publica como productos cárnicos, carne, leche, pescados etc.;  la carencia de ventilación puede crear condiciones que contribuyan a la contaminación  e incomodidad del personal que labora en esta dependencia.      
4. ANEXOS

4.1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS (sin incidencia fiscal, disciplinaria,  ni penal)


	54
	NA
	3.2.1.2
	3.21.3
	3.2.1.4
	3.2.2.1

	
	
	
	3.2.2.2
	3.2.2.3
	3.2.3.2
	3.2.3.4

	
	
	
	3.2.3.5
	3.2.3.6
	3.2.4.2
	3.2.5.1

	
	
	
	3.2.5.2
	3.2.5.3
	3.3.1
	3.3.2

	
	
	
	3.3.3
	3.3.4
	3.3.5
	3.3.6

	
	
	
	3.3.7
	3.3.8
	3.3.9
	3.3.10

	
	
	
	3.3.11
	3.3.12
	3.3.13
	3.3.14

	
	
	
	3.3.15
	3.3.16
	3.3.17
	3.3.18

	
	
	
	3.3.19
	3.3.20
	3.3.21
	3.3.22

	
	
	
	3.3.23
	3.4.1
	3.4.2.
	3.4.3

	
	
	
	3.4.4
	3.5.1
	3.5.2
	3.5.2.2

	
	
	
	3.5.3
	3.5.4
	3.5.5
	3.5.6

	
	
	
	3.5.7
	3.6.1
	3.6.2
	3.6.3

	
	
	
	3.6.4
	3.6.5
	3.6.6
	3.6.7

	
	
	
	3.8.1
	3.8.2
	3.8.3
	3.8.4

	
	
	
	3.8.5
	
	
	

	FISCALES


	1
	15.2.
	3.5.2.1

	DISCIPLINARIOS


	6
	NA
	3.5.2.1
	3.5.2.2
	3.5.2.3

	
	
	
	3.5.3
	3.5.4
	3.4.1

	PENALES


	0
	NA
	


NA: No aplica.

4.2 ANEXO 2

SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO HOSPITAL SIMON BOLIVAR III NIVEL DE ATENCION E.S.E.
	

	OBSERVACION
	ACCIONES COMPROMETIDAS
	SEGUIMIENTO EFECTUADO POR EL EQUIPO AUDITOR
	PUNTOS

	2002
	

	4.2.1.2 La alta dirección tiene conocimiento de la importancia de la implementación de un buen Sistema de Control Interno como herramienta para obtener mayores niveles de eficiencia, aunque se evidencia que no hay liderazgo, apropiación y compromiso total; adicionalmente, se observó la corta permanencia de funcionarios directivos en cargos administrativos y tiempos prolongados de vacancia en estos mismos. La permanente rotación de funcionarios directivos en el área administrativa quienes deben liderar la adecuada implementación del Sistema de Control Interno, ocasiona la falta de continuidad en las políticas y directrices establecidas en la institución, reflejándose en los resultados de la gestión.
	Apoyo por parte de la Dirección en desarrollar herramientas e instrumentos de control, encaminadas al mejoramiento de la gestión institucional, a través de la resolución N° 0246 de Octubre 20 la Gerencia adopta el Sistema de Control Interno del Hospital, con las herramientas de control correspondientes; se viene efectuado un control de los indicadores de producción, administrativos y financieros del Hospital, cuya información se resume en un cuadro de mando integral, en donde se visualiza la tendencia de estos indicadores y su comportamiento.
	Persiste lo observado sin embargo se cuenta con un Jefe de Gestión Pública y Autocontrol quien se encuentra liderando el proceso de Gestión de Calidad.

En razón a que se están aplicando acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.2.1.3 El concepto se maneja de manera autónoma evidenciándose la falta de sensibilización y capacitación para afianzar las bases conceptuales con el fin de alcanzar el cumplimiento de los objetivos y la misión institucional. No se está dando cumplimiento al literal h) del artículo 12 de la Ley 87 de 1993.No se evidencia una adecuada gestión por parte de la administración y de la oficina asesora de control interno, con relación al fomento de la cultura del control interno.
	Se ha fortalecido algunos aspectos del Autocontrol, a través del fomento en las diferentes áreas y servicios del Hospital, de la importancia de establecer el CONTROL DIA A DI

A, de las actividades que se realizan con periodicidad.  Durante el primer semestre del año 2.004, se ha trabajado conjuntamente con los diferentes servicios en la implementación de instrumentos de control, orientándolos en su implementación y en efectuar un control acorde con el normal funcionamiento de sus actividades. La Gerencia  ha fortalecido el Autocontrol, a través de la capacitación de los funcionarios de la alta dirección, 1. Diplomado Gestión Distrital. (E- Learnig) 2. Diplomado de gestión de Calidad (Icontec).
	Se dio capacitación a los funcionarios en temas de autocontrol a para que sean  aplicados en cada una de las áreas

Luego de verificado que se están aplicando acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.2.2 La Entidad no ha establecido la estructura del riesgo global institucional a la que está expuesta, limitándose a identificar factores internos y externos a nivel misional.  Dicha identificación no fue debidamente enfocada, por la falta de orientación, situación que no ha sido subsanada a la fecha de la evaluación preliminar del S.C.I Los procedimientos y procesos no tienen controles ni han sido actualizados de tal forma que permitan identificar, analizar y evaluar los riesgos asociados con una determinada actividad. No se minimiza el grado de vulnerabilidad a que está expuesta la entidad al no determinar el impacto, la frecuencia y la probable ocurrencia de los riesgos, lo que imposibilita la elaboración de un plan de manejo de riesgos tendiente a disminuirlos y/o evitarlos.
	La Secretaría Distrital de Salud ha proporcionado algunas herramientas relacionadas con establecer la estructura de riesgo global de la institución, a través de la nueva administración. Se cuenta con el consolidado en la parte asistencial y administrativa de los riesgos institucionales. y a través del desarrollo de las reuniones ordinarias del Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno del Hospital, Junio 24 y Diciembre 10 de 2.004, la Oficina ha socializado la importancia de conformar el comité de riesgos en el Hospital.


	Continua la observación teniendo en cuenta que a la fecha no se ha elaborado el mapa de riesgo institucional

En razón a que se están aplicando acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.2.2.2 Al no haberse realizado una completa valoración del riesgo, se presenta inexistencia de plan de manejo de riesgos, aunque en la práctica se adelantan acciones  para reducirlos sin encontrarse plasmadas en documento alguno. No hay un documento en el que se encuentren la identificación, análisis y manejo de los riesgos tanto interno y externos, principalmente administrativos, a los que está expuesta la entidad.
	La Secretaría Distrital de Salud ha proporcionado algunas herramientas relacionadas con establecer la estructura de riesgo global de la institución, a través de la nueva administración.


	A pesar de que se están adelantando actuaciones que conllevan a la matriz de riesgo, se mantiene lo observado, puesto que al no existir mapa de riesgos no hay plan de manejo.

En razón a que se están aplicando acciones de mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.2.2.3 No se efectúa debido a la carencia de plan de manejo de riesgos, sin embargo, la Oficina de Control Interno no presta asesoría a las diferentes áreas de la Organización en la implementación de acciones para la revisión de los elementos que conforman los riesgos y el Plan de manejo deficiente  comunicación y orientación para la aplicación de las normas de control interno en las diferentes dependencias de la entidad, generando la posibilidad de que las acciones tomadas por la administración para solucionar debilidades de control interno no sean las más adecuadas ante la carencia de monitoreo
	La Secretaría Distrital de Salud ha proporcionado algunas herramientas relacionadas con establecer la estructura de riesgo global de la institución, a través de la nueva administración.


	Se han efectuado reuniones periódicas a fin de minimizar las falencias detectadas sin embargo persiste la deficiencia, por lo ya anotado al no haber mapa de riesgo.

En razón a que se están aplicando acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.2..4.1 La memoria institucional existente en el Hospital reposa en las diferentes dependencias sin las condiciones mínimas de  salvaguarda.  Adicionalmente, se dificulta su  manejo y  no se evidenció la existencia de un archivo central, dificultando la utilización de la memoria institucional como herramienta indispensable en la toma de decisiones.  
	Investigación y compilación de información institucional. Elaboración  y presentación de las resoluciones  de creación de  Archivo y Comité de Archivo, (Res. N°s 286 y 287 de Octubre de 2.003).Divulgación de Circulares. Elaboración de metodología a seguir.  Reuniones Comité de Archivo.  Durante el primer semestre del año 2.004, se viene trabajando por medio del grupo de archivo central en las tablas de retención documental de cada una de las dependencias del Hospital y trabajando de manera puntual en el ordenamiento documental de la institución. 
	Teniendo en cuenta que el hospital se encuentra transfiriendo el archivo histórico a una bodega ubicada en el norte, para empezar con su microfilmación y se elaboro el proyecto para el manual normativo de archivo y correspondencia, pero no se tiene el archivo central,  esta Contraloría continuara haciendo seguimiento. .             
	1

	4.2.5.1 El Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno se constituyó mediante Resolución No. 175 de mayo 13 de 1994. En la vigencia anterior, se reunió en una oportunidad, el 23 de octubre de 2002 y en el 2003 no se ha cumplido con lo estipulado en la normatividad vigente lo que impide que no se propongan formalmente y en forma periódica las acciones orientadas al seguimiento oportuno de las decisiones tomadas, así como el mejoramiento continuo institucional, garantizando éstas a su vez, el adecuado funcionamiento del sistema de Control Interno.
	Dando cumplimiento a la Res. 464 de Noviembre 27 de 2.001, el día 24 de Junio de 2.004, se llevo a cabo la primera reunión ordinaria del comité de coordinación del SCI. Mediante la Resolución N° 0246 de Octubre 20 de 2.004, se establece el Sistema de Control Interno del Hospital, adoptando herramientas para el desarrollo del mismo. la segunda reunión ordinaria se efectuó el día 10 de Diciembre de 2.004., haciendo énfasis en el control en la presentación de informes oportunos, con calidad y eficiencia..
	En el seguimiento efectuado se determino que el Comité Coordinador no se reunió en el 2005 conforme a lo normado, dado que solo se contó con un jefe en la Oficina de gestión Publica, a finales del periodo, En razón a que se han adelantado acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.2.5.2 Aunque el Hospital suscribió el plan de mejoramiento con base en los hallazgos formulados por la Contraloría de Bogotá, D. C.,  como resultado de la Auditoría Gubernamental con enfoque integral, modalidad regular, vigencia 2001 y de acuerdo con la normatividad vigente. Su cumplimiento no concuerda con la programación establecida, porque de 31 actividades se realizaron completas 22 y 20 en forma parcial, para un p1orcentaje de cumplimiento del 67.8%.La entidad puede incurrir en riesgos que generen altos costos financieros, materiales y humanos al no subsanar o mitigar adecuada y oportunamente los riesgos a que está expuesta.
	Se ha fortalecido a través de la nueva administración desde el mes de Noviembre de 2.003, el cumplimiento estricto a lo estipulado en cada uno de las actividades que le son programadas en un plan de mejoramiento institucional. Teniendo presente analizar las actividades que han quedado pendientes de realizar en los planes de mejoramiento que se presentan.


	Teniendo en cuenta que aún persisten observaciones del 2002 en proceso de mejoramiento, este ente de control continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.3.10 El saldo de la cuenta Obligaciones Laborales a diciembre 31 de 2002 arrojó un valor de $11.874.8 millones, el cual presenta incertidumbre sobre su razonabilidad, puesto que no se realizó depuración ni conciliación de cifras.
	El hospital ha adelantado acciones tendientes a depurar los saldos reflejados por obligaciones laborales, sin embargo, ésta labor no fue concluida en la vigencia fiscal siguiente al período evaluado, y en la vigencia 2004 se presentan algunos registros pendientes de depuración y conciliación.
	El hospital ha venido depurando el saldo de la cuenta pero de acuerdo al proceso de saneamiento que se esta adelantando hay cifras que aún están sin identificar, razón por la cual este ente de Control continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.3.14.4 La información contable es procesada manual y sistematizadamente, encontrándose ésta última en una etapa de automatización en desarrollo, siendo necesario el mejoramiento e implementación de interfaces con las demás áreas que generan la información financiera, lo cual trae como consecuencia retrasos así como información no confiable para la toma de decisiones
	Levantamiento de información y  procedimientos preliminares para la sistematización en red del departamento de Talento humano. se implementó la nómina a través del sistema Hipócrates, requiriendo asesoría en cuanto a los reportes que ejecuta el sistema y sus especificaciones para las otras áreas que requieren de esta información.
	Al hospital le ha faltado implementar la totalidad de las interfases de: Nómina,.Presupuesto y Costos, pero de acuerdo al proceso de saneamiento que se esta adelantando hay avances significativos este ente de control estará atento a las actuaciones generadas para solucionar la deficiencia enunciadas continuando con el seguimiento.
	1

	4.5.4 En el contrato de suministro 044-2002  las certificaciones suscritas por la Jefe del Grupo de Farmacia como constancia de recibo de los medicamentos suministrados por la Firma Baxter S. A., no se diligenciaron debidamente, porque se expidieron de tal forma que el número de entrada, el valor y el saldo por ejecutar del contrato no coinciden con la realidad; igualmente, en la certificación expedida el 25 de febrero de 2002, se manifiesta que los elementos fueron recibidos en diciembre de 2001, en vigencia del contrato, en esa fecha no existía el contrato ya que éste se inició el 31 de enero de 2002.
	A través de las instrucciones dadas por la nueva administración, y bajo la Responsabilidad directa de la Subgerencia Administrativa (sección de recursos físicos) y la Oficina Jurídica, se viene depurando deficiencias evidenciadas por los entes de control relacionadas con el proceso de contratación del hospital.


	Esta situación no se subsano completamente, toda vez que las cifras se encuentran conciliadas en un 95% a dic/05, presentando saldo que debe ser ajustado por el módulo de farmacia, igualmente el modulo de almacén y farmacia no ingresan la mercancía al sistema en el respectivo mes.

Teniendo en cuenta lo anterior esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	4.5.7 De treinta (30) servidores seleccionados como muestra, tanto de la parte administrativa como asistencial,  se observó que en la totalidad de las carpetas  el pago se les realizó por conciliación ya que los servicios prestados se llevaron a cabo sin la suscripción de un contrato de prestación de servicios previo a la renovación del contrato inicial, es evidente el riesgo que asume el Hospital frente a los eventuales insucesos que puedan sufrir estas personas durante el tiempo en el que laboran sin ningún vínculo de seguridad social, adicionalmente, se están legalizando hechos cumplidos, practica generalizada en la institución.
	Se elaboraron contratos de prestación de servicios hasta el 31 de julio del año 2004, teniendo en cuenta la disponibilidad presupuestal respectiva.


