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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL
Dr. JORGE CASTAÑEDA MONROY
Presidente Junta Directiva

RICARDO BEIRA SILVA  

Gerente

HOSPITAL  CENTRO ORIENTE  II NIVEL E.S.E.

Ciudad.

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó auditoria gubernamental con Enfoque Integral – Modalidad Regular – al Hospital Centro Oriente II Nivel de Atención, 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 de Balance General a 31 de diciembre de 2006 y su correspondiente estado de actividad financiera, económica y social y por el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2006; (cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimiento aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación del Sistema de Control Interno. 
Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de la Contraloría de Bogotá consiste en producir un informe integral que contenga el concepto sobre la gestión adelantada por la administración de la entidad, que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno 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, serán corregidos por la Administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y prestación de servicios en beneficio de la ciudadanía, fin último del control.

La evaluación se llevó a cabo de acuerdo con las normas de Auditoria Gubernamental Colombianas compatibles con las de General Aceptación, así como las políticas y 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 la entidad, las cifras y presentación de los Estados Contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno.

Concepto sobre la gestión y los resultados
En la evaluación de Control Interno se observó que al momento de realizar la auditoria, se encuentra en la etapa de implementación del el Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005, como parte de esta, consecuentemente, no posee el  Mapa de Riesgos, así como también los manuales de procedimientos que normen o reglamente el quehacer organizacional, lo que genera un alto riesgo en el cumplimiento de los objetivos misionales de la organización. 
En la vigencia 2005 y 2006 se realizó la socialización, sensibilización y capacitación al personal del hospital. Se han efectuado jornadas de capacitación realizadas por la Veeduría Distrital junto con la Universidad de los Andes.

En cuanto a la elaboración del autodiagnóstico a través de las evaluaciones efectuadas por la Oficina de Gestión Publica y Autocontrol se determinó que existen falencias específicamente en el componente de Administración de Riesgos y un cumplimiento parcial en los elementos Comunicación Organizacional y Desarrollo del Talento Humano.

Actualmente esta en proceso la implementación y adopción del Mapa de Riesgos y la adopción de Manuales de Procedimientos y se espera cumplir con el Decreto No. 2913 de 31 de julio de 2007, el cual establece  como plazo para la adopción  del MECI hasta el 8 de diciembre de 2008. 
En la evaluación al sistema del control interno se evidenció que: requiere del fortalecimiento de la cultura de autocontrol con el fin de  lograr mayores niveles de concientización, tanto en el personal de planta como en el personal asociado que debido a la alta rotación del mismo no conoce a fondo la normatividad interna. Situación similar se observa en la supervisión donde no se realizan todas las actividades de control, debido en parte a la alta carga laboral dado que se concentra en un solo funcionario. 

El hospital tiene implementado diversos canales de comunicación con los usuarios tales como: la línea de atención al usuario, buzones de sugerencias, oficina de Peticiones Quejas y Reclamos y la Asociación de Usuarios. Es de anotar, que no se tiene acceso  a la página WEB debido a que todavía falta implementar algunos links.
Por lo expresado en los párrafos anteriores, obtuvo una calificación de 3.43, ubicándola en un rango regular con un nivel de mediano riesgo.

Para la vigencia 2006, el Consejo Distrital de Política Económica y Social -Confis-, 
aprobó un aforo de $22.432.1 millones (Resolución 130 de 2005), posteriormente mediante Resolución 320 de 2005 de la Gerencia del Hospital Centro Oriente, liquidó un presupuesto de $22.432.1 millones, cuantía que fue adicionada en $3.181.3 millones, determinando un definitivo de $25.613.4 millones. El manejo presupuestal de 2006 del hospital se da en una forma eficiente y eficaz, al distribuir mejor los recursos obtenidos en la vigencia; determinando que el proceso presupuestal y las operaciones se consideran confiables. 

En el proceso de Contratación, se estableció que el hospital se rige por las normas establecidas en el derecho privado y con los lineamientos consagrados en el Acuerdo No.021 de 2004, expedido por la Junta Directiva del Hospital, así como por la Resolución 125 de 1998, expedida por la Gerencia del Hospital, como resultado de la evaluación adelantada podemos conceptuar que el proceso de contratación es adecuado.
Si bien es cierto, la entidad orientó sus acciones a fin de responder a la problemática salud-enfermedad y que  dentro del Plan Operativo Anual –POA- la mayoría de las metas muestran un porcentaje de cumplimiento del 100 %, también lo es, que en menor proporción algunas no se cumplieron en razón a que por directriz de la Secretaría Distrital de Salud –SDS- (de acuerdo a lo reportado) no se realizaron dichas intervenciones.  Caso concreto “seguimiento a casos de desnutrición, Sesiones colectivas con familias para la promoción del desarrollo de autonomias…..”, de la misma manera que se incrementaron otras por disposición de la Entidad.

De la misma manera y como lo  refiere el hospital, la gran demanda en los servicios, supera la capacidad de respuesta del mismo,  lo que hace que los usuarios deban asumir de su propio pecunio los costos de algunos servicios.

Con relación a la morbilidad y teniendo en cuenta la vigencia 2005, donde se registraron 1.797 eventos entre los que sobresalen la hepatitis A, Enfermedades Transmisibles por Alimentos individuales –ETAS-, sífilis congénita y gestacional, varicela, VHI-Sida, tuberculosis pulmonar, entre otras, con respecto a los casos reportados en la vigencia evaluada de 1.270, se observa una notoria disminución en 527 enfermedades correspondiente al 29 %, que a la postre reflejan un estado de mejoría en el manejo de la enfermedad al interior de la población que conforma el área de influencia de Centro Oriente. 

Vale resaltar que en el caso concreto de VIH-Sida que para el 2005 el hospital reportó 85 casos, en la vigencia evaluada éstos descendieron a 77, meta propuesta en el proyecto evaluado. Sin embargo, frente al manejo de algunas  estadísticas (variables tales como disminución de número de nacimientos en mujeres de 10 a 19 años), reportan que no existe información, lo que incide en el avance y cumplimiento de las metas y por ende en los resultados finales de la gestión.  

Finalmente es de señalar, que la entidad hospitalaria trabaja con las dificultades propias que plantea el sistema de salud a nivel nacional, que ha producido, entre otros aspectos, que la salud se maneje dentro de los parámetros de oferta y demanda y las políticas de mercadeo que hace que entren en franca competencia entre las mismas entidades.

Se estima que el Hospital Centro Oriente II Nivel, si bien conoce  la normatividad ambiental vigente tanto a nivel nacional como distrital que aplica a este sector, ésta no es cumplida en su totalidad, generándose un deterioro de la calidad ambiental de la capital, tanto en el entorno, como la que debe suministrar a la ciudadanía. La gestión ambiental interna realizada por el hospital, refleja la falta de compromiso de la administración en el mejoramiento y la sostenibilidad ambiental referida a la protección, conservación y preservación de los recursos naturales.
Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado en los párrafos anteriores, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un efectivo sistema de control interno y en la adquisición y uso de los recursos, conserva acertados criterios de economía, eficiencia y equidad.  Así mismo, cumplió en un porcentaje significativo con las metas y los objetivos propuestos, exceptuando las correspondientes a promoción y prevención, cuyo porcentaje de cumplimiento evidenció una significativa disminución.
Referente a los Controles de Advertencia, es pertinente anotar, que la Administración tomó en cuenta las observaciones efectuadas por este Ente de Control, lo que se evidencia en el mejoramiento del accionar del hospital.
Opinión sobre los Estados Contables

La opinión sobre los estados contables de la vigencia 2004 fue con salvedades. 

Realizado el seguimiento al proceso de saneamiento contable, durante los años 2002 a 2004,  se realizaron diecinueve actas de comité, donde se aprobaron siete fichas de saneamiento por valor de $1.396.3 millones, correspondientes a saldos de cartera y glosas.

En la vigencia 2005, se establecieron $553.2 millones para el proceso de saneamiento, los cuales no alcanzaron hacer saneados y en junio  de 2006 se reclasificaron a la cuenta Deudas de Difícil Cobro.    

En cumplimiento de la Resolución 119 de abril de 2006, por la cual se reglamenta el modelo estándar de procedimientos para la sostenibilidad del sistema contable, la entidad creó el Comité de Sostenibilidad del Sistema Contable, mediante Resolución No.319 del 01 de diciembre de 2006.

Durante la presente vigencia se han realizado siete reuniones, durante las cuales se estableció el plan de trabajo con las cuentas y valores que requieren gestiones administrativas y contables, con el fin de reflejar una información financiera de calidad, y se retomó el saldo de las Deudas de Difícil Cobro, reclasificadas de la cuenta  bienes y derechos en investigación administrativa depurándose partidas por valor de $153.6 millones.