	Esta situación continúa presentándose, puesto que se encontró contrato de transacción con Duran Jaramillo Roberto por $1.750.000 el 1 dic/05 por servicios del 1-30 nov/05, con dispo.4790 de dic1/05 y reg.4610 de dic1/05, contrato de transacción B&M Canon Ltda. Por fotocopiado de Agosto a diciembre/05 y servicio de imagenologia de junio y julio donde hubo conciliación, entre otros, Dado que el hospital esta en proceso de mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento, 
	1

	4.6.1 Algunas de las metas fueron determinadas en forma porcentual más no en valores absolutos, lo que dificultó su seguimiento; además, no se definieron los indicadores que permitieran su medición individual. La parte correspondiente al informe de gestión no se relacionó cómo fue el cumplimiento de las líneas definidas ni se incluyeron comentarios específicos de los resultados alcanzados por el hospital durante la vigencia 2002; esto es, no se encontró un Plan de Acción en el que se pudiera efectuar el seguimiento a las acciones adelantadas.
	Durante el año y en cabeza del Gerente se planteo el Plan Operativo Institucional y se dieron pautas para los planes de cada área, unificando indicadores para permitir la medición individual.


	Subsanada en razón a que el cumplimiento de metas fue planteado tanto en valores porcentuales como absolutos.  Así mismo se presentaron indicadores de calidad, por servicio (cuidados intensivos, de inversión, egresos hospitalarios), permitiendo mediciones.  Se incluyen comentarios de los resultados alcanzados por la vigencia evaluada.
	2

	4.6.2 El Plan Operativo, que la entidad lo denominó como Plan de Acción, se diseñó de tal manera que los resultados definidos y alcanzados en cada una de las metas, se analizaron y calificaron por áreas, con metodología diferente, evidenciándose la inexistencia de coherencia entre los planes de desarrollo, operativo e indicativo, lo que se reflejó en la forma como se expresaron y midieron los objetivos estratégicos, las metas y las variables utilizadas Con relación a la definición de las metas, se considera, que su presentación no fue la más adecuada debido a la dificultad que se presentó para la evaluación de los resultados. En la mayoría, lo que se proponen alcanzar no se estipuló en valores absolutos y el indicador no registró lo programado contra lo realmente realizado. Por lo anterior, es indispensable que en el futuro las metas sean definidas en forma concreta y cuantificadas claramente con el fin de poder medir efectivamente su cumplimiento.
	Siguiendo una metodología unificada y buscando coherencia entre el Plan de Desarrollo y los planes Operativos de cada área. Las metas se definieron en forma concreta y  cuantificada para medir efectivamente el cumplimiento de los planes Operativos Implementados y direccionados por la Gerencia.


	En el plan operativo (plan de acción), se diseñó teniendo en cuenta los requerimientos y necesidades del hospital. En cuanto a la presentación de metas y la dificultad para evaluarlas, en el punto anterior ya se hizo comentario.
	2

	4.7 La falta de una metodología unificada en el suministro de la información de resultados de las actividades de producción hospitalaria no permite al Auditor encargado de evaluar la línea, establecer el cumplimiento de las metas que se propuso la entidad para la vigencia en estudio.

La información suministrada en el informe del problema social no se refleja numérica ni analíticamente en los planes estratégico y operativo.
	Con la implementación del software de Hipócrates se viene presentando un plan de mejoramiento de la información de resultados unificada, lo que permitirá al evaluador establecer el cumplimiento de las metas que se propuso la entidad.


	En el balance social se encuentra de manera analítica la problemática social, donde se plasma el cumplimiento de las metas.
	2

	Auditoria Vigencia 2003-2004
	
	

	4.3.1- Efectivo Según arqueo de caja menor, se constató que se están entregando para el pago de gastos notariales, transporte de mensajeros, parqueaderos, servicio de correo y demás gastos similares, montos superiores ($170.000) a los establecidos en la resolución de creación ($150.000), por lo tanto se incumple con lo establecido en la resolución No.001 del 11 de enero de 2005, de donde pueden surgir riesgos de malos manejos.
	1- Las partidas que se entregan por caja menor se limitan al monto establecido en la Resolución.


	Verificados en forma selectiva los reembolsos de caja menor se evidenció que se esta dando cumplimiento a lo dispuesto en las Resoluciones001 y 160 de 2005 por medio de las cuales se reglamenta el manejo de la  de caja menor para esta clase de gastos, subsanando lo observado. 
	2

	4.3.2 - Retenciones por caja menor. En el Articulo séptimo  de la Resolución 001 del 11 de Enero de 2005, se estableció que los descuentos  de Ley  por compras o pagos de servicios que se efectúen con fondos de caja menor serán consignados dentro de los primeros tres días hábiles del mes siguiente por el responsable de caja menor a la Tesorería del Hospital, o consignarlos en  la cuenta bancaria que le informe oportunamente la Sugerencia Financiera y Comercial, presentando a esta dependencia la constancia de consignación con su correspondiente relación. Se verificó que estos fueron entregados el 4 de febrero de 2005 a la tesorería, infringiendo lo establecido en el mismo articulo de la  resolución precitada, generando el riesgo  de que no se alcance a dar cumplimiento a los plazos establecidos para los pagos de impuestos.
	Las retenciones practicadas por caja menor se están consignando oportunamente.


	El cuentadante de la caja menor subsano lo observado, consignando de manera oportuna los descuentos de ley. Para la vigencia del 2006 se modifico la norma en su artículo séptimo ajustando los tiempos a los establecidos por el calendario tributario subsanándose lo observado.
	2

	8.1.1 Los saldos de las cuentas Servicios de Salud y  Deudas de Difícil Cobro tomados de los módulos de cartera y contabilidad del Sistema de Información Hipócrates  con corte a Diciembre 31 de 2003,  presentaron una diferencia de $13.248,4 millones de pesos, toda vez que el saldo en el modulo de cartera era de $53.232,2 millones de pesos y  el módulo de contabilidad reflejó un saldo de $39.983,8 millones de pesos. Se pretermitió  lo estipulado en los  numerales del 1.2.5.1 al 1.2.5.6,  1.2.6.1 y 1.2.6.3 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  el ordinal 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de Contabilidad Pública (PGCP)  adoptado mediante la Resolución 400 de 2000, expedida por la Contaduría General de la Nación.  Adicionalmente, no se le ha dado cumplimiento total a lo estipulado en el instructivo 030 de la Secretaría de Hacienda.
	Seguimiento permanente a cada uno de los pagadores y conciliación mensual entre áreas.


	Durante la vigencia del 2005  los saldos de estas cuentas se encuentran en proceso de  saneamiento contable, permaneciendo diferencias entre los saldos reportados entre estas áreas por valor de $7.213 millones.

Subsanándose parcialmente lo observado, la Contraloría continuara haciendo seguimiento. 
	1

	8,1,2 -Registro de saldos de las entidades deudoras de servicios de salud. 4.3.4- Registro de los saldos de las Entidades prestadoras de Servicios de Salud En la cuenta 1409 –Deudores Servicios de Salud-, se crearon mal algunas cuentas, dado que en el PGCP existen subcuentas creadas para cada uno de los pagadores del Hospital, tal es el caso de las cuentas auxiliares 14090702 -Entes Territoriales- y la 14090703 –Empresas Privadas-, las cuales figuran en el PGCP como 140911 -Atención con cargo al subsidio a la Oferta- la primera y la segunda como 140904 – Servicios de Salud –IPSO Privadas. De igual forma,  la mayoría de los saldos registrados como Entes Territoriales corresponden a entidades con cargo al subsidio a la oferta
	Seguimiento permanente a cada una de las cuentas utilizadas en la ESE para sus registros, capacitación a los funcionarios involucrados en el proceso.


	En la medida en que se van efectuando los nuevos registros se han realizado los ajustes a que haya lugar tenido en cuenta el cambio de las cuentas por la oficina de cartera que es la encargada de alimentar el sistema a través de la operación de origen 

Teniendo en cuenta que se están adelantando gestiones de mejoramiento esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.5- Subcuenta 140907- servicios de Salud particulares. El total que se viene registrando dentro de la subcuenta 140907 – Servicios de Salud –Particulares por valor de $743.7 millones de pesos, presenta incertidumbre  debido a que se están contabilizando además de los particulares, lo que corresponde a la población vinculada cuyo Registro debe hacerse en la subcuenta 140913 –Cuota de recuperación-. El hospital necesita clasificar correctamente los saldos y comenzar a depurar esta subcuenta.
	Adaptación del aplicativo de facturación 


	Persiste la inconsistencia en el aplicativo, dado que SERVINTE, solo envió solución parcial ya que los ingresos por particular e ingresos por copagos para su registro es necesario  adaptar algunos parámetros  en los archivos maestros de conceptos según lo informado por Servinte Ltda.. 

Subsanándose parcialmente lo observado, la Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.6- Reclasificación de deudores a la cuenta correspondiente En la cuenta contable 1409 Servicios de Salud se presentan cuentas auxiliares mal clasificadas.
	Seguimiento permanente a cada una de las cuentas y capacitación a los funcionarios que intervienen en el proceso.


	De acuerdo a la solución parcial dado por la empresa Servinte Ltda. quien maneja el aplicativo, indica que para solucionar el problema planteado por contabilidad, es necesario  adaptar algunos parámetros  en los archivos maestros. Siendo necesario efectuar pruebas, las cuales están pendientes .

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.3 Saldos  Deudores Contrarios a su Naturaleza Contable.        4.3.7. Saldos Deudores contrarios a su Naturaleza Contable Los saldos de algunas de las subcuentas presentan inconsistencias por reflejar saldos contrarios a su naturaleza contable:
	Seguimiento permanente, controles en los Sistemas de registro, capacitación.


	Se efectuó un barrido de estas cuentas, llevando estos saldos a la cuenta de saneamiento contable, según comprobante de ajuste  AC de marzo 

Observación subsanada
	2

	8.1.4- Deudas de Difícil Cobro.     4.3.8- Deudas de Difícil Cobro.Se creó inconsistentemente  la cuenta  auxiliar 14750901- Deudas de Difícil Cobro Prestación de Servicios, C6dado que en el PGCP  está creada la subcuenta 147511 –Deudas de Difícil Cobro Servicios de Salud-; Así mismo, se presentó en la oficina de contabilidad un saldo globalizado por todos los tipos de deudores del hospital,  por valor de $26.405,1 millones de pesos, debiéndose entrar a clasificar los saldos por cada tipo de pagador, creando para ellos cuentas a nivel de auxiliares.
	Reclasificación de los saldos a la cuenta correspondiente.

	Se reclasifico en la cuenta 147511 Deudas de Difícil Cobro- Servicios de salud, según comprobante del mes de marzo de 2005. dejando en ceros su saldo                          

En lo referente al saldo globalizado este se llevo a la cuenta de saneamiento contable. 

Observación subsanada 
	2

	8.1.5- 4.3.9-4.3.10-Pagarés de Personas Naturales El hospital no realizó gestión de cobro sobre estos títulos valores, no  diseñó un formato que registrara los abonos, el cual debía anexarse a los pagarés, no realizó el inventario de los mismos con corte a diciembre 31 de2003; la entrega de los pagarés para que fueran manipulados por los funcionarios que están realizando el proceso de saneamiento contable no se hizo mediante actas o relaciones, y las medidas de salvaguarda adoptadas para los pagarés no fueron las mas eficaces, dado que  los mismos no se encuentran depositados en una caja fuerte.


	1-Un seguimiento apropiado y oportuno a los usuarios particulares de servicios de salud, que permita determinar con cierto grado de certeza la condición socioeconómica de los pacientes. 2- Vinculación de personal con el perfil requerido para el trámite y salvaguarda de los pagarés. 3- Dotación del espacio físico que garantice la seguridad de estos títulos valores. 4- Reglamentación del uso de este título valor involucrando la parte jurídica y la financiera.


	Se diseño un formato para los pagares donde se pueda llevar un control de cada uno de los abonos efectuados.

El funcionario encargado del manejo de los pagares  verifica mediante llamadas telefónicas, los datos suministrados por la trabajadora social, en lo referente a las direcciones o teléfonos de los usuarios que suscriben el pagare.

En el área de pagares existe un funcionarios quien es el encargado de la recepción, registro y control de los mismos. 

                                                  No se ha efectuado el inventario del total de los pagares imposibilitando su verificación y control  

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.6-Provisión Cartera.               4.3.11- Provisión de la Cartera El estimativo de la provisión de la cartera del hospital no correspondió a una evaluación técnica  que permitiera determinar la contingencia de pérdida o riesgo por la eventual insolvencia del deudor. Se provisionó el 100% del valor de los pagarés constituidos en el año 2003 y tal decisión no quedó registrada en un acto administrativo que sirviera como documento fuente. Se transgredió lo preceptuado en los numerales 1.2.7.1.1 Deudores, párrafos 4 y 6  y 1.2.7.2 -documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Esta deficiencia se produjo por que no se realizó un análisis técnico de la antigüedad e incumplimiento de cada uno de los deudores y da como resultado que se subestime o se sobrestime la provisión, la cual afecta directamente las utilidades del hospital.
	1- Depuración, conciliación y saneamiento del 100% de los pagadores 2- Adopción  de políticas apropiadas de venta de servicios de salud.


	Provisión de la cartera: se alimenta con el estado que envía la oficina de cartera, sin embargo para esta vigencia no se efectuó provisión.

Actualmente se están adelantando actuaciones relacionadas con el saneamiento contable asignando un funcionario con destinación específica para esta cuenta. 

No se produjo acto administrativo alguno para respaldar las provisiones efectuadas  

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.12- Provisión pagarés vigencia 2004 Se provisionó el 50% del valor de los pagarés constituidos en el año 2004 por valor de $ 743.6 millones de pesos y tal determinación no quedó plasmada en un acto administrativo que sirviera como documento fuente. Se transgredió lo preceptuado en los numerales 1.2.7.1.1 Deudores, párrafos 4 y 6  y 1.2.7.2 -documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Esta deficiencia se ocasiona por que no se realiza un análisis técnico de la antigüedad e incumplimiento de cada uno de los deudores y da como resultado incertidumbre en las cifras, dado que se puede  subestimar o sobrestimar la provisión, la cual entra a afectar directamente las utilidades del hospital.
	1- Una decidida acción de cobro para el logro de una cartera sana.


	La 147080 provisión para deudas de difícil cobro, se pudo observar que el saldo fue trasladado a la cuenta de saneamiento contable para que una vez ajustado y depurados los saldos de los pagares se efectué la provisión respectiva, quedando el saldo en ceros.

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.7- Depósitos Entregados.          4.3.13- Depósitos entregados. En el saldo de la cuenta 14250402 -Depósitos entregados Sistema General de Participación  en Salud- se encontró un registro a cargo del fondo de Pensiones Porvenir  con saldo contrario a su naturaleza contable por $-459.2  millones de pesos.
	Reestructuración del área de Contabilidad.


	Se efectuó la reclasificación respectiva, según ajuste contable No. Doc. AC 25 de enero de 2005                             En razón a que en el mes de diciembre los funcionarios antiguos estaban en Porvenir y se trasladaron a Colfondos, se efectuó el cambio de nit , quedando solucionado lo observado  
	2

	8.1.8- Creación de Nits y Nominación de cuentas y deudores. 4.3.14- Creación de Nits y nominación de cuentas de deudores. El hospital debió ejercer un mayor control en la creación de Nits, en el nombramiento de los deudores y de las cuentas auxiliares,  dado que en los listados de saldos por cuenta terceros se presentaron algunas inconsistencias.
	1- Circularización del proceso para la creación de Nits. 2-Depuración y conciliación de las cuentas Vs. los Terceros Vs. el número del Nit correspondiente.


	El hospital ha venido depurando la base de datos mediante la solicitud de RUT para el registro o el número de la cédula del ciudadano para particulares a fin de tener una base real. Igualmente se obtuvo un listado emitido por la Supersalud, el cual se ha venido cruzando con los reportes de cartera. 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.9-Diferencias entre saldos de Contabilidad  Vs Almacén y Farmacia. 4.3.15- Diferencia entre saldos de Contabilidad Vs. Almacén y Farmacia. Se presentó una diferencia de $332.7 millones de pesos en los saldos reportados en las áreas de contabilidad Vs. Almacén y Farmacia, dado que a diciembre 31 de 2003 los Estados Contables se reflejaban un saldo de $547.9 millones de pesos en la cuenta 151800 -Materiales para la prestación de servicios- y la sumatoria de los saldos de almacén y farmacia presentaban un total de $880.6 millones de pesos.


	1- Conciliación mensual  de las operaciones de Almacén y Farmacia frente a los resultados del área de Contabilidad. 2- Dotación del  área de Contabilidad  con el personal suficiente. 3- Designación de personal idóneo para el manejo de las operaciones en las áreas que interactúan con Contabilidad. 

 
	Actualmente se viene trabajando en el proceso de cruce de información entre estas áreas, En el mes de octubre de 2005, se estableció el proceso para el cruce periódico de los movimientos de almacén y farmacia frente a los registros de Contabilidad.

En razón a la carencia de los soportes necesarios no se ha terminado de depurar los movimientos de farmacia. Con respecto al Almacén, las diferencias con esta área tienen origen desde el ingresos de saldos iniciales a los módulos de Contabilidad y Almacén, el proceso de conciliación ha sido lento. 

Con farmacia se esta haciendo sostenibilidad o sea mes a mes se efectúa conciliación.

Se anexa actas 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.10-4.3.16-Diferencia entre las cuentas auxiliares de materiales para la prestación de servicios Se presentó una diferencia de $332.7 millones de pesos en los saldos reportados en las áreas de contabilidad Vs. Almacén y Farmacia, dado que a diciembre 31 de 2003 los Estados Contables se reflejaban un saldo de $547.9 millones de pesos en la cuenta 151800 -Materiales para la prestación de servicios- y la sumatoria de los saldos de almacén y farmacia presentaban un total de $880.6 millones de pesos.
	1- Conciliación mensual  de las operaciones de Almacén y Farmacia frente a los resultados del área de Contabilidad. 2- Dotación del  área de Contabilidad  con el personal suficiente. 3- Designación de personal idóneo para el manejo de las operaciones en las áreas que interactúan con Contabilidad. 


	Actualmente se viene trabajando en el proceso de cruce de información entre estas áreas, en el mes de octubre de 2005, se estableció el proceso para el cruce periódico de los movimientos de almacén y farmacia frente a los registros de Contabilidad.

En razón a la carencia de los soportes necesarios no se ha terminado de depurar los movimientos de farmacia. Con respecto al Almacén, las diferencias con esta área tienen origen desde el ingresos de saldos iniciales a los módulos de Contabilidad y Almacén, el proceso de conciliación ha sido lento.

Con farmacia se esta haciendo sostenibilidad o sea mes a mes se efectúa conciliación.

Se anexa actas 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.11- Inconsistencia en los valores de los inventarios de Almacén y Farmacia En los listados  de las interfases de almacén y farmacia se evidenciaron registros con valores mínimos, unas veces con saldos contrarios a su naturaleza y otras veces con saldos representativos, en los cuales el saldo de existencias es cero (0). Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados y ajustados en forma mensual y por que posiblemente se parametrizaron mal los módulos de almacén y farmacia. Estas deficiencias producen información que no es confiable  ni  verificable.
	1-Revisión de G15 la parametrización de los módulos. 2- Depuración de los inventarios en el físico y en los registros.


	Farmacia con  la  colaboración de  Sistemas ha venido solucionando los problemas de parametrización del modulo. Con contabilidad se viene efectuando revisión de los registros a fin de tener saldos reales. 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.12- Saldos no conciliados ni depurados en Almacén y Farmacia En la cuenta contable 15250901-Inventarios en tránsito Transitoria devolutivos-, figura un saldo pendiente de depuración por valor de $0.52 millones de pesos, el cual corresponde a un registro realizado mediante interfase en el área de almacén y que a la fecha no ha sido depurado ni conciliado con el área de contabilidad; de igual manera sucede con el asiento de la cuenta 15300601 -Inventarios en poder de terceros préstamos de medicamentos-, el cual registra un saldo por $4.6 millones de pesos que corresponden a medicamentos que el hospital a prestado a otras IPS del Distrito y que se encuentran pendientes de depuración y conciliación con el área de contabilidad. Se evidenció que el área de farmacia no ha realizado ningún tipo de gestión con el fin de  solicitar la devolución de los elementos que prestó en diferentes vigencias.
	1- Conciliación mensual  de las operaciones de Almacén  Vs. Activos Fijos Vs. Contabilidad. 2- Divulgación de las políticas de manejo de inventarios de activos fijos (circular 27 de marzo de 2004).3- Revisión permanente y oportuna de la ejecución presupuestal que  registre la realidad de los recursos para adquisición de medicamentos y medicoquirúrgicos.


	Actualmente Farmacia  trabaja  en  conjunto  con  el área  de contabilidad,  para  realizar  el  saneamiento  respectivo.

Se realizaron las  gestiones  con  los proveedores  para  legalizar   los  préstamos con las entidades que tenían contratos vigentes.

Con respecto a los $0.52 millones de pesos aun esta en proceso de depuración.

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.13- 4.3.17- Grupo 16 Propiedad Planta y Equipo 8.1.13 El saldo de esta cuenta a 31-12-03 ascendió a  $11.023.0 millones de pesos,   representando el 31.33 % frente al total de los activos del hospital, la cual presenta INCERTIDUMBRE debido a las diferencias presentadas entre contabilidad y activos fijos de $2.738.8 millones al no levantamiento físico del inventario, valorización  y a la no depuración de cifras entre las áreas. Por lo tanto se incumple con lo estipulado en  la Resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad pública en sus numerales 1.3.3.3, 1.1.3.4, 1 2.5.5 y 1.2.5.6.
	Realizar periódicamente los inventarios de las áreas e informar sobre las inconsistencias para generar las correcciones.


	Actualmente las dependencias de contabilidad y activos fijos han efectuado de manera independiente el  análisis de las cuentas para determinar los saldos, pero no se ha efectuado la conciliación entre las áreas para los ajustes a que haya lugar.

Se efectuó el inventario físico por dependencias durante el año iniciando en el mes de febrero de acuerdo a programación, dejando un listado de sobrantes y faltantes que esta pendiente de llevar a comité de inventarios para su proceso de depuración y ajuste con contabilidad. 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.14- 4.3.18 Responsabilidades Esta cuenta presenta incertidumbre en el saldo reflejado en los estados contables, toda vez que el hospital no ha instaurado  el proceso mediante el cual se determinan los responsables por la ocurrencia de glosa definitiva en la facturación; por tal razón, se  dejaron de contabilizar $4.604.5 millones de pesos discriminados así: $3.230.1 millones de pesos correspondientes a la glosa de otros pagadores diferentes al Fondo  Financiero Distrital de Salud (FFDS) durante las vigencias del 2000 al 2003, $1.373.2 millones de pesos  del FFDS-Vinculados año 2003 y $1.2 millones de pesos del FFDS-Desplazados año 2003; estos valores son susceptibles de recuperar por parte del hospital o si no deben contabilizarlos dentro de la cuenta 1475  -Deudas de difícil cobro.
	1- Reuniones permanentes de los involucrados en el proceso. 2- Diseño de formatos para el reporte de glosa parcial y glosa definitiva.


	Se efectúan reuniones semanales con los pagadores a fin de mantenerlos actualizados en el manejo de glosas.

Se esta trabajando con un formato para el reporte de glosas el cual contiene el saldo de la glosa definitiva una vez revisada y contestada, además se elabora un formato con las glosas que pueden generar detrimento el cual es enviado a Control Interno Disciplinario.  

 Actualmente se están generando procesos de responsabilidad por el manejo de glosas según lo expuesto por la oficina de Control Interno Disciplinario.

De acuerdo a los resultados del saneamiento contable se procederá a los ajustes a que haya necesidad en esta cuenta.  

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.15-4.3.19- Diferencias en la cartera de las empresas en liquidación, entre las áreas de Contabilidad y Cartera- Bienes y Derechos en investigación administrativa. Se presentaron diferencias entre los saldos de las área de cartera y contabilidad en la cartera de las empresas en liquidación  por valor de $72.8 millones de pesos, toda vez que la oficina de cartera reflejaba un saldo de   $6.400.2 millones de pesos y contabilidad registró un saldo de $6.327.4 millones pesos. Se desatendió lo reglamentado en los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  5.1.4.3.11 del manual de procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación al igual que lo normado en el instructivo 030  de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital. Esta deficiencia se originó por que no se realizaron las depuraciones y conciliaciones de los datos en forma mensual y generó saldos no confiables ni verificables, lo cual arroja incertidumbre respecto de las cifras, toda vez que no se sabe cual de las cifras presentadas es la real.
	Conciliaciones mensuales entre las áreas involucradas


	Actualmente el departamento de contabilidad solicita el saldo de cartera para efectuar el cruce, generando una conciliación que de acuerdo a soportes se viene ajustando. De igual manera el grupo de saneamiento contable adelanta actuaciones para la depuración de esta cuenta 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	 8.1.16- Registro en la cuenta Bienes y Derechos en Investigación Administrativa El hospital no registró en la cuenta 199603 -Bienes y Derechos en Investigación Administrativa –Deudores-, lo pertinente a las cuentas por cobrar de las empresas en liquidación, las cuales ascendían a $6.327.4 millones de pesos según lo reportado en el listado  -Saldos por cuenta terceros  Deudas de Difícil Cobro- del área de Contabilidad. Se desatendió lo reglamentado en los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  5.1.4.3.11 del manual de procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación al igual que lo normado en el instructivo 030  de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital. Esta deficiencia se originó por que no se realizaron las depuraciones y  conciliaciones de los datos en forma mensual y generó saldos no confiables ni verificables, lo que dio como resultado que se presenta una subestimación de la cuenta en mención, al igual que en la cuenta 199703 -Provisión para bienes y derechos en investigación administrativa –Deudores-.                                      .                
	Análisis a la totalidad de los saldos reflejados en los estados financieros con el propósito de aplicar el proceso de saneamiento y evitar el uso de la cuenta bienes y derechos en investigación administrativa.

 
	El total de la cuenta 199603 Deudores- Empresas en Liquidación, está siendo depurada y conciliada por el grupo de saneamiento de Cartera. A pesar de existir resoluciones con valores reconocidos por el liquidador estos no se tuvieron en cuenta en el saldo trasladado a depuración. 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.20- Bienes y Derechos en Investigación Administrativa Por error en la Contabilización de la cartera de las empresas en liquidación, no quedaron  registrados  $6.045.8 millones de pesos debido a que los movimientos débito y crédito con cargo a los deudores se realizaron a la misma cuenta auxiliar (19960303) por el mismo valor y no se registró el movimiento crédito en la cuenta 199703 – Provisión  para bienes y derechos en investigación administrativa 
	Análisis y seguimiento permanente  a los saldos de los Estados Financieros


	Mediante el ajuste contable  AC- 16 del mes de marzo se efectuó la  reclasificación de las cuentas, llevando la provisión a la cuenta 1999703


	2

	8.1.17- 4.3.21- Préstamos de mercancía sin legalizar Se presentó una diferencia de $77.6 millones entre los saldos reportados  por las áreas de almacén y farmacia y el área de contabilidad, dado que  contablemente se registraron $553.7 millones de pesos y la sumatoria de farmacia y almacén fue de $476.1 millones de pesos. 
	1- Conciliación mensual de los saldos de las áreas involucradas.  2- Legalización a la brevedad posible de los préstamos conciliados


	El área de farmacia y almacén certificaron los saldos de préstamos a diciembre 31 de 2005. Contabilidad con base a estos documentos procedió a  los ajustes, llevando las diferencias a saneamiento contable.
	2

	8.1.18- 4.3.22- Legalización de hechos cumplidos por préstamos de mercancías sin legalizar El hospital a diciembre 31 de 2003, tenía registrada contablemente la suma de $553.7 millones de pesos, por mercancías solicitadas a los proveedores en calidad de préstamo, las cuales estaban pendientes de legalizar ya sea mediante actos administrativos y/o contratos. Se omitió lo  establecido en el ordinal 1.2.7.2- Documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación, en concordancia con lo dispuesto en los artículos 17 y 33 del Decreto 1138 de 2000 emitido por el Alcalde Mayor de Bogotá. Esta inconsistencia  se produce  por falta de manuales de procesos y procedimientos, de controles adecuados que permitan cancelar los compromisos con oportunidad y por la falta momentánea de presupuesto.
	1- Conciliación mensual de los saldos de las áreas involucradas.  2- Legalización a la brevedad posible de los préstamos conciliados


	Durante la vigencia del 2005 el hospital ha venido conciliando con las dependencias involucradas a fin de obtener las diferencias y efectuar los ajustes a que haya lugar 

Solicitar cuadro u oficio de  de legalización  de préstamos

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.19-4.3.23- Inconsistencia entre los reportes de préstamos sin legalizar emitidos por el almacén Los reportes presentados por el área de almacén a la oficina de contabilidad presentaron  una inconsistencia de $0.13 millones de pesos entre las relaciones detalladas de préstamos sin legalizar y el consolidado. Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados por los funcionarios responsables y producen el registro de información que no es confiable.
	1- Revisión permanente de los saldos. 2- Análisis de los resultados al cierre de cada mes. 3- Capacitación.