A continuación se presentan los aspectos más relevantes de la evaluación: 

Las cuentas que conforman el efectivo fueron sometidas a proceso de depuración, la cuenta caja por valor de $1.9 millones,  en razón a que no se tiene certeza de su saldo y presentó deficiencias en la interfase a contabilidad y la cuenta bancos por valor de $1.534.8 millones, y la cuenta bancos, dado que existían partidas conciliatorias por valor de $25.4 millones las cuales, al cierre de la vigencia, no pudieron ser incorporadas por cuanto no se pudo establecer su procedencia. 
De otra parte, analizado el saldo de la Cuenta Deudores Servicios de Salud genera incertidumbre,  toda vez que el proceso de conciliación y depuración con las diferentes empresas pagadoras y con los particulares por concepto de  letras y pagares no ha culminado.  De otra parte, comparado el saldo de la cartera por edades por valor de $4.117 millones con el saldo contable por valor de $4.120.8 millones, se presenta una diferencia de $3.8 millones. 

Así mismo, la cartera con una antigüedad mayor a un año por valor de $1.415.9 millones, debe reclasificarse al rubro de activo no corriente con su correspondiente valor de provisión, lo que redundaría en la adecuada presentación en los estados financieros como base para la toma de decisiones.

Analizado el comportamiento presentado en la Provisión para Deudores, se observa que se provisionó el 100% del valor reflejado en la cuenta Deudas de Difícil recaudo, en donde se encuentran los saldos pendientes por depurar como resultado  del proceso de saneamiento contable. Adicionalmente, la provisión por servicios de salud, se incrementó en $1.046.7 millones, lo que no guarda proporción con la cartera mayor a un año por valor de $1.415.9 millones, dejando ver que se provisionó  cartera corriente, la cual no ha sido depurada ni conciliada en su totalidad, generando incertidumbre en el valor calculado y registrado incidiendo en los gastos y el resultado del periodo evaluado. 

El saldo por valor de $59 millones de la cuenta Responsabilidades en proceso internas, se encuentra subestimado dado que las responsabilidades por pérdida de bienes no se registran por su valor presente o de reposición, así mismo, no se han registrado las responsabilidades por glosas definitivas.

El rubro de contribuciones efectivas por valor de $2.866.6 millones y las obligaciones laborales por cesantías de $2.905.4 millones, generan incertidumbre toda vez que presentan diferencias con la información reportada por el área de Talento Humano.

Analizado el Estado de Actividad Financiera Económica y Social, se evidenció incremento de la utilidad del ejercicio en el 52.36% al pasar de $1.220.6 millones en la vigencia 2005, a $2.562.0 millones en el 2006, los cambios mas significativos fueron el crecimiento de los ingresos en un 11.91%, la disminución de los costos en el 5.45% y el aumento en los gastos de provisión, agotamiento, depreciación y amortización en un 44.04%.   

Evaluado el control interno contable de la entidad, se establecieron mecanismos de gestión financiera tendientes a reflejar información confiable y oportuna, no obstante lo anterior, se evidenciaron algunas debilidades en cuanto a la celeridad y oportunidad para la adopción de correctivos y mejoramiento de los procesos, lo cual se debe en gran medida a que no se cuenta con los recursos presupuestales, humanos y logísticos para su ejecución.  Actualmente adelanta la implementación del sistema de gestión de calidad y el Modelo Estandar de Control Interno –MECI-, instrumentos estos que redundaran en la calidad y eficiencia del sistema de control interno integralmente. Con base en la auditoria realizada podemos conceptuar que el control interno contable es bueno, encontrándose en un nivel de mediano riesgo.

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes, los estados contables del hospital Centro Oriente II Nivel ESE, presentan razonablemente la situación financiera en sus aspectos más significativos por el año  terminado el 31 de diciembre de 2006, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.   

Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria tal como  se detalla en el Anexo N° 4.1. se establecieron  14  hallazgos administrativos.  

Concepto sobre Fenecimiento
Por el concepto con observaciones emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad, la calidad y eficiencia del sistema de control interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los estados contables, la cuenta rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2006, se fenece.

A fin de lograr que la labor de auditoria conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la función 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 diez (8) 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 implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento a su ejecución.

Bogotá D.C., noviembre de 2007

GABRIEL HUMBERTO COSTA LOPEZ

Director Técnico Sector Salud y Bienestar Social

2. ANALISIS SECTORIAL
ACCIONES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN EL DISTRITO CAPITAL DURANTE EL PERÍODO 2005-2006.

2.1. GENERALIDADES

En los últimos veinte años se han incrementado las actividades de promoción de la salud en el ámbito mundial, impulsadas desde las conferencias de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en Ottawa
 y Yakarta
, donde se acogió como postulado que la promoción  tiene que ver con el bienestar de la población y que para conseguirla, se requiere de ciertas condiciones de vida como son: la paz, la educación, la vivienda, la alimentación, la renta, la justicia social, la equidad y un ecosistema estable. En esta perspectiva, la mayoría de los países siguen sin contar con la organización, los recursos y metodología para desarrollar su potencial.

En Colombia, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS
, la promoción de la salud se entiende como un "conjunto de acciones intersectoriales y de movilización social, orientadas a dotar a la gente de los medios y condiciones para ejercer un mejor control sobre el entorno, su salud y la de su comunidad" y la prevención de la enfermedad como un "conjunto de acciones que tienen por fin la identificación, control o reducción de los factores de riesgo biológicos, del ambiente y del comportamiento, para evitar que la enfermedad aparezca, se prolongue, ocasione daños mayores o genere secuelas evitables"
. 

El SGSSS, asignó a las administraciones municipales la responsabilidad de las acciones de salud pública, definió las formas de distribución del subsidio en salud, la financiación de los diferentes planes de beneficios a ser ofrecidos y dividió la salud en dos grandes áreas: de beneficio individual y de beneficio colectivo.

La primera, de responsabilidad del individuo, con cubrimiento familiar para los eventos incluidos en el plan de beneficios del Plan Obligatorio de Salud (POS y POS-S). La segunda, colectiva o pública, de responsabilidad del Estado, sus acciones están definidas en el Plan de Atención Básica (PAB) y se dirigen a la comunidad, deben ajustarse a las particularidades de cada territorio, de cobertura universal y obligatorio; estos servicios son gratuitos para toda la población y sólo se discrimina por riesgo frente al evento que se está interviniendo. 

Las atenciones ofrecidas por el PAB, son complementarias del POS y están orientadas básicamente hacia el fomento de la salud y la prevención de la enfermedad. 

El gobierno nacional ha señalado que la modificación de los aspectos reglamentarios y operativos hechos en materia del PAB y de los conceptos relacionados con la salud pública, ha dado lugar a la dispersión de las actividades entre los diversos actores y niveles territoriales y a la atomización de las responsabilidades, de manera que el impacto de las acciones se diluye, la atención a las personas y a las colectividades no es oportuna y suficiente, y además se pierde la transparencia en el manejo de los recursos
. 

El tema de la salud pública y, en particular, la prevención y promoción, adquiere singular relevancia con la Ley 1122 de 2007, donde se establece que el Gobierno Nacional definirá el Plan Nacional de Salud Pública para cada cuatrienio
, cuyo objetivo será la atención y prevención de los principales factores de riesgo para la salud y la promoción de condiciones y estilos de vida saludables, fortaleciendo la capacidad de la comunidad y la de los diferentes niveles territoriales para actuar
. 

2.2. ACCIONES INDIVIDUALES DE PYP EN BOGOTÁ

En general, las disposiciones relacionadas con las acciones individuales de PYP, se han orientado a definir procedimientos y metas de cumplimiento de actividades de protección específica y detección temprana a cargo de las entidades promotoras de salud –EPS- y las administradoras del régimen subsidiado –EPS-S, como se muestra a continuación:

CUADRO 1

NORMATIVIDAD RELACIONADA CON LAS ACCIONES INDIVIDUALES DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD
	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

	Acuerdo 117/98 del CNSSS
	se fijan 3 grandes componentes:

(1) El concepto de demanda inducida.

(2) Las actividades de protección específica y detección temprana (niveles II y III).
La atención de enfermedades de interés en salud pública (ciertas enfermedades infecciosas de alto impacto, las de alta prevalencia y las de alta transmisibilidad)

	Resolución 412 de 2000
	Retoma las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y adopta las normas técnicas
 y las guías de atención
 para el desarrollo de las acciones de protección específica, detección temprana y atención de enfermedades de interés en salud pública. 

	Resolución 3384 de 2000
	Se aclaran aspectos de la obligatoriedad frente a algunos procedimientos, suministros y medicamentos no incluidos en los planes de beneficios del Plan Obligatorio de Salud Contributivo y Subsidiado

	Artículo 46 de la Ley 715 de 2001
	Replanteó las competencias municipales y el flujo de los recursos financieros. En el área de salud pública, se definió que el municipio asumiría las acciones de promoción y prevención que hacían parte del Plan Obligatorio de Salud-POS subsidiado
.