	Se han programado actividades de depuración entre las áreas de almacén y contabilidad para determinar las inconsistencias y luego proceder a los ajustes de acuerdo al resultado obtenido 

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.20- 4.3.24- Saldos contrarios a la naturaleza contable  La siguiente es la relación de saldos contrarios a la naturaleza contable de las cuentas por pagar, detectados en la verificación de las cuentas auxiliares que conformaban éste  grupo contable. 
	1- Capacitación a los funcionarios involucrados en el proceso. 2- Aplicación de los procedimientos que permitan sanear la cuenta respectiva de acuerdo a lo contemplado en el Proceso de Saneamiento contable.
	Se hizo un barrido de todas las cuentas enunciadas y se llevo a la cuenta de saneamiento contable, 


	2

	8.1.21- 4.3.25- Utilización del Nit del Hospital En las  cuentas 24010102 -Bienes y Servicios Caja Menor- y  24010103 –Prestamos de mercancías-, se evidenció que se viene utilizando el NIT y el nombre del hospital para registrar obligaciones por valor de $-1.67 millones de pesos para la primera cuenta y $90.6 millones de pesos para la segunda.
	Instrucciones permanentes a los diferentes actores respecto al correcto registro de las operaciones con cada uno de los terceros. 2- Socialización de los procedimientos respecto a la creación de Nits.
	Se llevo los saldos de Nit  0 y los que estaban a nombre del Hospital a saneamiento contable. Igualmente se impartió directrices para el uso de los Nit a los funcionarios que alimentan el sistema.   
	2



	 8.1.22- 4.3.26- Préstamos de mercancía con cargo a caja menor A diciembre 31 de 2003 se presentó en los Estados Contables un saldo  de $0 en la subcuenta 24010102 -Bienes y servicios Caja Menor-, la cual es utilizada para la compra de insumos requeridos por las áreas de farmacia y almacén. Sin embargo,  aparecen saldos contrarios a la naturaleza contable de la cuenta por valor de $21.25 millones de pesos que  compensan los valores registrados dentro de la misma discriminados así: Particulares por valor de $19.46 millones de pesos, Hospital Simón Bolívar por $1.67 millones de pesos  y Droguería Continental de Bogotá por $0.11 millones de pesos. 
	1-Seguimiento permanente a los registros- 2- Capacitación a los funcionarios involucrados en los registros.


	Se efectuó el ajuste correspondiente dejando la cuenta para el 2005 en ceros. 


	2

	8.1.23- 4.3.27- Préstamos de mercancías entre Hospitales El hospital viene registrando como un pasivo real los insumos recibidos de otros hospitales por valor de $7.87 millones de pesos, contraviniendo lo establecido en el numeral 3.2.14 de la resolución 001 de 2001 de la Secretaria de Hacienda del Distrito por medio de la cual se adopta el Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo  de los bienes en los Entes públicos del Distrito Capital y los numerales del  1.1.3.3 al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.  Se originó una sobrestimación de la cuenta en el valor referido. 
	1- Adecuada planeación. 2- Cruces permanentes con las demás entidades Hospitalarias. 3- Saneamiento de las partidas.


	El hospital viene efectuando conciliación con las entidades que le han facilitado insumos en préstamo de acuerdo al saneamiento contable 

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.24-4.3.28- Obligaciones Laborales El saldo de esta cuenta a 31 de diciembre de 2003 era de $9.737.7 millones,  presentó diferencia de $134.8 millones de pesos, generando incertidumbre, toda vez que durante esta vigencia no realizaron depuraciones entre áreas. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la  Resolución 400 de 2000 del Plan General en su numeral 1.2.5.5, 1.1.3.3. 1.1.3.4 y 1.3.3.5 dado que los saldos deben ser consistentes entre contabilidad y la oficina de talento humano
	1- Sistematización parcial  del proceso de nómina. 2- Capacitación de los funcionarios que manejan los conceptos  de nómina.


	El área de Contabilidad registro y ajusto las cuentas del pasivo laboral y de las provisiones, de obligaciones laborales teniendo como base la certificación expedida por la jefe del departamento de Talento Humano, a 31 de diciembre de 2005. 

Aún se mantiene sistemas procesados manualmente.  
	1

	4.3.29-Legalización de hechos cumplidos por prestación de servicios reales sin contratos o actos administrativos La administración del hospital para remediar sus problemas en los campos administrativos y misionales viene utilizando personal  mediante la figura de prestación de servicios sin que medie contrato escrito, constituyéndose estas actividades por efecto de la causación en un pasivo real. Sin embargo, el área de contabilidad para solucionar las  falencias jurídicas y presupuestales y para no anticipar impuestos dado que se deberían causar las retenciones del caso, está contabilizando la planilla de contratistas dentro de la cuenta 27100601-Provisión para obligaciones potenciales- y en forma posterior cuando se  tienen los recursos para el pago de los contratos de prestación de servicios,  se cancela la provisión y se contabiliza la obligación real.
	1- Registro  de  las obligaciones derivadas de la prestación de servicios como un pasivo, independiente de la situación presupuestal.


	Efectuadas las indagaciones correspondientes se determino que aún se efectúa prestación de servicios sin el lleno de los requisitos.

En lo que respecta al manejo de la cuenta esta no se utilizo ni afecto por lo cual no reflejo saldo. 

En razón a que se están aplicando acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	 4.3.30- VENTAS DE SERVICIOS. Devoluciones, rebajas y descuentos La cuenta 439512 –Servicios de Salud– la cual refleja un saldo de $4.195.8 millones de pesos,  está siendo mal utilizada para registrar lo correspondiente a la diferencia entre lo facturado según el manual tarifario (SOAT) y  las tarifas del sistema de pago fijo global prospectivo, toda vez que se tiene que utilizar la cuenta 511160 –Gastos Generales Margen en la contratación de servicios de salud-. Se contravino lo normado en  el literal a) del numeral 5° del instructivo 22 de 2001, en concordancia con lo expresado en  el numeral 5.1.1.6.3. del Manual de Procedimientos del  PGCP emitido por la Contaduría General de la Nación. Esta deficiencia se originó por que no se está aplicando correctamente la normatividad existente aunque el efecto en las utilidades  de la entidad sea el mismo.
	1- Registros ajustados a la normatividad.


	El área de Contabilidad en el mes de marzo de 2005, produjo los registros correspondientes a la diferencia entre SOAT y Pago Fijo Global Prospectivo en la respectiva cuenta del gasto 511160-Gastos Generales- Margen en la Contratación


	2

	4.3.31-Gastos de Administración. Durante la vigencia de 2004, no se registraron $231.2 millones de pesos correspondientes a las adquisiciones de activos con un costo inferior a medio salario mínimo legal vigente, conllevando a la afectación de las cuentas correlativas,  
	Ingresar en la respectiva cuenta los elementos que lleguen a la Institución bajo este criterio


	Cada una de las áreas tanto contabilidad como activos fijos viene adelantando depuración de sus saldos, una vez terminada esta actividad se efectuaron los ajustes respectivos 

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.32- Cuentas Recíprocas. Verificadas algunas de las cuentas reciprocas existentes en los Estados Contables a 31 de diciembre de 2004,  se establecieron diferencias consistentes  en mayores y menores valores 
	Conciliación permanente de cifras.

.
	El área de Contabilidad viene adelantando proceso de depuración de estos saldos, con las diferentes entidades, una vez culminado el proceso de saneamiento en las diferentes entidades con las que se tienen transacciones y sus operaciones son recíprocas,, se procederá a los ajustes definitivos.  

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.33- Control Interno Contable El informe Anual de Control Interno Contable elaborado en la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del Hospital Simón Bolívar III N.A. E.S.E. para la vigencia 2004,  no  siguió  los parámetros establecidos en la Circular No. 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, toda vez que en ella se establece: “… se deberá indicar el estado de cumplimiento de las actividades establecidas en el numeral 5° de la Circular Externa 042 de 2001 expedida por el Contador General de la Nación…”
	Control normativo, con referencia a los informes y reportes que la Oficina de Gestión Publica debe presentar y puntualizar los aspectos mínimos a desarrollar en cada uno de los reportes e informes.


	Se presentaron informes intermedios de control interno contable  ajustándose a lo normado. 
	2

	4.3.34- Ambiente de Control Interno Contable La administración del  hospital aunque ha generado políticas tendientes a mejorar la calidad y oportunidad de la información de carácter contable y financiero a través de la expedición de resoluciones, no  ha realizado la labor de seguimiento a efecto de hacer cumplir  las instrucciones impartidas en las mismas. Se evidenció que las áreas generadoras de información contable, no cumplen con los plazos fijados en la Resolución 016 de 2003 emitida por la Gerencia, lo que ha conllevado a que se diluya la responsabilidad de reportar oportunamente a la oficina de contabilidad, sin que hasta la fecha se hayan tomado determinaciones disciplinarias en contra de los funcionarios que no han cumplido con estas directrices. Se argumenta por parte de los infractores que el autocontrol se debe dar en otras instancias, desconociendo que éste es inherente a cada una de las actividades desarrolladas en cumplimiento de sus funciones. 
	Establecer el mecanismo de control, para poder determinar las alertas cuando no se ha presentado oportunamente un informe. Dar cumplimiento a la normatividad relacionada con la presentación de informes institucionales.


	A pesar de que durante el periodo se ha fortalecido las reuniones entre áreas, por el proceso de habilitación y certificación en que se encuentra el hospital, hay dependencias que aún no han fortalecido su autocontrol. 

Subsanándose parcialmente lo observado. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.35-Requisitos del personal Se evidenció que algunos de los cargos son desempeñados por funcionarios que no reúnen los requisitos para el cumplimiento de las funciones asignadas y en otras oportunidades, se manifiesta la insuficiencia de personal para culminar labores específicas.
	Si se encuentra alguna situación anómala en la vinculación se tomarán las medidas administrativas que la ley tiene prevista para estos casos.


	En la auditoria realizada por el equipo se determino que el hospital esta capacitando a los funcionarios .


	1

	4.3.36-Operalización de los elementos del sistema de Control Interno Contable El hospital no adelantó la actualización y socialización del mapa de riesgos  en el cual se identifiquen y valoren los errores o deficiencias que puedan llegar a afectar el proceso contable.
	Retroalimentar en las áreas la metodología a utilizar (socializar los formatos a la mayoría de las áreas) y dar las instrucciones respectivas, para actualizar aquellas áreas que ya las tienen identificadas.

	Dentro de las funciones asignadas para el 2006, del proceso del Sistema de Garantía y Calidad en el Hospital, se viene actualizando el  mapa de riesgos.  

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.37-Manuales de Procesos y Procedimientos El Hospital no adelantó la actualización y socialización de los manuales de procesos y procedimientos que deberían ser utilizados en las dependencias del Hospital como una herramienta para mejorar la eficiencia y eficacia del área financiera. Se incumplió lo normado en el parágrafo del artículo 1°, los literales e) y  f) del artículo 2°, el literal e) del artículo 3° y el literal i) del articulo  4 de la Ley 87 de 1993, en concordancia con los artículos del 114 al 116 del decreto 1421 de 1993.
	Establecer y definir cuales procedimientos se van actualizar. Para proceder a ello, y hacer la respectiva  socialización. 


	Aún persiste la falta de actualización de los manuales de Procesos y Procedimientos dado que el hospital se encuentra en proceso de certificación, esta tarea le fue encomendada a un grupo especial. 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.38- Gestión de Cobro sobre pagarés personas naturales El hospital no ha realizado gestión de cobro sobre los pagarés de personas naturales, no ha diseñado un formato que registre los abonos, el cual debe anexarse a los títulos valores, no tiene un inventario de pagarés con corte a diciembre 31 de cada vigencia; la entrega de los pagarés para que sean manipulados por los funcionarios que están realizando el proceso de saneamiento contable no se hace mediante actas o relaciones, la utilidad de los reportes generados en la oficina de pagarés es nula por que no son datos depurados, por tal razón no son confiables  y las medidas de salvaguarda adoptadas para los pagarés no son las más eficaces, dado que  los mismos no se encuentran depositados en una caja fuerte y el área donde son almacenados es vulnerable y se puede acceder a la misma a través del techo, aunque la puerta del cuarto se encuentre cerrada
	*Se implemento el libro diario de llamados con el fin  de poder realizar el seguimiento.
*Se implemento el formato de registro de abonos, con el fin de llevar el seguimiento del recaudo.
*Se tiene un inventario al 60% de los pagares.
*Se están realizando las llamadas de gestión de cobro.
*Se diseñaron sellos de anulación y cancelación de los mismos. 


	Se diseño un formato para el registro de los abonos de los pagares el cual esta quedando anexo en el historial del pagare, sin embargo aún no se tiene el inventario de los pagares 

Se están efectuando llamadas para el cobro de las deudas por este concepto pero la respuesta no ha sido la deseada, y la persona asignado a esta labor  es la misma que debe diligenciar los actuales pagares y llevar el control de los mismos, alimentar el sistema, entre otras funciones lo que le impide efectuar las llamadas de manera oportuna.  Se efectuó reunión con 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.39- Archivos de Cartera Los archivos de los documentos que soportan la cartera de la entidad no son los  adecuados, se están infringiendo las disposiciones contenidas en la ley 594 de 2000 y ésta deficiencia se causa porque la entidad no ha  dado continuidad al proceso de crear el archivo central al igual que al desarrollo de las tablas de retención documental y trae como consecuencia que el patrimonio documental de la institución este en grave riesgo de deterioro o pérdida.
	1- Capacitación del personal para un adecuado manejo del archivo. 2- Consecución de espacios físicos para la adecuada ubicación del mismo.

  
	El archivo de los documentos aún se maneja en AZ, sin aplicar los estándares de archivo, se esta en proceso de indicar los parámetros a tener en cuenta para la custodia de los documentos que hacen parte del patrimonio documental de la entidad. 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.40- Interfases  de Almacén y Farmacia En los listados  de las interfases de almacén y farmacia se evidenciaron registros con valores mínimos, unas veces con saldos contrarios a su naturaleza y otras veces con saldos representativos, en los cuales el saldo de existencias es cero (0). Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados y ajustados en forma mensual y por que posiblemente se parametrizaron mal los módulos de almacén y farmacia. Estas deficiencias producen información que no es confiable  ni  verificable.
	-  Revisión previa de los documentos soporte de las interfases. - Conciliación de la información entregada por almacén y Farmacia a Contabilidad.