	Acuerdo 229 de 2002 CNSSS 
	Se define las Actividades, procedimientos e intervenciones de promoción y prevención en el Régimen Subsidiado que se trasladan a cargo de los distritos y municipios  y la proporción de la UPC del régimen subsidiado que se destinará para su financiación.

	Resolución 968 de 2002
	Se establecen mecanismos para la incorporación de las acciones de promoción y prevención del POS-S al Plan de Atención Básica y el inicio de su ejecución a nivel territorial.

	Literales f) y k) del artículo 14 Ley 1122 de 2007
	Establece que las actividades propias del POS subsidiado incluidas las de promoción y prevención serán ejecutadas a través de las EPS del Régimen Subsidiado, quienes contratarán dichos servicios a través de la red pública del respectivo municipio


Fuente: Ministerio de la Protección Social

En esta relación se muestra cómo la ley 715 de 2001 otorgó la responsabilidad a los municipios de asumir las acciones de promoción y prevención incluidas en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado vigentes a la fecha de expedición de dicha ley, así como el Acuerdo 229 de 2002 estableció el 4.01% de la UPC-S como la proporción de los recursos para la financiación de las actividades de promoción de la salud, vacunación, atención en planificación familiar a hombres y mujeres y detección temprana del cáncer de cuello uterino del POSs. Respecto a las demás acciones de atención en salud incluidas en el POS-s que no le fueron delegadas a los municipios continuó siendo responsabilidad de las EPS-s.

Los resultados obtenidos a través de este esquema no fueron satisfactorios, como se evidenció en un estudio adelantado por el Ministerio de la Protección Social que determinó incumplimiento de las acciones de promoción y prevención del POS-S e indicadores negativos de la eficiencia de la gestión tanto del nivel municipal como de los procesos de evaluación y control de gestión que los departamentos debían adelantar
. 
El estudio concluyó que cerca del 50% de los entes territoriales no reportaron información sobre las actividades de vacunación ejecutadas, o ésta era inconsistente o incompleta. En la mayoría de municipios el cumplimiento de indicadores que son la clave para la evaluación de las acciones, fue calificado como muy deficiente o deficiente, en la aplicación del toxoide tetánico a mujeres en edad fértil, normas de planificación familiar y detección temprana del cáncer de cuello uterino
. 
Ante los resultados observados y en aras de establecer condiciones favorables para una ejecución armónica y sinérgica de las acciones individuales en salud pública, la ley 1122 de 2007 devuelve la responsabilidad de la ejecución de la totalidad de las acciones de promoción y prevención a las entidades aseguradoras del régimen subsidiado, así como el desarrollo de este componente de la salud en forma integral y articulada. Independiente de quien asuma las competencias, lo cierto es que estos cambios normativos que reversan estrategias y decisiones pueden generar mayores confusiones en los usuarios, que de por sí, en muchos casos, desconocen los servicios a los que tienen derecho.

2.2.1. Recursos de las actividades de Promoción y Prevención

Durante el período 2005 – 2006 las acciones de PyP de carácter individual ejecutadas dentro del POS-S se encuentran cubiertas por los recursos que financian la prestación de los servicios de salud del régimen subsidiado
, de los cuales el 4.01% de la UPC-s fue ejecutado por los entes territoriales y el 95.99% restante de la UPC-s se contrató con las EPSs sin determinar un porcentaje específico dirigido a cubrir las actividades de PYP que no le fueron delegadas a los entes territoriales, situación que no permite establecer el monto preciso de recursos, que a través de la contratación con las EPSs se destinan para adelantar las actividades de prevención y promoción.

Lo anterior se confirma con las inconsistencias de la información reportada por la SDS
, en donde se evidencia que de los 39 contratos suscritos por el FFDS con trece EPSs en el periodo abril-septiembre 2006, el ente territorial desconoce la información de porcentaje destinado a PyP, en los demás contratos se reportan diferentes porcentajes, con cifras extremas de la UPC-s destinadas a PyP, como por ejemplo  Coosalud con un porcentaje ínfimo de 0.84% o Pijaos Salud con un 31.02% porcentaje que resulta inquietante frente a la generalidad.

La situación fue reiterativa en el período contractual octubre 2006 a marzo 2007, ya que de 20 contratos suscritos, la SDS no posee información de 4, persiste la heterogeneidad en los porcentajes de la UPC-s ejecutados, que van desde 0.03% (Cafam) hasta 11.4% (Mutual Ser). Lo anterior evidencia la liberalidad de las EPSs para destinar los recursos a tan importantes actividades, sin que la SDS como ente rector de la salud en la capital, propenda por obtener información cierta y confiable como mecanismo de gestión para la toma de decisiones a fin de garantizar que la población cuente con los servicios, en beneficio de su calidad de vida.
De otra parte, como se mencionó anteriormente, las actividades a cargo del ente territorial, cubiertas con el 4.01% de la UPC-s se contrataron para las vigencias en análisis con quince hospitales de la red pública distrital
, recursos que en el 2005 ascendieron a la suma de $12.510 millones concentrados especialmente en las ESE Vista Hermosa, la Victoria, Usme y del Sur con un 47% de participación y en el 2006 se asignaron recursos por valor de $14.127 millones, en donde la ESE la Victoria
 asume el mayor valor de la contratación con el 23% de participación, seguida de las ESE Vista Hermosa, San Cristóbal, Usme y Del Sur que, en conjunto participan con el 40% del total contratado para esta vigencia.

Adicionalmente a las acciones individuales enmarcadas en el POS-s, el ente territorial debe atender a la población pobre en lo no cubierto por subsidios a la demanda (denominada antes participante vinculada); al respecto, según información de la SDS, los recursos dirigidos a PyP, hacen parte del total de servicios contratados con las 22 ESE de la red adscrita para atención de esta población. Según la facturación de PyP reportada por los hospitales a la firma interventora
, durante las vigencias 2005 a junio de 2007 se han destinado recursos por valor de $87.157,5 millones.  El mayor valor de facturación lo registran los hospitales del Sur, Pablo VI Bosa, Engativá y Rafael Uribe.

2.2.2
Actividades de Promoción y Prevención 

Desde la ejecución estricta de las actividades de PyP cubiertas con los recursos del 4.01 de la UPC-s para el período abril 2005- marzo 2007 y según la información reportada por la SDS, respecto de la programación y cumplimiento de actividades del PAI, se evidencia, que entre abril 2005 y marzo 2006, las actividades realizadas especialmente en lo que tiene que ver con la aplicación de las vacunas anti hepatitis B, DPT e Influenza tipo B, desbordaron sustancialmente lo programado. 

CUADRO 2
ACTIVIDADES PAI PERIODO ABRIL 2005-MARZO 2007
	ACTIVIDAD
	PERÍODO

	
	ABRIL 2005 - MARZO 2006
	ABRIL 2006 - SEPTIEMBRE 2006
	OCTUBRE 2006 - MARZO 2007

	PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAI
	Total dosis
	% cumplim
	Total dosis
	% cumplim
	Total dosis
	% cumplim

	
	
	
	
	
	
	

	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	

	Aplicación de BCG
	14,068
	23,627
	167.95%
	0
	11,427
	
	0
	11,012
	

	Aplicación de vacuna anti Hepatitis B
	24,740
	92,518
	373.96%
	6,464
	10,619
	164.28%
	18,288
	10,596
	57.94%

	Aplicación de DPT
	51,354
	112,300
	218.68%
	32,773
	10,638
	32.46%
	71,764
	10,598
	57.94%

	Aplicación de vacuna contra la POLIO
	86,006
	164,939
	191.78%
	32,774
	10,619
	32.40%
	130,034
	10,589
	14.77%

	Aplicación de Haemofilus Influenza tipo B
	27,883
	65,486
	234.86%
	10,044
	10,591
	105.45%
	28,710
	10,591
	8.14%

	Aplicación de vacuna PENTAVALENTE
	97,136
	65,486
	67.42%
	60,780
	sin dato
	
	0
	sin dato
	

	Aplicación de vacuna TRIPLE VIRAL 
	33,075
	67,876
	205.22%
	20,738
	11,340
	54.68%
	41,996
	11,086
	26.40%

	Aplicación de vacuna contra la FIEBRE AMARILLA
	32,608
	47,887
	146.86%
	20,747
	10,871
	52.40%
	0
	11,267
	

	Aplicación de Toxóide Tetánico TT o TD a mujeres en edad fértil
	133,216
	sin dato
	
	98,988
	sin dato
	
	758,060
	sin dato
	


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Informe acciones individuales de PyP POS

Situación contraria se presenta en el período octubre 2006-marzo 2007, donde no se alcanza siquiera el 60% de cumplimiento en lo programado.
De acuerdo con los indicadores reportados por la SDS a este ente de control, el PAI  no ha alcanzado las coberturas proyectadas, como se muestra en la gráfica, pese a los esfuerzos en campañas y vacunación casa a casa, en promedio se llega en 2006 al 81.2%. 