	Se viene trabajando en las conciliaciones de las áreas de almacén, farmacia y contabilidad de acuerdo al saneamiento contable y los movimientos de cada una de las áreas involucradas.

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.41- Aplicativo de nómina El aplicativo de Nómina en la actualidad esta presentando graves deficiencias debido a que no acumula las licencias no remuneradas, los días laborados cuando hay un cambio de puesto, el comprobante de salud pensión y riesgos no cruza con las autoliquidaciones,  por lo tanto se incumple con lo establecido en los numerales 1.2.5.5 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública y 1.2.6.3 del Manual de Procedimientos del PGCP, conllevando a  que la información deba ser bajada a archivos planos, corriendo el riesgo que todas las modificaciones no sean tenidas en cuenta,
	Adelantar la parametrización, realizar las pruebas necesarias o pertinentes para verificar que funciona sin errores la interfase.


	La Sección de recursos Humanos ha solicitado al proveedor del sistema para solucionar los inconvenientes presentados, manteniendo aún procesos que deben realizarse de manera manual. 

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.42-Archivos de la Subgerencia Financiera y Comercial Los archivos de la Subgerencia Financiera y Comercial adolecen de las medidas mínimas de organización y conservación, lo cual da como resultado que no se cuente con  datos oportunos que permitan agilizar la depuración de cifras que afectan a las áreas que reportan información a la oficina de contabilidad. Se pretermitió lo contenido en la Ley 594 de 2000 y lo normado en  los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.
	Elaboración de: Informes y proyectos acorde a lo normado para la conservación documental. Elaboración de la Tabla de Retención Documental (TRD) y  manual normativo en manejo documental.    Capacitación al personal del hospital. Se adelantan acciones para la firma de un convenio interadministrativo a través del cual se obtendrá un espacio físico que temporalmente ayudará a subsanar las deficiencias que se tienen en la actualidad.
	Se están adelantando actuaciones que conlleven a la protección de los archivos documentales de la entidad impartiendo conocimiento sobre el manejo de los mismos. 

Se viene adelantando copia de los archivos en microfilmaciones 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.43-Conciliaciones mensuales de Contabilidad con las diferentes áreas. Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad  y las diferentes áreas que generan información financiera no se están realizando, razón por la cual se presentan saldos diferentes entre las mismas. Se contravino lo normado en los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.
	Conciliaciones mensuales de la información reportada por cada área. 2- Capacitación en temas financieros a los involucrados en el proceso.

 
	Mediante acto administrativo de la Gerencia se estableció un cronograma de reuniones, donde solo han cumplido algunas áreas como tesorería, almacén y farmacia. 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4,3,44- NIT  del Hospital Simón Bolívar Se viene utilizando por algunas áreas generadoras de información, el NIT y el nombre del Hospital, para registrar obligaciones sobre las cuales se recabó la identificación y el nombre del proveedor.
	1- Seguimientos a algunas de las operaciones mas frecuentes en las que se comete este error.2- Depuración de NITs.

	Se comunico a todas las áreas que alimentan el sistema sobre el manejo del  Nit del hospital Simón Bolívar, para evitar errores posteriores. 
	2

	4.3.45-confiabilidad de las Interfases Las interfases no presentan confiabilidad total, dado que en algunos de los reportes emitidos en varias de las áreas, no se acumulan la totalidad de los saldos, viéndose  obligadas las áreas a efectuar reportes alternos para confrontar las  cifras y posteriormente a realizar ajustes.
	Revisión y análisis de la información transmitida en la interface. Revisión y actualización de los maestros relacionados y capacitación


	Se aplicaron pruebas con el proveedor del software,  además se hizo seguimiento con los usuarios líderes de los módulos que realizan interfase  con contabilidad, pero aún faltan procesos para la implementación total del sistema. 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1


	4.3.46 Interfases de Costos, Nómina y Presupuesto A diciembre 31 de 2004, las áreas de Costos, Nómina y Presupuesto no estaban realizando interfase con el área de contabilidad, razón por la cual su información  tenía que ser nuevamente  digitada por la oficina precitada.


	Revisión y análisis de la información transmitida en las interfaces. Revisión y actualización de los maestros relacionados y capacitación


	La entidad ha adelantado gestiones con el proveedor del sistema, pero aún faltan procesos para la implementación total del mismo.

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.3.47- Funciones de la oficina de Gestión Pública y Autocontrol La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del hospital, aunque realizó algunas  actividades tendientes a verificar aspectos contables y financieros, no  está cumpliendo a cabalidad con las funciones que le fijan las normas vigentes. Es así como en la actividad de seguimiento a las observaciones planteadas por la Contraloría de Bogotá, se limitaron a realizar la consolidación de las respuestas emitidas por las áreas afectadas, sin entrar a corroborar la veracidad y confiabilidad de las acciones de mejoramiento. Se incumplió lo establecido en  el parágrafo del artículo 4° de la Resolución 053 de 2001, expedida por la Contraloría de Bogotá, en concordancia con lo establecido en los  literales d) y g) del artículo 2° y el literal g) del artículo 4° de la Ley 87 de 1993.
	* Programar trabajos de campo. * llevar una bitácora de las actividades realizadas.


	A pesar de que se están adelantando actuaciones para el seguimiento de las observaciones estas se realizan de acuerdo a la disponibilidad del personal de la misma oficina, dado que durante el último semestre de 2005 solo funciono con un contratista y solo a partir de enero de 2006 se nombro el  Jefe de esta oficina. 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.3.48-Actividades de autocontrol a cargo de Jefes de Oficina Se evidenció que los jefes de las distintas áreas del hospital no fomentan actividades de autocontrol que coadyuven al mejoramiento continuo de la información que se reporta. Se contravino lo normado en el literal e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
	* Verificación de cumplimiento de presentación de informes. * Verificación de utilización de controles en los diferentes procesos que se manejan y herramientas especificas para el control de actividades puntuales.

	Se constato que existen actas del comité de turno semanal y mensual  donde se  manifiestan las irregularidades de cada área o dependencia, sin embargo no se toman las medidas o correctivos.

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.5.1-Evaluación de la Contratación Contrato de Prestación de Servicio No 1369, suscrito entre el hospital Simón Bolívar y el Consorcio administrativo y Financiero “ADMINISTRARSALUD”, el día  24 de septiembre de 2004, cuyo objeto es “la prestación de servicios de Outsourcing de cartera para optimizar los recursos financieros, con el fin de disminuir la rotación de cartera y aumentar el recaudo…”. Cuyo valor inicial fue “quince millones de pesos $ 15.0 millones  “ y con una duración a partir de 6 de octubre de 2004 hasta el 31 diciembre de 2004 “ … o hasta el agotamiento de la disponibilidad presupuesta”. 
	Verificación de la documentación de cada contrato


	El hospital realizó nueva contratación con la misma firma, el 26 de marzo de 2005 contrato de prestación de servicio 598 por $80.000.000,  donde se observa que en el cuadro de seguimiento y control de recaudo entre abril y mayo se recaudo la suma de $1.867.136.387  evidenciando que el contrato se terminó y liquidó bilateralmente el 16 de junio de 2005 reintegrándose $64.694.437
	2

	4.5.2-Ordenes de Servicios Nos 1271,1455 y 1463 de 2004, suscritas entre el Hospital Simón bolívar y el señor Luis Efren Becerra Jiménez Ordenes de Servicios Nos.1271, 1455 y 1463 de 2004, suscritas entre el Hospital Simón Bolívar y  el Señor Luís Efrén Becerra Jiménez.
	1- Seguimiento oportuno a los servicios prestados y el beneficio recibido.


	En los contratos evaluados de la vigencia 2005 como en las ordenes de prestación de servicios persiste la inconsistencia dado que en las carpetas de algunos contratos no reposan los informes del contratista ni del supervisor del contrato

En razón a que se adelantaron acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	4.5.3 Legalización de hechos cumplidos por préstamos de mercancías sin legalizar El hospital a través de  los años ha venido solicitando en calidad de préstamo a empresas proveedoras y a entidades hospitalarias, medicamentos, elementos médico-quirúrgicos y  otros insumos que ha  requerido  para el normal desempeño de su cometido estatal; es así como a diciembre 31 de 2004, tiene registrados contablemente la suma de 922.5 millones de pesos, los cuales están pendientes de legalizar ya sea mediante actos administrativos y/o contratos. Esta inconsistencia  se produce  por falta de manuales de procesos y procedimientos actualizados, de controles adecuados que permitan cancelar los compromisos con oportunidad y por la falta momentánea de presupuesto, dando como resultado un efecto negativo para el hospital  dado que el riesgo es alto por las posibles demandas que se pueden presentar por incumplimiento en los pagos.
	1- Conciliación de los saldos actuales de préstamos con los acreedores. 2- Traslados presupuestales. 3- actualmente se tramita una adición presupuestal.


	Se constato que la entidad ha realizado conciliaciones con algunos proveedores es así que a dic/05 quedó para conciliar o devolverlos $413.002.136

Se efectuó reunión con El hospital el Tunal, Usaquén, Suba y el Fondo Financiero a fin de verificar las existencias recibidas y  proceder a su ajuste.

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	4.5.4-Legalización de Hechos cumplidos por prestación  de  servicios reales sin contratos o actos administrativos. La administración del hospital para remediar sus problemas en los campos administrativos y misionales viene contratando en forma directa personal  mediante la figura de prestación de servicios sin que medie contrato escrito al inicio de las actividades. Sin embargo, ésta situación es remediada una vez se allegan al hospital los recursos, pero las incidencias en el área de contabilidad son suficientes para que la administración tome los correctivos y evite la continuidad de esta anomalía. (Transparencia)
	1- El personal contratado por órdenes de servicio se hizo contando con la respectiva disponibilidad presupuestal.

 
	El hospital ha tenido en cuenta que cada contrato este con su respectiva disponibilidad pero se persiste en la ejecución de actividades sin el acto administrativo que es el contrato , como se evidencio en el contrato de transacción por servicios de fotocopiado desde agosto/05, igualmente se evidenciaron algunas prestaciones de servicios por esta modalidad, Teniendo en cuenta que se están aplicando acciones para el mejoramiento esta Contraloría continuara haciendo seguimiento.  
	1

	8-1-25- Pasivos Estimados - Conciliaciones Judiciales Los Estados Contables del Hospital con corte a diciembre 31 de 2003, no muestran registro contable en la cuenta 271005 -Provisión para contingencias por litigios o demandas- en su contra. Sin embargo, en esta vigencia el hospital efectuó un desembolso por valor de $50 millones de pesos a favor del apoderado  de los padres de una menor de edad fallecida el 8 de junio de 2002 en las instalaciones del hospital. El pago se efectuó con base en lo dispuesto en la conciliación prejudicial  de febrero 5 de 2003 y ejecutoriada el 13 del mismo mes y año en el Tribunal Administrativo de Cundinamarca. El hospital no ha efectuado el proceso de repetición o recuperación de los dineros, debido a que dio traslado de los hechos a la Fiscalía General de la Nación y ésta aún no ha definido situación jurídica, según información reportada por el hospital, razón por la cual no es posible determinar el responsable. Es de anotar que queda pendiente de recabar por parte del hospital la información pertinente a la reclamación de la p
	Constitución de las provisiones conforme a lo normado en el Plan General de Contabilidad.


	El área de Contabilidad registra saldos conciliados de acuerdo a  la información suministrada por la Oficina Jurídica.
	2

	8.1.26- COMITÉ DE SANEAMIENTO CONTABLE El comité de Saneamiento Contable fue creado mediante resolución 255 de 2001 y se reglamenta con la Resolución 229 del 28 de agosto de 2003, sin embargo se observa el incumplimiento en las reuniones establecidas por el mismo y no se evidenció por parte de éste,  el envió oportuno de  los informes emitidos a la Gerencia.
	Reuniones permanentes. Comunicación continúa con la Gerencia.


	Durante la vigencia del 2005 se llevo a cabo ocho reuniones de saneamiento contable, evidenciado que en dichas reuniones se comentan varias irregularidades pero no se toman determinaciones o actuaciones que lleven a sanear lo allí planteado. 

En razón a que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.27CRUCE DE INFORMACIÓN DE CARTERA-TALENTO HUMANO-RECURSOS FÍSICOS-FACTURACIÓN-SECCIÓN DE INGENIERÍA- CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO-FARMACIA- ALMACEN-GESTION PUBLICA Y AUTOCONTROL CON CONTABILIDAD Las áreas de Cartera, Talento Humano, Recursos Físicos, Facturación, sección de Ingeniería, Control Interno Disciplinario, Farmacia, Almacén, Gestión Pública y Autocontrol, no realizaron cruce de información con Contabilidad, con el propósito de determinar las diferencias y el origen de las mismas, ni se produce el proceso de investigación administrativa que conlleven a solucionar definitivamente las inconsistencias que afectan a los Estados Contables.
	En la actualidad se adelantan conciliaciones mensuales con Tesorería, Almacén, Farmacia y Activos Fijos


	Se han adelantado gestiones para la conciliación de algunas áreas con la oficina de contabilidad, pero como se esta en proceso de saneamiento, hasta tanto no se termine este proceso no se podrá tener conocimiento de las investigaciones y ajustes a que haya lugar. 

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.28- PARTIDAS SUSCEPTIBLES DE DEPURAR No se tiene establecido un Plan de Saneamiento Contable que identifique las partidas susceptibles de depurar por parte del Comité de Técnico de Saneamiento Contable. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003.
	El Plan de Saneamiento Contable existe y se socializó a todas las áreas involucradas.


	A pesar de que se tiene un plan de saneamiento este no incorpora los valores a sanear o que están en proceso de ajuste, actualmente se están elaborando las fichas técnicas para ser aprobadas por comité

En razón a que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento
	1

	 8.1.29- INVENTARIOS FÍSICOS La oficina de activos Fijos, encargada del manejo y control de bienes de la entidad no realizó en su totalidad  el proceso de levantamiento físico de inventario a 31-12-03 y su cotejo con los saldos de contabilidad, con el fin de aclarar y soportar las diferencias para obtener los datos reales en los Estados Contables. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003.
	Realizar periódicamente los inventarios de las áreas e informar sobre las inconsistencias para generar las correcciones.


	Durante la vigencia del 2005 el área de activos fijos efectuó inventarios por dependencias de los cual genero un listado de faltantes y sobrantes que están pendientes de ser presentados en comité de inventarios para los  ajustes respectivos.

En razón a que se están adelantando acciones de saneamiento contable. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.30 - Ingresos por Identificar A 31 de diciembre de 2003 no se había efectuado el proceso de saneamiento de ingresos por identificar, función esta que le corresponde a las áreas de tesorería y cartera con el fin de obtener cifras depuradas. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003.
	Para llevar a cabo un mejoramiento en el recaudo de la entidad se hace necesario el cambio de la cuenta bancaria en donde los diferentes acreedores nos consignan y nos transfieren, con el fin de tener mayor seguridad en la identificación del recaudo, para lo cual la entidad bancaria receptora obliga al momento de realizar el pago incluir dos referencias por parte de las entidades deudoras, como es: digitar el número de NIT y  una factura que se está pagando.
*Continuar con la gestión de cobro telefónico a los diferentes pagadores y particulares.
*Continuar con las visitas a los diferentes pagadores con el fin de cumplir con la sostenibilidad del proceso.
	A pesar de que se ha ido identificando algunas partidas, aun se esta efectuando la depuración de esta cuenta.

Se puedo verificar que aún se presentan notas bancarias de las Entidades deudoras que no identifican el concepto de dicho ingreso ni envían el Soporte de dicho  recaudo. 

Dado que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.31- SANEAMIENTO CONTABLE No se tienen establecidas  políticas y  procedimientos que permitan identificar, determinar y clasificar las respectivas partidas contables las cuales deberán ser aprobadas por el comité de saneamiento contable para su depuración o castigo, de acuerdo con lo  promulgado en la Ley  716 de 2001 y sus decretos reglamentarios y lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003. Expedida por el Hospital.
	El Plan de Saneamiento Contable existe y se socializó a todas las áreas involucradas. Existen Políticas y Procedimientos, Existe el Acuerdo 18  del 18 de diciembre de 2003, emanado de la Junta Directiva. 


	A finales del 2005 se contrato los servicios de un profesional para coordinar las actividades de saneamiento contable el cual con el grupo de apoyo que tiene viene desarrollando las fichas técnicas de saneamiento a desarrollar para la vigencia 2006, el cual esta pendiente de presentar en reunión del mes de abril. Para su aprobación.  

Por cuanto se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.32 Políticas y Procedimientos Mediante acuerdo No.018 del 18 de diciembre de  2003 de la Junta  Directiva del hospital,  se determinan las Políticas y Procedimientos del Plan de Saneamiento Contable, si bien es cierto que la resolución se expidió en el 2003, esta no ha contado con la socialización adecuada y oportuna que permita cumplir eficientemente la labor del Saneamiento Contable.
	Se han  socializado la totalidad de normas internas y externas que regulan el Proceso de Saneamiento Contable.


	Para reforzar el proceso de saneamiento contable que había sido muy lento en la vigencia del 2005, la administración incorporo  a finales del periodo una profesional encargado de liderar el proceso de saneamiento contable con el apoyo de 14 funcionarios dedicados a este proceso, los cuales adelantan el saneamiento y las fichas respectivas . 

Teniendo en cuenta que se están adelantando acciones de mejoramiento. La Contraloría continuara haciendo seguimiento.
	1

	8.1.33- CUENTA 14709030-Otros Deudores CUENTA 14709030 OTROS DEUDORES. Mediante Resolución No.0343 del 31-12-003, se llevó a saneamiento contable cheques devueltos por valor de $9.1 millones, correspondientes a los años 1999, 2000, 2001 y 2002, sin que exista responsable alguno. Según indagaciones realizadas, la orden de recibir los cheques fue impartida verbalmente por  el Gerente de la época, sin que exista documento alguno probatorio, no está estipulado dentro de las funciones  del Tesorero recibir cheques, situación está que conlleva a que se realicen acciones inadecuadas al cargo. Incumpliendo el numeral Primero del articulo 35 de  la Ley 734 de 2002. Se Incumplió lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000.


	1-Instrucciones pertinentes a los funcionarios de Tesorería y a los cajeros de  los servicios.


	En el proceso de saneamiento contable se viene trabajando en la depuración de esta cuenta para determinar posibles responsables y establecer las sanciones a que haya lugar. 

Debido que se están adelantando acciones de depuración. La Contraloría continuara haciendo seguimiento

	1

	8.1.34- Cuenta 14750901 DEUDAS DE DIFÍCIL COBRO CUENTA 14750901 DEUDAS DE DIFICIL COBRO. Mediante Resoluciones No.045 y 138 expedidas por el hospital, por valor de $403.9 y $25.8 respectivamente,  se llevaron a saneamiento contable pagarés de las vigencias  1998 y 1999, sin que se hubiesen realizado las gestiones adecuadas y oportunas de cobro de los mismos, ocasionando un posible detrimento patrimonial. Se Incumplió lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000.
	1- Seguimiento oportuno a los pacientes, 2- proceso de convencimiento.  


	El saldo de esta cuenta se viene trabajando a través del grupo de saneamiento contable para determinar las sanciones y ajustes a que haya lugar, y determinar las responsabilidades por el detrimento si se presenta. 

Considerando que se vienen adelantando acciones de saneamiento contable esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.35- CUENTA 158180101- MEDICAMENTOS CUENTA 15180101 MEDICAMENTOS. Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003, se acreditaron $44.2 millones de esta cuenta para ser sometidos a saneamiento contable, respecto a estos medicamentos donados por el ministerio de Salud, existió investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastreo y seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitación. 

	Actualmente el hospital mantiene un control permanente de los medicamentos existentes en la farmacia, además en los contratos se esta estipulando el cambio de los medicamentos próximos a vencerse. La oficina de control interno disciplinario tienen las indagaciones preliminares.

Teniendo en cuenta que se vienen adelantando acciones de mejoramiento esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento
	1

	 8.1.36- CUENTA 15180201-MATERIALES MEDICO QUIRÚRGICOS CUENTA 15180201 MATERIALES MEDICO QUIRURGICOS. Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003, se acreditaron $40.2 millones de esta cuenta para ser sometidos a saneamiento contable, respecto a estos,  existe investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastreo y seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitación.

	Actualmente el hospital mantiene un control permanente de los medicamentos existentes en la farmacia, además en los contratos se esta estipulando el cambio de los medicamentos próximos a vencerse. La oficina de control interno disciplinario tienen las indagaciones preliminares.

Teniendo en cuenta que se vienen adelantando acciones de mejoramiento esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento

	1

	 8.1.37- CUENTA 15180301- MATERIALES REACTIVOS Y DE LABORATORIO CUENTA 15180301 MATERIALES REACTIVOS Y DE LABORATORIO Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003 expedida por el hospital, se acreditaron $157.8 pesos de esta cuenta para ser sometidos a saneamiento contable, existió investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastreo y seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitación.


	Actualmente el hospital mantiene un control permanente de los medicamentos existentes en la farmacia, además en los contratos se esta estipulando el cambio de los medicamentos próximos a vencerse. La oficina de control interno disciplinario tienen las indagaciones preliminares.

Teniendo en cuenta que se vienen adelantando acciones de mejoramiento esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.38- CUENTA 1518401- MATERIALES ODONTOLÓGICOS Y 1518501- MATERIALES PARA IMAGENOLOGIA CUENTA 1518401 MATERIALES ODOTOLOGICOS Y 1518501 MATERIALES PARA IMAGENOLOGIA Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003, se llevaron a saneamiento contable $1.3 y $1.2 millones respectivamente, existió investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastreo y seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitación.


	Actualmente el hospital mantiene un control permanente de los medicamentos existentes en la farmacia, además en los contratos se esta estipulando el cambio de los medicamentos próximos a vencerse. La oficina de control interno disciplinario tienen las indagaciones preliminares.

Teniendo en cuenta que se vienen adelantando acciones de mejoramiento esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento
	1

	8.1.39- CUENTA 160000- PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO CUENTA 160000 PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO. Se llevaron a saneamiento contable activos fijos por valor de $90.8 millones, durante la vigencia de 2003 según  Resolución No.344 de diciembre 31 de 2003, durante esta vigencia no se adelantó proceso de responsabilidad alguna por parte del hospital,  ni se evidenció registro alguno en la cuenta de responsabilidades. En la  Contraloría existe proceso de Responsabilidad fiscal.

 
	los funcionarios responsables de los elementos devolutivos deben controlar y efectuar seguimiento a los movimientos de los activos


	La oficina de activos fijos envía comunicación de los elementos faltantes o de las pérdidas presentadas a la oficina de Disciplinarios y copia del mismo oficio se envía a contabilidad para el registro de la responsabilidad respectiva; el Operador Disciplinario procede al análisis y determina posibles responsabilidades por parte de los servidores públicos de conformidad con las pruebas recaudadas y adelantadas y decreta Apertura de Investigación Disciplinaria.
	1

	8.3.1.  Ordenes de Prestación de Servicios. Al revisarse las ordenes de prestación de servicio se evidenció que durante la permanencia de los contratistas al servicio del hospital, se suscribieron diferentes actos administrativos soportes que hacen parte de las hojas de vida, encontrándose contratos de “Transacción”, figura  utilizada por la entidad para legalizar hechos cumplidos,  en los cuales el hospital recibió un servicio sin que mediaran los respectivos contratos, es así como se procedió a cancelar los honorarios. Así mismo el grupo Auditor no pudo evidenciar como se verifico, por parte de la ESE el cumplimiento de la prestación del servicio y quien ejerció las funciones de supervisión. Sin embargo el profesional en muchos casos no interrumpía su continuidad y  por ende se suscribía la siguiente Orden de Servicios. 
	Verificación de la documentación de cada contrato


	Con relación a las órdenes de prestación de servicios personales, durante la vigencia del 2005, se observo que se sigue celebrando contratos de transacción para legalizar  los servicios ya recibidos, pero se han adelantado gestiones que conlleven a la solución del problema solicitando la información para legalizar lo que ya se cumplió, teniendo en cuenta lo manifestado por el responsable del área de recursos humanos y jurídica, esta entidad estará atenta a los actuaciones futuras para verificar los correctivos o en su defecto sancionar por dicho incumplimiento

 
	1

	8.4.1 Al efectuarse el análisis y seguimiento al resultado de la prestación de servicios para realizar: A. Implementación desarrollo y control del sistema de costos del hospital. B Diseñar, codificar, probar y ejecutar el programa de costos elaborando la información respectiva en el Área de la Subgerencia Financiera y Comercial adelantada por la contratista CAROL ANDREA NIÑO SUAREZ identificada con la C.C. No. 52.711.447 de Bogotá, durante el periodo comprendido entre el 12 de agosto de 2002 y el 15 de abril de 2005, se estableció que se suscribieron dieciocho (18) Ordenes de Servicio por un valor total de valor de    $ 51.1 millones, sin que en la actualidad los resultados ya sean parciales o totales se estén implementando y de ésta manera evidenciar la manera que las acciones producto de las ordenes  contribuyan a la solución de una de las mayores deficiencias en el hospital  y que consiste en el establecimiento de una valoración económica de las  diferentes actividades desarrolladas por el hospital, mediante un sistema de costeo
	1- Procesos de vinculación en marcha.


	A finales del 2005 se asigno un técnico operativo para el desempeño de funciones en el área de costos, quien esta actualmente diseñando e implementación el sistema de costos. 

A pesar de existir el informe físico y en medio magnético de manera consolidada, de costos, no se tienen las matrices que permitieran alimentar las mismas para seguir con el proceso. 


	1

	8.4.2.  Uno de los problemas críticos que afronto el hospital en la vigencia 2003 fue el relacionado con el manejo de los diferentes archivos  físicos  y el referente a la información generada  en cada una de las dependencias, la que se encuentra dispersa en diferentes lugares. Los  espacios en su gran mayoría no son los más adecuados ni seguros, por cuanto no se encuentran habilitados, es el caso de cajas contentivas de documentos en pasillos, o  documentos en el último piso de la entidad, que están causando deterioro en la estructura del edificio. Todo lo anterior para señalar que la consulta de algunos de los documentos se dificulto  por la falta de organización y la carencia de un sitio centralizado que agilice su localización y la toma de decisiones correspondientes según la necesidad. Dando como resultado riesgo de perdida, deterioro causado por los fenómenos naturales, extravío o  hurto  de los documentos, incumpliendo lo establecido en  la Ley 594 de 2000
	Elaboración de: Informes y proyectos acorde a lo normado para la conservación documental. Elaboración de la Tabla de Retención Documental (TRD) y  manual normativo en manejo documental.    Capacitación al personal del hospital. Se adelantan acciones para la firma de un convenio ínter administrativo a través del cual se obtendrá un espacio físico que temporalmente ayudará a subsanar las deficiencias que se tienen en la actualidad.


	De acuerdo a lo reportado el coordinador de archivo y de acuerdo a las pruebas efectuadas se pudo evidenciar que  El proceso de elaboración de Tablas de Retención Documental.   se continuó ajustando para el visto bueno aprobación  del Subgerente Administrativo para posteriormente presentarlo ante el Comité de Archivo Institucional para aprobación final.  
	1



	8.4.3 Al adelantar la  verificación de la entrada y salida de algunos activos al almacén y su posterior distribución a los usuarios en la vigencia fiscal 2003 se encontró que para la distribución de éstos activos fijos no se elaboró acto administrativo mediante el cual se ordenara la entrega y distribución de los mismos y sus destinatarios o responsables. Según información, el trámite se inicia en forma verbal y posteriormente se legaliza, omitiendo los procesos y procedimientos de conformidad con la Ley 87 de 1993 sobre Control Interno, con el fin de poder efectuar los controles de verificación y seguimiento, ocasionando posteriormente dificultades en la localización del bien.
	1- Aplicación de la normatividad en este campo mediante la aplicación del manual de procedimientos y la Resolución 001 de la Secretaría de Hacienda del Distrito.


	Para la vigencia del 2005 se tuvo en cuenta lo observado y de acuerdo al levantamiento de los inventarios de cada dependencia se produjo la tarjeta individual, sin embargo los faltantes y sobrantes están en proceso de ajuste. 
	1

	8.4.4 En el proceso de verificación de la entrada y salida de elementos comprados tanto de farmacia, elementos medico quirúrgicos, y de suministros, se encontró que el Sistema de Información no es el más adecuado, por cuanto no se refleja en el momento de la consulta  el documento origen de la entrada del bien, situación ésta que sería el punto de partida para el seguimiento o verificación de la entrada del elemento y su posterior distribución. 
	1- Autocontrol en las operaciones. 2- Seguimiento al proceso de la oficina de Sistemas.


	En los  contratos  por  suministro continuado,  en  el  sistema  no  se  les  puede  llevar  un  control  sistematizado. A pesar de que  farmacia  lleva  un  control  a  todos  los  contratos  en  hoja  de  calculo  Excel no se tiene un reporte  que muestre  la  entrada  y  las  salidas  al  mismo .