GRÁFICO 1
COMPORTAMIENTO COBERTURA PROMEDIO DE VACUNACIÓN 

FRENTE A LA META DEL 95% VIGENCIAS 2000-2006
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                                     Fuente: SDS –Dirección de Aseguramiento

Si bien el programa de vacunación presenta en los últimos seis años una tendencia creciente en cobertura, que logra su primer pico en 2003 con el 80.4%, durante las vigencias siguientes, 2004 y 2005 se observa una  menor cobertura que alcanza cerca de 2 puntos. En general se tiene, que la administración distrital con el programa de vacunación está distante de cumplir la meta propuesta del 95% para el período
, en cerca de 14 puntos porcentuales.

Por otra parte, con relación a las demás actividades a cargo del ente territorial con el 4.01% de la UPC-s, se muestra a continuación que en el componente de planificación familiar
,  el ciclo de anticoncepción oral presenta una tendencia a la baja al pasar de 10.3% al 8.9%, es decir se reducen considerablemente las acciones realizadas frente a las programadas.
CUADRO 3
ACTIVIDADES POS-S RECURSOS 4,01 ABRIL 2005 A MARZO 2007

	Planificación familiar
	1 Abril de 2005 a 31 de marzo de 2006

	
	Total actividades PROGRAMADAS 
	Total Actividades REALIZADAS 
	Total Actividades CARNETIZADAS 
	Total Actividades VALIDADAS 
	% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO VS. REALIZADO

	Consultas de planificación familiar a mujeres en edad fértil
	132,451
	52,904
	39,410
	36,681
	39.9%

	Consultas de control de planificación familiar a MEF
	211,759
	46,746
	33,570
	31,418
	22.1%

	Aplicación de Dispositivo Intrauterino
	42,014
	7,799
	6,188
	5,821
	18.6%

	Ciclos de anticoncepción oral
	422,002
	43,583
	35,904
	28,263
	10.3%

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

	Toma de citología cérvico uterina
	188,700
	76,489
	65,696
	65,696
	40.5%

	Acciones de promocion de la salud
	261,034
	71,637
	51,546
	50,413
	27.4%

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Abril 2006 a 30 de septiembre de 2006

	
	Total actividades PROGRAMADAS 
	Total Actividades REALIZADAS 
	Total Actividades CARNETIZADAS 
	Total Actividades VALIDADAS
	% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO VS. REALIZADO

	Consultas de planificación familiar a mujeres en edad fértil
	68,174
	31,244
	25,271
	23,613
	                   45.8 

	Consultas de control de planificación familiar a MEF
	112,630
	19,377
	16,306
	15,596
	                   17.2 

	Aplicación de Dispositivo Intrauterino
	16,098
	3,680
	3,082
	2,911
	                   22.9 

	Ciclos de anticoncepción oral
	223,266
	24,893
	22,100
	19,864
	                   11.1 

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

	Toma de citología cérvico uterina
	184,870
	54,041
	47,966
	47,237
	                   29.2 

	Acciones de promocion de la salud
	14,894
	105,728
	93,493
	42,899
	                 709.9 

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Octubre 2006 a 31 de marzo de 2007

	
	Total actividades PROGRAMADAS
	Total Actividades REALIZADAS 
	Total Actividades CARNETIZADAS
	Total Actividades VALIDADAS 
	% CUMPLIMIENTO PROGRAMADO VS. REALIZADO

	Consultas de planificación familiar a mujeres en edad fértil
	62,043
	24,703
	18,101
	16,919
	39.8

	Consultas de control de planificación familiar a MEF
	106,667
	16,131
	12,913
	12,406
	15.1

	Aplicación de Dispositivo Intrauterino
	13,855
	2,892
	2,427
	2,389
	20.9

	Ciclos de anticoncepción oral
	239,106
	21,253
	19,596
	16,899
	8.9

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

	Toma de citología cérvico uterina
	176,309
	50,650
	44,224
	43,539
	28.7

	Acciones de promocion de la salud
	2,321
	15,700
	12,867
	12,264
	676.4


Fuente: Informe reportado por la SDS al Ministerio de la Protección 
Con relación a las consultas de planificación familiar a mujeres en edad fértil, en primera instancia es necesario señalar, que el número de actividades programadas se reduce en cerca del 51%, entre el primer y tercer período contractual, además no es consistente con las actividades realizadas, ya que el nivel de cumplimiento promedio no llega al 42% en todo el período contractual. Similar situación se observa en las consultas de control de planificación familiar.

Igualmente, llama la atención que el porcentaje de actividades realizadas frente a las programadas, en toma de citologías cérvico-uterina, presenta un decrecimiento de 40.5% entre abril/05 a marzo/06, para llegar entre octubre/06 y marzo/07 a 28.7%, situación contraria en un escenario de prevención en temas de salud de la mujer, más si se tiene, que las estadísticas registran anualmente la muerte de 250 mujeres en Bogotá por enfermedad de cáncer de cuello uterino y que aparecen 32,8 nuevos casos por cada 100 mil mujeres en la ciudad
.  
2.3. ACCIONES COLECTIVAS DE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN EN BOGOTÁ

Las acciones colectivas se han entendido como el Plan de Atención Básica, es así como el ente territorial, a través de programas educativos y fomento de la salud debe orientar sus acciones específicamente a: prevenir las enfermedades de la población, controlar el consumo de tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas; prevención, detección y control de enfermedades transmisibles; promoción de la planificación familiar, realización de campañas de vacunación masiva, complementación nutricional, entre otras, todas definidas y financiadas por el Gobierno con recursos presupuestados para la salud.

El marco jurídico en que se fundamenta la regulación de las actividades colectivas de prevención y promoción de la salud pública, se detalla en el siguiente cuadro.

CUADRO 4
NORMATIVIDAD RELACIONADA CON LAS ACCIONES COLECTIVAS DE PYP

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

	Resolución 4288 de 1996
	El PAB incluye acciones para garantizar un entorno sano, orientar a la población al mantenimiento de la salud y la prevención de la enfermedad y uso adecuado de los planes de beneficios

	Circulares 52 de 2003 y 18 de 2004 del Ministerio de la Protección Social (apoyado en la Ley 715)
	Orientación al PAB en los entes territoriales para el período de los gobiernos locales 2004-2007

	Ley 1122 de 2007
	El Plan de salud pública de intervenciones colectivas, reemplazará el Plan de Atención Básica.


Fuente: Ministerio de la Protección Social

En este propósito, la SDS a través de los proyectos de inversión  337 Promoción de alimentación sana, 384 Ciudad para la salud y la vida y el 343 Promoción de ambientes saludables ha ejecutado $302.237.2 millones durante los tres últimos años, como se observa en el siguiente cuadro. 

CUADRO 5
CONTRATACIÓN PAB FFDS CON ESE RED PÚBLICA DISTRITAL 2005-JUNIO 2007

               Millones de pesos
	VIGENCIA
	PROYECTO DE INVERSIÓN
	INVERSION PAB ESES
	INVERSION NIVEL CENTRAL
	TOTAL INVERSION

	2005
 
	337
	3,464.08
	27.70
	3,491.80

	
	384
	49,665.54
	14,789.20
	64,454.74

	
	343
	4,135.77
	983.60
	5,119.37

	
	Subtotal
	57,265.38
	15,800.50
	73,065.90

	2006
 
	337
	5,065.70
	21.10
	5,086.80

	
	384
	86,108.08
	20,458.90
	106,566.98

	
	343
	7,591.00
	2,049.70
	9,640.70

	
	Subtotal
	98,764.79
	22,529.70
	121,294.49

	2007

 
	337
	5,260.07
	229.90
	5,489.97

	
	384
	75,693.39
	20,694.00
	96,387.39

	
	343
	5,013.40
	986.60
	6,000.00

	
	Subtotal
	85,966.87
	21,910.50
	107,877.37

	 
	TOTAL
	241,997.04
	60,240.70
	302,237.76




Fuente: Secretaría Distrital de Salud. Fondo Financiero Distrital de Salud

La inversión PAB, se realizó a través de la red pública distrital en  un 80%, inversión que corresponde  a la contratación celebrada entre el FFDS y las ESE, que para el 2006 se incrementó en cerca de $41.500 millones con respecto a la vigencia anterior, el 20% restante lo ejecuta directamente el FFDS.

Así mismo, estos recursos se destinaron en mayor proporción al proyecto de inversión 384 Ciudad para la salud y la vida, que incluye la realización de un gran número de actividades para reducir de la tasa de suicidios, evitar la expansión del VIH, reducir el número de nacimientos en mujeres menores de 19 años y la atención en salud mental, entre otras.
A manera de conclusión se tiene que en el tema de promoción de la salud y prevención de la enfermedad de la población más pobre y vulnerable de la ciudad, la administración distrital ha destinado cuantiosos recursos y ha adelantado actividades no menos importantes, no obstante no se encuentra justificación a que en asuntos de tanta sensibilidad como planificación familiar y cáncer de cuello uterino hayan sido calificadas como muy deficientes.