En el modulo de farmacia  siempre  que  se  ingresa  una  factura  o  remisión  esta  se   identifica  en el  sistema, y en la parte de observaciones  se  colocan  todos  los  documentos  que  están  soportando  esta  legalización.  
	1

	8.4.5  Al analizar el comportamiento de las diferencias presentadas en la vigencia 2003, éste organismo de control requiere por parte de la administración un plan de mejoramiento al respecto, con el cual se busque minimizar estas causas de diferencia, al igual que la disminución del riesgo por la perdida de recursos o en el mejor de los casos la demora en el recaudo del dinero correspondiente.        
	1-Seguimiento oportuno al proceso de facturación. 2- Seguimiento al proceso de radicación.


	Se establecieron reuniones semanales con los facturadores de pisos y de forma mensual con Consulta externa y urgencias, para retroalimentar el proceso de facturación.

Se coordina con el área de auditoria de cuentas talleres prácticos en donde se evidencian las falencias que se estén presentando.  -Se dan a conocer las normas actuales se socializan y se ejemplariza su uso y aplicación.                -En coordinación con el Sena se contacto a través de talento humano la capacitación virtual y presencial logrando certificación como auxiliares administrativos.   

Se comparte la normatividad vigente con el fin de mejorar la atención a los usuarios.
	1

	8.4.6 Tomando como parámetro de evaluación el año 2002, respecto al número de veces que se repiten las causales de glosas ante las diferentes entidades pagadoras, algunas de éstas presentaron un incremento en la clasificación señalada; sin embargo,  con relación
	reuniones con las áreas involucradas, retroalimentación a facturadores


	El hospital ha venido trabajando en el manejo de las glosas, a fin de mejorar el proceso. 
	1

	8.4.7 El valor facturado por el hospital fue $21.288 millones en la vigencia de 2003, la glosa definitiva ascendió a $1.379.2 millones es decir al 6.5%,  la glosa definitiva acumulada de los años 2000 a 2003 se incrementó  a $3.230 millones. Estas cifras no contemplan las partidas correspondientes a los valores facturados ni glosados por el FFDS
	análisis de detección nuevos motivos de glosa para establecer estrategias para contrarrestarlas


	Actualmente se viene trabajando en le proceso de contestación y facturación de los servicios prestados, mediante una preauditoría para minimizar el valor de las glosas.  
	1


PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO

	Observación
	Acción de Mejoramiento
	Seguimiento realizado por la auditoria
	Calificación

	4.1.1.1. Principios y valores Institucionales: Si bien es cierto que no existe código de ética como tal, se evidenció una serie de principios y valores, los cuales han sido difundidos y socializados parcialmente al interior de la entidad, con llevando a una incipiente interiorización, reflejada en el deficiente compromiso para asumir el cuidado, buen uso de los bienes.
	Revisar y promover el conocimiento y seguimiento del código de ética por parte de todos los funcionarios.
	Se socializo e hizo entrega del código de ética, mediante una agenda empresarial.
	2

	4.1.1.2. COMPROMISO Y RESPALDO DE LA ALTA DIRECCIÓN Se evidencia cierto grado de indiferencia por parte de la alta Dirección si se tienen en cuenta que el comité de inventarios no se está reuniendo cada dos meses como lo establece la resolución No. 0035 de enero 21 del 2003.
	Dinamizar los procesos para que los comités sean concretos y con  resultados que faciliten el desarrollo de las actividades propuestas en los mismos.
	A pesar de que se están efectuando reuniones para el mejoramiento no se hacen con la regularidad que están deben hacerse 
	1

	4.1.1.3. CULTURA DE AUTOCONTROL No se tiene un concepto claro y preciso por parte de los funcionarios de la oficina de Control de Activos y de otras dependencias involucradas en el proceso de propiedad planta y equipo del significado de autocontrol.
	Desarrollar programa de capacitación  con los servicios y dependencias, donde se reafirme la base conceptual del autocontrol.  Dinamizar y socializar los instrumentos que faciliten el autocontrol en las actividades que se desarrollan.
	Se efectuaron reuniones para capacitar a los funcionarios sobre la base del autocontrol. 
	1

	4.1.1.4. CULTURA DE DIALOGO El dialogo como tal es deficiente al interior de las áreas involucradas en el proceso de administración y control de bienes toda vez que desarrollan sus funciones de manera independiente, igualmente se evidencia la ausencia de pautas para complementar o mejorar la efectividad del mismo, donde la crítica y la autocrítica genere retroalimentación en beneficio del crecimiento organizacional, no se han establecido los mecanismos de comunicación que le permita a las áreas interactuar en forma coordinada
	Actualización de los Manuales de procesos y procedimientos,  velar por su ejecución, ya que es necesario contar con ello para poder identificar, analizar y conocer como interactúa cada una de las áreas dentro de los procesos Institucionales. Seguimiento a los canales de comunicación para determinar el flujo y efectividad de los mismos.
	Se esta trabajando en la actualización de los manuales de procesos y procedimientos para determinar como interactúan cada una de las áreas en el proceso de administración y control de los bienes 
	1

	4.1.2.1.1. Valoración del riesgo Aunque en la oficina de Control de Activos fijos, se tiene determinados los riesgos tanto interno como externos a los que se encuentran expuestos los bienes de la Entidad, estos no se encuentran plasmados en una matriz de riesgos y no están clasificados de acuerdo al impacto y probabilidad de ocurrencia y no existen controles establecidos para mitigarlos o reducirlos.
	Actualización de la matriz de riesgos,  velar por su desarrollo, ya que es necesario contar con ella para poder identificar, analizar y conocer los riesgos de cada área y servicio y como interactuar con  cada una de las áreas, efectuar el seguimiento para actualizarlos y determinar la efectividad del control de los mismos.
	Cada una de las áreas identifico los riesgos pero estos no han sido plasmados en la matriz de riesgos 
	1

	4.1.2.1.2. Valoración del riesgo Elementos que por sus características no se pueden plaquetizar  y no tienen ningún tipo de identificación
	Mantener identificados los elementos mediante la clasificación y placas en archivo de las dependencias.
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando cada uno de los elementos. 
	2

	4.1.2.1.3 Administración del riesgo Elementos que pudiendo estar plaquetizados carecen de plaquetización.
	verificación y control de la identificación de los activos
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando cada uno de los elementos.
	2

	4.1.2.1.4. Administración del riesgo Elementos con placas o seriales que no se encuentran incluidos en los listados de inventarios, ni el sistema operativo
	verificación y control de los inventarios contra el sistema 
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando cada uno de los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios 
	1

	4.1.2.1.5 Administración del riesgo Ordenes de servicio No. 317 y 978 para efectuar mantenimiento de bienes que no se encuentran en el sistema de información Hipócrates
	Verificación y control de los elementos con su respectiva hoja de mantenimiento preventivo y correctivo.
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando cada uno de los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios
	1

	4.1.2.2. MANEJO DEL RIESGO No se ha plasmado documentalmente un plan  de manejo de riesgos que contenga acciones efectivas tales como implantación de políticas estándares y procedimientos entre otros, sin embargo existen funcionarios que por su experiencia y perfil profesional, adelantan acciones que inciden en la mitigación de los riesgos en sus respectivas áreas.
	Determinar puntualmente las acciones  para reducirlos y plantearlas a través del comité o grupo interdisciplinario de riesgos.
	Aún no se ha elaborado el mapa de riesgos a pesar de tener detectadas en cada área los riesgos. 
	1

	4.1.2.3. MONITOREO Al no existir una matriz de riesgos en el área que permita el manejo de los mismos no se tienen establecidas acciones que conlleven a reducir o controlar aquellos riesgos
	verificar y analizar los riesgos existentes y prevenir los riesgos que puedan ocurrir
	Aún no se ha elaborado el mapa de riesgos a pesar de tener detectadas en cada área los riesgos. 
	1

	4.1.3.1. OPERACIONALIZACION DE LOS ELEMENTOS  ESQUEMA ORGANIZACIONAL                   En el Hospital se identifica de manera precisa y clara el establecimiento formal de líneas de autoridad y responsabilidad, el esquema organizacional es funcional, sin embargo algunos funcionarios muestran resistencia a asumir la función asignada
	Verificar y analizar las áreas para que de acuerdo a sus actividades y objetivos, estructuralmente estén en la dependencia correspondiente, por su similitud.
	La líneas de autoridad están establecidas en el organigrama 
	2

	4.1.3.2. PLANEACION Aunque la oficina de Activos Fijos cuenta con un cronograma para el desarrollo y seguimiento de los inventarios físicos por áreas. La ejecución de este se dificulta por falta de recurso Humano y deficiencia en la asignación de labores se concentran las funciones en pocas personas
	Fijar cronograma, divulgar las actividades a realizar para dar cumplimiento a las mismas en los diferentes servicios
	La entidad efectuó cronograma para el avance de los inventarios y de acuerdo al personal con que cuenta adelanta el mismo. 
	2

	4.1.3.2.1. PLANEACIÓN El almacén del Hospital no cuenta con herramientas que permitan realizar seguimiento a las fechas de vencimiento de material médico quirúrgico ni de elementos de baja rotación.
	Complementar el sistema para el manejo, seguimiento y control de los elementos, de acuerdo con el orden de llegada y salida
	 El hospital esta adquiriendo los elementos de acuerdo a los requerimientos efectuados 
	1

	4.1.3.2.2. PLANEACIÓN Se incumple con lo establecido en el artículo 209 de  la Constitución política de Colombia y el manual de compras del Hospital y ley 87 de 1993 artículo 12 literal e " velar por el cumplimiento de las leyes normas, políticas y procedimientos, planes y programas y metas de la organización y recomendar los ajustes necesarios toda vez que se adquirieron lentes bifocales y monofocales los cuales no han tenido movimiento desde el año 1998, lo mismo ocurre con monturas metálicas
	En la administración actual se programan las compras de acuerdo con los requerimientos y verificación de uso en cada una de las áreas.
	El hospital esta adquiriendo los elementos de acuerdo a los requerimientos efectuados y las existencias se ha entregado de acuerdo a las solicitudes elevadas por el servicio. 
	1

	4.1.3.2.3. PLANEACIÓN Se incumple con lo establecido en el artículo 209 de la Constitución política de Colombia, toda vez que verificada la tarjeta de kardex y el inventario físico de elementos médico quirúrgicos, aguja espinal NO. 20 existiendo y con baja rotación del elemento, se adquirieron más, ocasionado por una deficiente planeación.
	Revisar cuidadosamente la solicitud de requisición, teniendo en cuenta que pueden ocurrir errores al copiar de la base de datos.
	El hospital esta adquiriendo los elementos de acuerdo a los requerimientos efectuados
	1

	4.1.3.2.4. PLANEACION Revisadas las ordenes de prestación de servicio se evidenció que el valor del mantenimiento supera el valor por depreciar, se incumple con el plan de contabilidad pública, porque en las ordenes de servicio se supera el valor del mantenimiento al valor por depreciar de los activos fijos
	revisión de procedimientos apara la elaboración de ordenes de servicio de acuerdo con el concepto y ficha técnica respectiva.
	El hospital se encuentra en la revisión de sus procedimientos.
	1

	4.1.3.3.1. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS  No se cuenta con un manual de procesos y procedimientos adoptado por la entidad que permita establecer claramente las actividades y responsabilidades
	Una vez revisados los manuales de procedimientos, divulgarlos para su respectivo cumplimiento
	En razón a que la entidad esta en proceso de certificación los manuales se están ajustando para luego efectuar su divulgación 
	1

	4.1.3.3.2.. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS  No se encuentra actualizado el registro de los bienes pendientes de concepto técnico para dar de baja, cuando hay elementos que tienen concepto técnico para baja y no se ha surtido el respectivo proceso.
	Revisar periódicamente los conceptos y los elementos para determinar la baja de estos.
	Se efectuó relación de los elementos que se darán de baja y esta pendiente de aprobación para llevar al remate o martillo 
	1

	4.1.3.3.3. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS Según listado suministrado por la oficina de control de activos fijos, existen bienes para dar de baja del 2003 y del 2004 con concepto técnico, pero aún no han sido estudiados por el comité inventarios.
	Revisar periódicamente los conceptos y los elementos para determinar la baja de estos.
	Esta pendiente de aprobación para llevar al remate o martillo, por el comité de inventarios. 
	1

	4.1.3.4. DESARROLLO DE TALENTO HUMANO El Hospital no cuenta con programas de capacitación plenamente establecidos que garanticen la actualización de los funcionarios conforme a sus prioridades y necesidades.
	Revisar y replantear los programas de capacitación para que sean acordes con las necesidades de cada una de las áreas funcionales de la Institución.
	Según resolución del 1 de febrero del 2005 se adopto el plan de capacitación para el 2005 , el del l 2006 se encuentra en proceso de tabulación 
	2

	4.1.3.5. SISTEMAS DE INFORMACION  Los sistemas de información existentes se presentan en forma manual y sistematizada (Hipócrates), esta no se ha desarrollado totalmente, lo cual contribuye a que la calidad, la oportunidad y la eficiencia de los sistemas de información no permitan un grado de confiabilidad para la toma de decisiones.
	Revisar los canales de comunicación para que sean lo más adecuados y que correspondan a los objetivos y planes institucionales.
	SERVINTE, se encuentra en proceso de ajuste de algunos programas para adecuarlos a las necesidades del hospital .
	1

	4.1.3.5.1. SISTEMAS DE INFORMACION En el área de urgencias se encuentran físicamente 4 recámaras humief tres de estas no se encuentran registradas en el sistema de información de equipo de urgencias y una se encuentra sin placa, impidiendo determinar el valor real de los activos.
	seguimiento a las adquisiciones para el registro en su cuenta correspondiente
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando  los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios
	1

	4.1.3.5.2. SISTEMAS DE INFORMACION Se verificó la existencia de activos fijos de la entidad que por el precio de la adquisición debieron depreciarse totalmente, se incumple lo establecido en la resolución 001 del 2001 numeral 2.3.1
	Verificar periódicamente el proceso de depreciación.
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios, teniendo en cuenta su costo. 
	1

	4.1.3.5.3 .SISTEMAS DE INFORMACION Se constató que los activos fijos a junio del 2004 carecen de un avalúo técnico, se muestran con el valor histórico conllevando al desconocimiento del valor real de los bienes del Hospital
	Actualizar periódicamente loas avalúos de la Institución.
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios, teniendo en cuenta su costo.
	2

	4.1.3.5.4  SISTEMAS DE INFORMACION Se constató que existen en salas de cirugía bienes para dar de baja por valor de $11.890.038 que se encuentra subestimando los activos.
	Revisar periódicamente los conceptos y los elementos para determinar la baja de estos.
	Se efectuó relación de los elementos que se darán de baja y esta pendiente de aprobación para llevar al remate o martillo, según comité de inventarios 
	1

	4.1.3.5.5. SISTEMAS DE INFORMACION En el kardex de inventarios correspondiente al código 253 electrodos desechables se presentan 14900 unidades, en sistemas 49 unidades y en conteo físico 14.700 presenta incertidumbre en la información.
	Verificar periódicamente el kardex físico los elementos físicos y el sistema.
	