De otro lado, si bien las normas no señalan de manera precisa el monto de recursos que las EPSs deben destinar a actividades de promoción y prevención, ésta situación no es óbice para que  la SDS, como ente rector de la salud en la ciudad  no posea información precisa, confiable y disponible para la toma de decisiones en un tema tan sensible como es la salud de los bogotanos más vulnerables.

Situación que merece especial atención en el marco de lo presentado por el Ministerio de la Protección Social,  que en estudio reciente de las cuentas de salud
, señaló que durante 1996-2003, en promedio se destinó el 66,2% como gasto de atención en salud, 17% en gastos de administración
, 8% para inversión
 y 8,8% corresponde a demás usos
. A su vez, el gasto de atención en salud se distribuyó, así: (también como porcentajes promedios del mismo periodo) 60% como atención ambulatoria, 30,6% atención hospitalaria, 7,4% para las actividades de promoción y prevención y el 2,1% para los programas de salud pública y Plan de Atención Básica. 

Esto quiere decir, que la participación de las acciones de prevención de la enfermedad y promoción de la salud en promedio, apenas superan el 6% del total de recursos del sector, aspecto que señala la menor importancia del tema en el SGSSS.
Finalmente, se plantea como tema de reflexión, qué tanto las acciones y actividades adelantadas por la administración distrital están teniendo efectividad para reducir la mortalidad y en general qué tanto están contribuyendo las acciones de prevención y promoción  en aras de un mejor estado de salud de la población capitalina.
3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
El grupo auditor efectuó seguimiento a los planes de mejoramiento suscritos entre la Contraloría de Bogotá y el Hospital, así:
-Auditoria Gubernamental con Enfoque integral Modalidad Regular, vigencia 2004, el cual de 33 observaciones se dio cumplimiento total a 20 (calificación 2) y parcial  a 13 (calificación 1), las cuales deberán ser incluidas nuevamente en el plan de mejoramiento con el fin de continuar con el seguimiento. La eficacia en el cumplimiento de las metas fijadas fue del 80,5%. Los cumplimientos parciales se debieron en su mayoría a las observaciones pendientes que se reportaron en el componente contable, seguido por Control Interno y Gestión y resultados.
-Auditoria Especial Programa Salud a Su Hogar, de un total de 25 observaciones, 11 reportaron un cumplimiento total y 11 cumplimiento parcial determinándose una eficacia en el cumplimiento del 72%. Los cumplimientos parciales corresponden al Componente de Integralidad de Control interno.
- Auditoria Especial Saneamiento Contable, en donde se registro un cumplimiento total de 17 actividades de las 18 registradas para un nivel de eficacia del 97%.
-Auditoria Especial al Sistema de Facturación, registró una eficacia del 80%, resultante de un cumplimiento total de 29 actividades y parcial de 19 de un total de 48 actividades. (Ver anexo No.4.2). De los cumplimientos parciales se destacan los correspondientes a la Administración del Riesgo, debido a que se encuentran en proceso de implementación del MECI, el cual por Decreto 2913 de 31 de julio de 2007 establece  como plazo para la adopción  del mismo hasta el 8 de diciembre de 2008.

3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
La evaluación al sistema de control Interno, se realizó de acuerdo a los componentes de integralidad evaluados para efectuar una calificación por fases y componentes, de las diferentes dependencias, a las cuales se les practicó los cuestionarios correspondientes así: Subgerencia Administrativa y Financiera, Planeación, Jurídica, Presupuesto, Gestión Pública y Autocontrol y el referente de la Gestión Ambiental Interna del Hospital Centro Oriente.
3.2.1. Ambiente de Control
Esta fase obtuvo una calificación promedio de 3.66, ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.1.1 Principios y Valores

Por Resolución No.103 de abril 10 de 2002, se adoptó el decálogo de valores del Hospital Centro Oriente-II Nivel ESE, quedando constancia en esta misma norma el compromiso por parte los funcionarios de adoptarlo e implementarlo de manera voluntaria, para lo cual se continúa difundiéndolo mediante talleres, reuniones y actas en las dependencias, observándose que en el área jurídica se tiene un conocimiento parcial del mismo.
De acuerdo a lo anterior, se obtuvo una calificación de 3.67, ubicada en un rango de valoración regular de mediano riesgo.

3.2.1.2. Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección:
El nivel directivo del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, promueve y socializa la implementación del  Modelo Estándar de Control Interno- MECI 1000:2005,  la cual de acuerdo a los lineamientos del Decreto 1599 de 2005, procedió a suscribir un Acta de Compromiso el 5 de diciembre de 2005, quedando registrado en el Comité de Coordinación de Control Interno, para todos sus integrantes el de socializar en sus respectivos niveles la cual ha realizado en  los mismos mediante la sensibilización y capacitación a todos los funcionarios del Hospital. Se efectuó además un autodiagnóstico donde se determinaron áreas y acciones a seguir de acuerdo a cada componente. Es de anotar que debido a la alta rotación de personal contratado por las Cooperativas o contratistas se presenta dificultad para la asimilación de estas políticas, por parte de este personal.
Se obtuvo una calificación de 3,96 ubicada en un rango de valoración bueno de bajo riesgo.


3.2.1.3. Cultura de Autocontrol

En el Hospital Centro Oriente la dependencia de Gestión Pública y Autocontrol, es la encargada de interiorizar este factor a los funcionarios; se observaron algunas falencias las cuales se le dificulta monitorear a dicha dependencia, por la alta rotación de funcionarios asociados o contratados y de planta, los cuales en su mayoría manifestaron no tener incentivos para fomentar esta política.
Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.17
3.2.1.4. Cultura del Diálogo

Para que se logre un eficaz intercambio de información entre los funcionarios de cada una de las dependencias que hacen parte del Hospital, se debe promover canales de comunicación más ágiles y eficientes que permitan el flujo permanente de información y el diálogo directo entre los distintos niveles de las áreas. 
Con base en lo anteriormente reseñado, se presenta dificultad con el personal asociado o contratado, por la alta rotación de los mismos, incluso a veces estando en proceso de adaptación, les es cancelado su contrato o se retiran a laborar en otro hospital.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de valoración bueno de bajo riesgo, con una calificación de 3.86.

3.2.2. Administración del Riesgo

Esta fase obtuvo una calificación promedio de 2,88, ubicándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.

3.2.2.1 Valoración del riesgo

Siguiendo el proceso de implementación del MECI, en el momento de ser entrevistados los funcionarios (agosto de 2007), después de adoptado el Mapa de Procesos (Resolución Administrativa No.100 de abril de 2007), se esta en proceso de implementar el Mapa de Riesgos, junto con la caracterización de procesos y procedimientos.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3,07.

3.2.2.2  Manejo del riesgo

Se esta adelantando la identificación y análisis de los factores de riesgo en el Hospital,  tanto en el área asistencial como en la administrativa, por lo anterior debido al proceso de implementación del MECI, toda esta fase se encuentra en ejecución. 

Además de lo anterior, se encuentra también en proceso de adopción el manual de procesos y procedimientos, a través del cual se está incluyendo los riesgos asociados. Es necesario señalar, que una vez estén identificados todos los puntos de control, debe ser divulgado al personal de planta y asociado, para que sea asimilado en todas las áreas, como es el caso de la supervisión donde se presentan deficiencias en el seguimiento a la contratación por la concentración de estas funciones en una sola área, lo que conlleva a una probabilidad mayor  riesgo.
Lo anterior, por cuanto se observan fallas en la supervisión de los contratos relacionada con el manejo de los elementos o bienes recibidos (Contrato No.78 de 2006), así como también en la firma de actas de liquidación sin la previa presentación conciliada de cada contrato, situación que genera el no pago oportuno de estos compromisos contractuales.

Igual forma sucede con el contrato 019/06, y suscrito con la firma CRYOGAS para el suministro de Oxigeno Medicinal, por cuanto efectuada la prueba de campo en la Sede de La Perseverancia, se pudo observar que el encargado de manipular los cilindros y/o balas de oxígeno, adecuó un espacio como bodega en un baño del segundo 2º. piso, donde tiene almacenados como STOP 31 de estos elementos para el uso de dicha sede, sitio que no reúne las condiciones de seguridad para el personal que labora en esta área, teniendo en cuenta que están expuestos a posibles malos manejos por parte de personal externo al hospital. 
Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.00.
3.2.2.3.  Monitoreo

El área de Gestión Pública y Autocontrol es la encargada de realizar monitoreos al  plan proyectado para el manejo de los riesgos, de los cuales se derivan las correspondientes actualizaciones,  relacionadas con la minimización de algunos y la identificación de otros. Es preciso que todos los funcionarios,  tanto de planta como asociados, estén atentos a la identificación, monitoreo del plan de riesgos,  por cuanto no es una labor exclusiva de la oficina evaluadora,  este aspecto debe fortalecerse al interior del hospital.

Se obtuvo una calificación de 2,58 con un factor de valoración regular y un nivel de mediano riesgo.

3.2.3. Operacionalización de los Elementos

La evaluación a esta fase de Operacionalización de los Elementos, arrojó una calificación promedio de 3.59, clasificándola en un nivel de mediano riesgo y una escala de valoración regular.

3.2.3.1. Esquema Organizacional
El Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, cuenta con 282 funcionarios de Planta, 216 misionales y 66 del área administrativa, lo que genera insuficiencia de personal de planta para atender los diferentes servicios que presta la entidad, por lo que se requiere de la contratación de personal asociado, para poder así cumplir con los requerimientos expresados en el plan de desarrollo, pero es preciso mencionar que a veces los canales de comunicación entre estos últimos y la parte directiva es casi nula, debido a la alta rotación de personal.
 Aunque se entregan los elementos a cargo, a quienes se vincula mediante  contrato, no se lleva a cabo la entrega de puesto de trabajo en todos los casos, en donde se indiquen las actividades pendientes y las realizadas por el respectivo profesional. 
Con respecto al personal contratado por cooperativas, se presenta falta de un adecuado seguimiento y control de los perfiles e idoneidad del personal requerido por el Hospital para prestar los servicios de tipo Asistencial, PAB y Atención Medio Ambiente, toda vez que no reposa en el Hospital un archivo de las hojas de vida que les permita conocer y evaluar los perfiles y requisitos del personal seleccionado para atender dichas actividades. Lo anterior, por cuanto dicha información es manejada únicamente y a través de la firma contratista. Además se presentan por parte del hospital requerimientos de personal, como por ejemplo un radiólogo que no es suministrado por la cooperativa y que se hace necesario debido a que la falta de lectura de este especialista constituye una de las principales causas de glosa que se presenta en el HCO.
Se obtuvo un factor de valoración bueno, ubicándola en un rango de bajo riesgo, con una calificación de 3.83.

3.2.3.2. Planeación
En desarrollo del proceso auditor, se evidenció que el instrumento mas eficaz de medición y que sirve de guía para medir los grados de avance y desarrollo de las actividades, es el POA. Además, el hospital dispone de un documento denominado Plan de Desarrollo para las Vigencias 2005-2008, con tres objetivos estratégicos a saber: 1) Orientar la prestación de servicios de salud hacia la productividad, con un enfoque familiar y comunitario, basado en la interdependencia de los servicios y el trabajo en red, para contribuir al mejoramiento de las condiciones de vida de nuestros usuarios. 2) Consolidar el Hospital como una empresa rentable social y económicamente mediante el mejoramiento de los procesos administrativos y la búsqueda de la calidad en la prestación de los servicios de salud y 3) Implementar un sistema de gestión de la calidad que garantice la satisfacción social y el cumplimiento de los reglamentarios aplicables en la prestación de los servicios de salud, es de anotar que a cada objetivo se le definen metas institucionales, se le efectúa seguimiento periódicamente con el fin de determinar el grado de avance de los mismos y en actividades registradas en cada uno.  
En cuanto a la contratación se detectan falencias en la planeación, cuando elabora y pública los términos de referencia donde se especifica el presupuesto estimado para la ejecución del respectivo contrato, cifra que posteriormente es superada cuando este es adicionado en su valor hasta por el 100%, y prorrogado en tiempo igual o superior al inicialmente pactado.

Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3,67.
3.2.3.3. Procesos y Procedimientos
Se levantó el Mapa de Procesos del Hospital, adoptado por Resolución No.100 de abril de 2007, a la fecha de evaluación se esta implementando la adopción del Mapa de Procedimientos, dado que esta actividad esta incorporada dentro de la implementación del MECI.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3,75
3.2.3.4. Desarrollo del Talento Humano
Se tienen definidos los perfiles para los diferentes cargos y para los procesos de selección,  en concordancia con lo establecido en la Ley 909 de 2004. De otra parte, se impartieron capacitaciones en temas como sensibilización MECI, módulos de Hipócrates, entre otras.  El área de talento humano tiene establecido un plan de capacitación, realizado con base en las necesidades que cada dependencia reporta en formatos establecidos para este fin y existen programas de capacitación coordinados con diferentes entidades 

Se obtuvo un factor de valoración Regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.62.

3.2.3.5. Sistemas de Información

El Hospital Centro Oriente, posee un sistema de información denominado Hipócrates con 18 módulos de apoyo administrativo así: Activos Fijos, Ayudas Diagnósticas, caja y bancos, cartera, cirugía, citas medicas, contabilidad, costos, administrativo, cuentas por pagar, facturación, admisiones, Minsalud, nómina, presupuesto, suministros  y Sistema de información Gerencial.
El HCO, cuenta con 120 equipos de computo de los cuales 53 son obsoletos, 16 son de tipo secretariales y 51 son actualizados, tiene además 52 impresoras, que según el diagnostico elaborado por la oficina de sistemas se requeriría reponerlas por su alto volumen de trabajo.

De los contratos suscritos se registró uno con la firma Servinte (Contrato No.048 de 2006), el cual libera versiones para mejorar reportes. Se detectó que en la vigencia anterior, algunas dependencias como facturación presentan demora en los reportes y la falta de sostenibilidad de la información en el sentido de que no sirven de apoyo para la toma de decisiones a nivel gerencial, a manera de ejemplo la demora presentada en la facturación de las cuentas por falta de Registro Individual de Prestación de Servicios de Salud –RIPS-. Es preciso que la entidad defina los controles de validación en la entrada de datos,  para garantizar la confiabilidad de los mismos. Esta debilidad está en contraposición con lo establecido en la ley 87/93.
El área donde se ubican los equipos para procesar la información del programa Salud a su Hogar es incomoda,  impidiendo el desplazamiento normal de quienes allí permanecen, además existe una gran cantidad de documentos que podrían ser consumidos por el fuego en el momento de un incendio, apreciándose alto riesgo de inseguridad de los mismos y de la información que se está procesando. 
En la Sede de Ricaurte se observó que no hay avisos de reglamento de prevención para uso y manejo de equipos,  tampoco existe la prohibición como el no consumir alimentos ni bebidas cerca de los equipos, entre otros.  La referente de Sistemas mediante oficio de febrero 21 de 2007, solicita sean instalados equipos como extintores y estabilizadores con el fin de mejorar la seguridad de los mismos.
Se obtuvo un factor de valoración Regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.21.

3.2.3.6. Democratización de la Administración Pública

Existe una página Web identificada como www.eseentrooriente.gov.co la cual dispone de 5 links los cuales no están activados y aparece además la historia, misión, visión, objetivos y valores, organigrama, contratación, así como también el Boletín Epidemiológico, pero no se identifica claramente  su portafolio de servicios, horarios de atención y un link especial para quejas y reclamos. Es en la oficina de quejas y reclamos para los usuarios, donde se depositan las respectivas quejas y se tiene un número determinado de las mismas, pero no la información sobre la solución de estas.

Se efectúan reuniones con los COPACOS, los cuales participan con sus propuestas en los servicios de salud,   se quejan de la no participación activa en el manejo de los proyectos y la discusión de presupuestos participativos, espacio convocado por la Secretaría de Gobierno y la Secretaría de Salud, donde también hay presencia de los hospitales.  La inquietud se refiere a que cuando llegan a la discusión de los presupuestos, éstos ya están asignados (y las fichas elaboradas), en ese sentido la participación se reduce al hecho de limitarse a conocer el contenido del proyecto como tal y no a sugerir cuanto se debe asignar a cada uno de ellos, desde el punto de vista de las necesidades y las prioridades de la comunidad que es la directamente afectada.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.06.

3.2.3.7. Mecanismos de Verificación y Evaluación

A través de los manuales de procedimientos se señala el control y supervisión que debe desarrollarse en cada uno de estos, sin embargo, la mayoría de éstos manuales se encuentran en proceso de actualización, debido a la implementación del MECI.
La oficina de Planeación ha venido revisando y actualizando los procesos, subprocesos, procedimientos y mecanismos de control y junto con la oficina de Gestión Pública y Auto control,  se han realizados capacitaciones sobre control y autocontrol.
Se observaron deficiencias en el proceso de supervisión, en el seguimiento a la contratación, lo cual se refleja en la ausencia de informes, que tienen como finalidad verificar el cumplimiento de las obligaciones emanadas del contrato, lo que se constituye en una omisión, al no ejercer en forma eficaz y eficiente la supervisión contractual, aspectos que podrían generar daño al patrimonio público.

Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.52
3.2.4. Documentación

Obtuvo una calificación de 3.6 situándola en un factor de valoración regular, con un  nivel de riesgo mediano.
En el componente ambiental se observó que todos los formatos no fueron diligenciados conforme a los requerimientos y la información suministrada por la entidad no es confiable, puesto que se encontraron inconsistencias en algunos de los datos reportados.
En el componente de Evaluación de Gestión, se observa que se hace necesario fijar parámetros precisos de metodología de trabajo, dado que se presentan  inconsistencias de la información con las cifras reportadas, además, estas no están consolidadas y generan incertidumbre dependiendo de la oficina que las genera.
De acuerdo a la información reportada en los formatos SIVICOF, se evidenció debilidad en uno de los formatos, puesto que es incompleta y se tuvo que recurrir a  la solicitud por medio físico de la misma. Lo anterior no garantiza la confiabilidad de la información y su apoyo en la toma de decisiones.
3.2.4.1 Memoria Institucional

El archivo del Hospital Centro Oriente se encuentra en una situación crítica en algunas áreas, como por ejemplo facturación, en  donde por la carencia de espacio físico para almacenar documentos, éstos se tienen que depositar en cajas, las cuales aparecen ubicadas dentro de la misma oficina, creando incomodidad e inseguridad; además riesgos por el almacenamiento en lugares no apropiados. Situación similar ocurre en la oficina donde se incorporan datos del programa Salud a su Hogar,  por carencia de espacio físico, los documentos están distribuidos en carpetas que reposan en el piso.
Otra situación crítica, es la reportada en el archivo de historias clínicas donde además de la carencia de espacio físico, estas se encuentran sin las carpetas correspondientes, y cuando las hay, no están legajadas, ni foliadas. Lo anterior, lo subsanan mediante un formato de  hoja de evolución, que no corresponde a una historia clínica. Igualmente, no existe un formato para préstamo de las mismas, sino que la funcionaria responsable de este archivo con papeles, efectúa su propio autocontrol; además por el gran volumen de las mismas, dicha función esta concentrada en una sola persona, la cual no alcanza a ejecutar estas labores. Lo anterior incumple lo prescrito en la Resolución No.1995 de 1999, respecto a la custodia de la Historia Clínica.
Se detectaron debilidades en el control de los documentos que soportan la supervisión de la contratación, lo que constituye una omisión al no ejercer en forma eficaz y eficiente la supervisión contractual, aspectos que podrían generar daño al patrimonio público.

Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.7.

3.2.4.2 Manuales

La mayoría de manuales se encuentran en este momento en actualización para su posterior adopción por normatividad interna, pero es preciso mencionar que las funciones en algunos casos están determinadas de acuerdo a los lineamientos dados por la SDS para las correspondientes contrataciones, por lo cual el hospital no tiene independencia de criterio en estos aspectos. 
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.57.

3.2.4.3 Normas y Disposiciones

El Hospital cuenta con su propia nomatividad, la cual puede ser consultada por cada dependencia mediante archivo magnético y físico, además cuenta con un servidor de archivos denominado Samba, donde se consultan comunicaciones, normas, manuales y se efectúan publicaciones a nivel interno.
Se obtuvo un factor de valoración regular, ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3,54.
3.2.5. Retroalimentación

La evaluación a esta fase, en lo referente a la auditoria regular, arrojó una calificación promedio de 3.48, ubicando esta fase en un nivel de mediano riesgo y una escala de valoración regular.

3.2.5.1 Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno 

Existe el Comité de coordinación del Sistema de Control Interno, el cual se reúne periódicamente pero, entrevistado el referente de Gestión Ambiental determinó que no tenía conocimiento de las políticas y recomendaciones dadas por el mismo en razón a que es personal asociado. 
Es de anotar que a pesar de realizarse capacitaciones y sensibilizaciones, deben extenderse al personal asociado.
Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.42.
3.2.5.3 Planes de Mejoramiento

Los Planes de Mejoramiento institucionales, se diseñan y trabajan desde el Comité de Coordinación de Control Interno, en los individuales las dependencias diseñan los planes de mejoramiento y la oficina de gestión pública y autocontrol les hace seguimiento.
La entidad utiliza planes de mejoramiento, para llevar a cabo seguimiento a las observaciones y recomendaciones producto de las evaluaciones realizadas por la oficina de control interno, concertados con los responsables de las áreas, proyectos o dependencias, donde se describen los compromisos adquiridos para subsanar los hallazgos encontrados.

Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.38.

3.2.5.3 Seguimiento

La Entidad realiza seguimiento de su gestión en forma periódica, evaluando el grado de cumplimiento con base en el POA, planes de mejoramiento suscritos e indicadores de los resultados esperados, contando con la asesoría y acompañamiento de la Oficina Gestión Pública y Autocontrol, dependencia que también efectúa seguimiento a las acciones de mejoramiento suscritas con la Contraloría de Bogotá.
Se obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un rango de mediano riesgo, con una calificación de 3.64.
3.2.5.2  Implementación del modelo estándar de control interno MECI:

La implementación del MECI se ha desarrollado así:

- Mediante Acta 1 de diciembre 5 de 2005, el Gerente del HCO, suscribió el  Acta de compromiso sobre el diseño, implementación, seguimiento y evaluación del Sistema de Control Interno que se adopta para la Entidad, conforme al Modelo Estándar de Control Interno para el Estado Colombiano MECI 1000:2005 .

Por medio de la Resolución No.297 de diciembre 14 de 2005, en el artículo primero se adopta  para el Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, el Modelo Estándar de Control Interno-MECI 1000:2005 y la estructura establecida en el Decreto 1599 de mayo 20 de 2005. Así mismo, en el artículo cuarto  se delega la función al Asesor de la Oficina de Planeación para la implementación del MECI.

El grupo directivo esta conformado por el Gerente, Subgerente Administrativo y Financiero, Subgerente de Servicios de Salud, Oficina de Atención al Usuario, Asesor Jurídico, Jefe Oficina Gestión Pública y Autocontrol, Asesor de Planeación y 5 Referentes de las diferentes sedes.

El Grupo Operativo esta conformado por el Subgerente Administrativo Operativo y Financiero, Subgerente Servicios de Salud , Jefe Oficina de Atención al Usuario, Asesor Jurídico y los referentes asistenciales de las Sedes La Candelaria, Samper y de Talento Humano.

El Grupo Evaluador esta conformado por el Jefe de Oficina Gestión Pública y Autocontrol, el Auditor Administrativo y Financiero y el Auditor Médico.

En cuanto a la implementación de este sistema además se puede mencionar:

En la vigencia 2005 y 2006 se realizó la socialización, sensibilización y capacitación al personal del hospital. Se han efectuado jornadas de capacitación realizadas por la Veeduría Distrital junto con la Universidad de los Andes.

En cuanto a la elaboración del autodiagnóstico a través de las evaluaciones efectuadas por la Oficina de Gestión Publica y Autocontrol, se determinó que existen falencias específicamente en el componente de Administración de Riesgos y un cumplimiento parcial en los elementos Comunicación Organizacional y Desarrollo del Talento Humano.

Para la implementación de modelo MECI, con la asesoria del Centro de Gestión Hospitalaria –GEHOS-, se establecieron inicialmente los actores relevantes para proseguir con modelos estructurales (temporales, geográfico, tecnológico y de segmentación), adoptando el Mapa de Procesos (Resolución No.100 de abril de 2007).

Actualmente esta en proceso la implementación y adopción del Mapa de Riesgos y la adopción de Manuales de Procedimientos y se espera cumplir con el Decreto No. 2913 de 31 de julio de 2007, que establece  como plazo para la adopción  del MECI hasta el 8 de diciembre de 2008. 
CUADRO 6
AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

CONSOLIDACIÓN EVALUACIÓN POR FASES.
	ITEM
	FASES

	NIVEL DE RIESGO
	TOTAL

	1
	AMBIENTE DE CONTROL

	MEDIANO
	3.66

	1.1
	Principios y Valores
	Mediano
	3.67

	1.2
	Compromiso y respaldo
	Bajo 
	3.96

	1.3
	Cultura de Autocontrol
	Mediano
	3.17

	1.4
	Cultura del Dialogo
	Bajo 
	3.86

	2
	ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO

	MEDIANO
	2.88

	2.1
	Valoración del Riesgo
	Mediano
	3.07

	2.2
	Manejo del Riesgo
	Mediano
	3.00

	2.3
	Monitoreo
	Mediano
	2.58

	3.
	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS

	MEDIANO
	3.59

	3.1
	Esquema Organizacional
	Mediano
	3.83

	3.2
	Planeación
	Mediano
	3.67

	3.3
	Procesos y Procedimientos
	Mediano
	3.75

	3.4
	Desarrollo del Talento Humano
	Mediano
	3.62

	3.5
	Sistemas de Información
	Mediano
	3.21

	3.6
	Democratización de la Administración Pública
	Mediano
	3.06

	3.7
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	Mediano
	3.52

	4
	DOCUMENTACION

	MEDIANO
	3.60

	4.1
	Memoria Institucional
	Mediano
	3.70

	4.2
	Manuales
	Mediano
	3.57

	4.3
	Normas y disposiciones internas. Adecuada aplicación
	Mediano
	3.54

	5
	RETROALIMENTACIÓN

	MEDIANO
	3.48

	5.1
	Comité de Coordinación del SCI o instancia que haga sus veces.
	Mediano
	3.42

	5.2
	Planes de Mejoramiento
	Mediano
	3.38

	5.3
	Seguimiento.
	Mediano
	3.64

	
	TOTAL
	MEDIANO
	3.43


Fuente: Papeles de Trabajo Grupo Auditor
El resultado corresponde a lo determinado en desarrollo del proceso auditor, configurado en los diferentes hallazgos y la aplicación del Cuestionario Tipo, consolidado a través del Cuadro de Agregación General de Resultados, presentando que el Sistema de Control Interno del Hospital Centro Oriente, en la auditoría regular adelantada, obtuvo una calificación de 3.43, es decir, la entidad está expuesta a un nivel de Mediano Riesgo con una escala de valoración regular en el rango de 1 a 5.
3.3. EVALUACION DE LOS ESTADOS CONTABLES