	1

	4.1.3.5.6. SISTEMAS DE INFORMACION Existen diferencias a junio 30 de 2004 entre contabilidad y activos fijos
	Revisión y actualización de las cuentas de activos, comparándolas con las contables para evitar diferencias
	Cada área determino su saldo y esta pendiente de efectuar la conciliación entre las áreas responsables.  
	1

	4.1.3.5.7. SISTEMAS DE INFORMACION Los activos fijos adquiridos por valores inferiores a medio SMLV $179.000, se encuentran activados, los cuales deberían estar activados como bienes de consumo controlado cargos diferidos hecho que no deja revelar la situación real de los activos fijos.
	Verificar periódicamente el proceso de cuentas de control administrativo.
	En el proceso de saneamiento contable se esta reclasificando las partidas correspondientes para tener saldos reales. 
	1

	4.1.3.5.8. SISTEMAS DE INFORMACION Se evidenció un monitor cardiaco por valor de 15' millones el cual surtió un proceso disciplinario interno tiempo en el cual debió desactivarse de la cuenta propiedad planta y equipo y activar procesos en responsabilidad situación que no operó, además este bien presenta un saldo por depreciar de 7.8 millones a 31 de diciembre del 2003 situación que no es coherente con el concepto técnico para dar de baja.
	Manejo adecuado de la comunicación  y la coordinación entre las áreas.
	La oficina de control interno disciplinario adelanta gestiones para mantener actualizado el sistema.  
	1

	4.1.3.5.9. SISTEMAS DE INFORMACION Verificados los bienes en comodato entregados por Luís Carlos Sarmiento Angulo por valor de 499.6 millones se evidenció que estos no se encuentran registrados en cuentas de orden de los años 2003 y 2004 situación que deja ver que las dependencias no reportan la información oportunamente al área de contabilidad, también se evidenció que existen otros bienes recibidos en comodato que no tienen contrato o convenio que legalice la situación jurídica de dichos bienes.
	verificar continuamente los ingresos de equipos y determinar su proceso de ingreso
	
	1

	4.1.4.1.1. . MEMORIA INSTITUCIONAL Las hojas de vida de los activos ubicadas en la sección de ingeniería, presentan registros a partir del 2003 es decir que el historial de años atrás no existe, situación que genera incertidumbre en las áreas involucradas en el proceso, dificultando realizar seguimiento y control a los equipos médicos a los cuales se les efectúa mantenimiento preventivo.
	El ingreso de equipos debe llevar el proceso de inicio y seguimiento de hoja de vida
	Se contrato un grupo de personas por orden de prestación de servicio para esta área, quien son los encargados de actualizar las hojas de vida de cada elemento 
	2

	4.1.4.1.2. MEMORIA INSTITUCIONAL Algunos activos fijos ubicados en la sección de ingeniería no tienen aún las hojas de vida los cuales aunque de carácter industrial y no médicos deben poseer el historial que permita efectuar las verificaciones y seguimiento a las reparaciones estado y existencia
	El ingreso de equipos debe llevar el proceso de inicio y seguimiento de hoja de vida
	Se contrato un grupo de personas por orden de prestación de servicio para esta área, quien son los encargados de actualizar las hojas de vida de cada elemento
	2

	4.1.4.1.3. MEMORIA INSTITUCIONAL Se encontraron algunas hojas de vida de activos sin actualizar impidiendo realizar los cruces y verificaciones correspondientes.
	actualizar el programa sistematizado para la actualización de las hojas de vida de los equipos
	Se contrato un grupo de personas por orden de prestación de servicio para esta área, quien son los encargados de actualizar las hojas de vida de cada elemento
	1

	4.1.4.1.4. MEMORIA INSTITUCIONAL De las ordenes de servicio verificadas se constató que estas carecen de las condiciones mínimas que permitan su fácil identificación en el detalle del bien en al cual se le efectuó el servicio, no tiene número de placa ni serial, se confunden las marcas de algunos equipos
	Verificación y control de los elementos con su respectiva hoja de mantenimiento preventivo y correctivo.
	Se contrato un grupo de personas por orden de prestación de servicio para esta área, quien son los encargados de actualizar las hojas de vida de cada elemento
	2

	4.1.4.1.5. . MEMORIA INSTITUCIONAL Del inventario realizado físicamente a la farmacia del Hospital el día 27 de Diciembre del 2003 no se levantó acta en la que se consignara todos los pormenores de la toma física tal como se establece en la resolución 001 del 2001 numeral 4.10.12.
	Programar el acta de realización de inventarios
	Dentro del cronograma de inventarios de la oficina de activos fijos se incorpora farmacia para la toma física de sus elementos. 
	2

	4.1.4.2.  MANUALES Se evidencia que no existe manual de procesos y procedimientos específicos para el manejo de propiedad planta y equipo, para el área de Inventarios, estos se encuentran en proceso de actualización.
	Una vez revisados los manuales de procedimientos, divulgarlos para su respectivo cumplimiento
	Los manuales de procesos y procedimientos se encuentran en proceso de actualización de acuerdo a las actividades adelantadas para el proceso de certificación 
	1

	4.1.5.1 RETROALIMENTACIÓN.                 4.1.5.1. COMITÉ COORDINADOR DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO.  Mediante resolución 175 de mayo 13 de 1994 se conformó el comité coordinador de Control Interno del Hospital, en la vigencia del 2004 se reunió por primera vez el 24 de junio del 2004, sin embargo el acta carece de firmas a la fecha de revisión por la Contraloría
	Socializar hacia el interior del Hospital, las funciones, alcance y responsabilidades del comité.
	Se evidencio que el acta posee las firmas. 
	2

	4.2.1. 2 EVALUACION A LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO Se incumple con lo establecido en la resolución 001 del 2001, el artículo 209 de la Constitución política de Colombia, toda vez que verificados los elementos médico quirúrgicos y medicamentos vencidos que se encuentran vencidos en el almacén del Hospital, se encontró que desde el año 1998 se registran como vencidos 42 elementos por 30.6 millones y no se ha llevado a responsabilidad fiscal, así hay cursado proceso disciplinario y se hubiere archivado.
	Revisión periódica de los elementos y su rotación para los trámites correspondientes de cambio o devolución.
	En la oficina de asuntos disciplinarios se encuentra un proceso por elementos vencidos, pagares y facturas vencidas.
	1

	4.2.2. EVALUACION A LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO Se incumple con lo establecido en la resolución 001 del 2001, ya que se evidenciaron faltantes de equipos médicos hospitalarios por 44.6 millones
	Se ubicaron los elementos faltantes y se realizó el acta respectiva por el grupo de la Contraloría fechado 25, 26 y 29 de noviembre del 2004
	La oficina de control interno disciplinario estableció que los elementos se encuentran dentro del hospital. 
	2

	4.2.3. 2 EVALUACION A LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO Para el año del 2003 se evidenció un faltante de bienes por 90.8 millones suma que fue sometida a saneamiento contable, no fue contabilizado en la cuenta de responsabilidades en proceso y no se ha efectuado los ajustes correspondientes, afectando las cuentas correlativas
	Revisar los faltantes contra el físico y el sistema y realizar los respectivos registros.
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios, para determinar las responsabilidades a que haya lugar
	1

	4.2.4 EVALUACION A LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO Se incumple con la resolución 01/01 toda ya que existe denuncia por la pérdida de un equipo de cómputo de cardiología y pruebas de esfuerzo por valor de 10.8 millones y el proceso disciplinario se encuentra por 2.8 millones, lo mismo  con otros bienes que no se encuentran en responsabilidades en proceso.
	Revisión y seguimiento a los procesos y las fichas técnicas de los activos.
	La oficina de control interno  adelanta las actuaciones pertinentes para determinar el valor de las responsabilidades
	1

	4.2.5. EVALUACION A LA PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO Conceptos técnicos favorables para dar de baja emitidos por la sección de ingeniería, sobre placas que no se encuentran registradas en el sistema Hipócrates.
	revisión periódica de los elementos para determinar el registro de todos los activos en el sistema
	Se efectuó un levantamiento físico de cada una de las áreas identificando los elementos y se esta en proceso de ajustar los inventarios, teniendo en cuenta los conceptos emitidos.
	1


Esta Contraloría, continuara haciendo seguimiento, en aquellas actividades que presentan cumplimiento parcial 
� El gasto social promedio aumentó de US$342 entre 1990-1991 a US$540 en 2000-2001,  según  informe Panorama Social de América latina, 2002-2003 CEPAL.


� Capítulo Gasto Social  Panorama Social de América Latina 2002-2003 CEPAL.  Entre los años 1990 y 2000, en todos los países analizados del sub-continente (18), se constatan trayectorias positivas de mejoramiento en indicadores tales como esperanza de vida al nacer, mortalidad infantil, analfabetismo, acceso a agua potable y saneamiento. Sin embargo, al revisar las cifras de pobreza e indigencia para el mismo período, a nivel promedio de Latinoamérica hay una leve mejoría.


� Conjunto de políticas y programas gubernamentales y privados con los que las sociedades dan respuesta a diversas contingencias a fin de compensar la falta o reducción sustancial de ingresos provenientes del trabajo, brindar asistencia a las familias con hijos y ofrecer atención médica y vivienda a la población. Informe Secretario General ONU 1997.


� Filósofo y  Teórico político norteamericano, autor de la Teoría de la Justicia (campo de estudio principal sobre todo en lo referente a Justicia, equidad y toma de decisiones públicas).


� Sistemas únicos de información sobre beneficiarios en América Latina, Ignacio Irarrázaval, octubre de 2004





� Sistemas únicos de información sobre beneficiarios en América Latina, Ignacio Irarrázaval, octubre de 2004.


� Según Irarrázaval Ignacio Op.Cit.


� Base de datos que contiene de manera estructurada y sistematizada, información de identificación, características socioeconómicas de los hogares y entorno de beneficiarios actuales y potenciales de los programas sociales.


� Procesamiento estadístico de la información contenida en el RUB para producir un índice de priorización de los beneficiarios de los programas  sociales. Este componente  es la columna vertebral del RUB, con el objetivo central de establecer un orden de prelación, que permita ordenar la demanda potencial y/o actual de los programas sociales.


� Sistema de intercambio e integración de información y bases de datos de diversos programas sociales, incluido el RUB que puede operar como base predominante. Las bases de datos del SIBD se contrastan respecto a otras bases de datos oficiales como Registro Civil o de las Personas, Servicio Tributario o de Impuestos, información del Sistema de Seguridad Social y otros. El SIBD permite identificar cumplimiento de contraprestaciones de los beneficiarios de los programas, aportar información de beneficiarios desde diversas bases de datos, identificar duplicaciones de beneficios.


� Sistema de información, que se alimenta del RUB y/o del SIBD para efectuar seguimiento, monitoreo y evaluación de los programas sociales incorporados en la estrategia de PS.


� Argentina, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, y México


�Sistemas únicos de información sobre beneficiarios en América Latina, Ignacio Irarrázaval, octubre de 2004. 


� CONPES Social 055 noviembre 2001 y art.94 de la Ley 715 de diciembre 21 de 2001


� Art.257 de la ley 100 de 1993


� Acuerdo 23 de diciembre de 1995 CNSSS.


� � HYPERLINK "http://www.dnp.gov.co/ArchivosWeb/Direccion_General/Presentaciones/resumen_director.ppt" \o "http://www.dnp.gov.co/ArchivosWeb/Direccion_General/Presentaciones/resumen_director.ppt" �http://www.dnp.gov.co/ArchivosWeb/Direccion_General/Presentaciones/resumen_director.ppt�, noviembre 18 de 2003.


� Red de Apoyo social, Becas


� ICBF, Ministerio de educación.


� Conformado por: Delegado del Alcalde, quien lo preside y los delegados de los directores de: DAPD, SDS, SED, DABS,  DACD y el gerente del SISE o su delegado durante la etapa de transición.


� Secretarías de Educación,  Salud y el Departamento Administrativo de Bienestar Social.


� Eficacia del SISBEN como herramienta de focalización del gasto en salud en Bogotá D.C. Contraloría de Bogotá, Dirección de Salud y Bienestar, 2003.


� Discusión proposiciones 533 y 534 de 2005 Concejo de Bogotá- Actualización Sisbén.


� Que capta las condiciones socioeconómicas de las personas y familias tomando información relacionada con aspectos físicos internos de la vivienda, el acceso a los servicios públicos domiciliarios, el nivel de hacinamiento, la edad, el nivel de educación, la seguridad social de los miembros del hogar y los ingresos entre otros


� De conformidad con lo señalado en  la Ley 715 de 2001.


� Estadísticas Régimen Subsidiado, Dirección de Aseguramiento Grupo de Sistemas d información Secretaría Distrital de Salud, diciembre 2005.


� La focalización en el régimen subsidiado de Salud, Oscar Fresneda Bautista, Revista Gerencia y Políticas de Salud Número. 5, diciembre 2003 Universidad Javeriana. Discusión proposiciones 533 y 534 de 2005 Concejo de Bogotá- Actualización


� Condiciones inadecuadas de vivienda, carencia de servicios públicos, hacinamiento, alta dependencia económica, deserción escolar, desescolarización y la insuficiencia de ingresos para la alimentación.


� Familias en condiciones de desplazamiento, incapacidad física o cognitiva, madres gestantes, madres lactantes e indigentes.


� Plan de Desarrollo Social y de Obras Públicas para Bogotá, D.C. 2004-2008, Consejo Distrital de Política Social, Concejo  de Bogotá, entre otras.


� Refiere la ocupación de cada una de las camas, se da de acuerdo a las patologías presentadas.


� Muestra los días ocupados por el total de las camas en todas las áreas


� Resultado de multiplicar 30 pacientes por 18 minutos cada uno y dividir el resultado en los 60 minutos que tiene una hora.


� Resultado de multiplicar 9 pacientes por 20 minutos cada uno y dividir el resultado en los 60 minutos que tiene una hora. 


� Se realiza un promedio de tiempo, ya que dependiendo de cada caso en particular el tiempo utilizado para la evaluación varía.


� Se realiza un promedio de tiempo, ya que dependiendo de cada caso en particular el tiempo utilizado para la evaluación varía.


� Tomado del informe de Balance Social HSB año 2005
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