El alcance de la auditoria esta determinado por las cuentas seleccionadas de acuerdo a su representatividad e incidencia en los estados contables así:

Efectivo,  Deudores – Servicios de Salud, Otros Deudores, Deudas de Difícil Cobro, Inventarios Fa33rmacia, Cuentas por Pagar – Adquisición de Bienes y Servicios, Ventas Servicios de Salud y Gastos y Costos por Promoción y Prevención. Como resultado del proceso auditor surgieron observaciones a las  cuentas de: Propiedad Planta y Equipo, Contribuciones Efectivas y Obligaciones Laborales y de seguridad social – Cesantías, las cuales  no estaban dentro de la muestra establecida en el encargo de auditoria.
De otra parte, se presentan los informes de Control Interno Contable,  Saneamiento y Sostenibilidad del Sistema Contable.

Para llevar a cabo este análisis, se aplicaron pruebas sustantivas y de cumplimiento a los registros y documentos soportes así como a los libros contables, con el fin de verificar el cumplimiento de la normatividad aplicable, evaluar la efectividad del sistema de control interno contable y obtener evidencia suficiente, sobre la razonabilidad de las cifras presentadas.

Efectivo

Al cierre de la vigencia presentaba un saldo de $1.536.7 millones de pesos que representan el 11.43% del total del activo. Esta conformada por las cuentas Caja por valor de $1.9 millones y  Bancos y Corporaciones por valor de $1.534.8 millones, siendo esta última la mas representativa con el 11.42%.

3.3.1. De acuerdo al plan de sostenibilidad del sistema contable,  las cuentas que conforman este rubro, fueron sometidas a proceso de depuración; la cuenta bancos, dado que existían partidas conciliatorias por valor de $25.4 millones las cuales, al cierre de la vigencia, no pudieron ser incorporadas por cuanto no se pudo establecer su procedencia, contraviniendo lo  normado en el Numeral 1.2.5. Requisitos de la información contable pública, del PGCP.   
Deudores Servicios de Salud
A diciembre 31 presenta un saldo de $4.120.0 millones que representa un 30.65% del total del activo. 

3.3.2. El saldo de esta cuenta genera incertidumbre  toda vez que el proceso de conciliación y depuración con las diferentes empresas y con los particulares por concepto de  letras y pagares  no ha culminado.  De otra parte,  comparado el saldo de la cartera por edades por valor de $4.117.0 con el saldo contable por valor de $4.120.0, se presenta una diferencia de $3.0 millones, incidiendo en la confiabilidad de la información inobservando lo establecido en  el Numeral 1.2.5. Requisitos de la información contable pública, del PGCP.   
Así mismo,  la cartera con una antigüedad mayor a un año por valor de $1.415.9 millones, debe reclasificarse al rubro de activo no corriente con su correspondiente valor de provisión, lo que redundaría en la adecuada presentación en los estados financieros para la toma de decisiones.

Deudas de Difícil Cobro:
Presenta un saldo de $1.921.4 millones, representando el 14.29% del total del activo.
3.3.3. El valor reflejado está conformado por glosas definitivas por $1.529.3 millones, de las cuales no se han depurado ni registrado las responsabilidades en proceso, en cumplimiento de lo normado en la Circular  No.035 de 2000, y saldos de cartera pendientes por depurar por valor de  $392.1 millones, que se encontraban en la cuenta 1996 Bienes y Derechos en Investigación Administrativa, en virtud de la Ley 716 de 2001, de saneamiento contable, lo anterior genera incertidumbre en el saldo de esta cuenta, evidenciado falta de celeridad y oportunidad para llevar a cabo los procesos de conciliación y depuración de las cifras tendientes a tener información confiable y oportuna.  
Provisión Deudas de Difícil Cobro:
Al cierre de la vigencia presenta un saldo de $3.027.2 millones, presentando un aumento del 134.85% con respecto al periodo anterior así:

CUADRO 7
COMPARATIVO PROVISIÓN DE CARTERA     
                                                                                      Cifras en millones de $
	Código
Contable
	Nombre de la cuenta
	Saldo 2006
	Saldo

2005
	Variación

Absoluta
	Variación

Porcentual

	148006
	Deudas de Difícil cobro
	  1.921.4
	  1.229.9
	 691.5
	56.22%

	148014
	Servicios de Salud
	  1.105.8
	        59.1
	1.046.7

	1.771%

	1480
	Provisión para Deudores
	 3.027.2
	  1.289.0
	1.738.2
	134.85%


Fuente:   Información tomada estados contables – Hospital Centro Oriente II Nivel ESE    

3.3.4. Analizado el comportamiento presentado se observa que se provisionó el 100% del valor reflejado en la cuenta deudas de difícil recaudo,  en donde se encuentran los saldos pendientes por depurar, como resultado  del proceso de saneamiento contable. Adicionalmente,  la provisión por servicios de salud la cual se incrementó en  $1.046.7 millones, no guarda proporción con la cartera mayor a un año por valor de $1.415.9 millones dejando ver que se provisionó cartera corriente, la cual no ha sido depurada ni conciliada en su totalidad.  
La situación descrita genera incertidumbre en el valor calculado y registrado, incidiendo en los gastos y el resultado del periodo evaluado. De otra parte, no se reveló  en las notas a los estados contables, los criterios técnicos aplicados para la determinación de dicho valor, inobservando lo establecido en el inciso 4 y 5 del numeral 1.2.7.1.1 Deudores del PGCP
Inventarios de Medicamentos:
Al cierre de la vigencia presenta un saldo de $306.8 millones que representan el 2.28% del total del activo, conformada por: Inventario de medicamentos por $91.116, materiales medico-quirúrgicos por $132.9 millones, materiales para reactivos y laboratorios por $62.6 y materiales odontológicos por $20.1, de lo evaluado para esta cuenta se concluye que el saldo presentado es razonable.
Responsabilidades en proceso Internas:

Esta cuenta reflejó un saldo de $59.0 millones que representa el 0.4% del total de activo.

3.3.5. El saldo de esta cuenta se encuentra subestimado dado que Las responsabilidades por pérdida de bienes no se registraron  por su valor presente o de reposición, tal y como lo establece el numeral 5 de la Resolución No.001 de 2000 de la Secretaría de Hacienda Distrital.  

De otra parte, no se han registrado las responsabilidades por glosas definitivas,  inobservando lo normado en la Resolución 035 de 2000, expedida por la Contaduría General de la Nación, lo anterior tiene su causa en que las gestiones administrativas adelantadas, no han conllevado a la determinación de los responsables ni a la iniciación de los procesos. 
Es importante tener en cuenta que este rubro de acuerdo con el nuevo plan de cuentas, adoptado mediante Resolución No. 222 del 5 de julio de 2006, se reclasifica a las cuentas de orden.  
Contribuciones Efectivas:
Al cierre de la vigencia refleja un saldo de $2.866.6 millones que representan el 40.43% del activo no corriente y el 21.32% del total del activo.

3.3.6 El saldo de esta cuenta presenta incertidumbre toda vez que al cierre de la vigencia fiscal,  no se ha finalizado el proceso de  conciliación  por parte del área de Talento Humano con los Fondos de Pensiones y EPS, de acuerdo a lo normado en las Resoluciones No.3815 y 4047 de 2003, incumpliendo lo establecido en  el No. 1.2.5. Requisitos de la información contable pública, del PGCP.   
Cuentas por Pagar - Adquisición de Bienes y Servicios

Presenta un saldo a diciembre 31 de 2006 de $445.6 millones, que representan el 9.41 del total del pasivo.  Es importante resaltar que existen obligaciones con una antigüedad mayor a un año por valor de $147.4 millones, la cuales no están clasificadas dentro del pasivo no corriente, ni se ha constituido la correspondiente provisión lo que incidiría en los gastos. 

Obligaciones Laborales y de Seguridad Social – Cesantías:

Refleja un saldo de $2.905.3 millones que representa el 61.38% del total del pasivo.

Ingresos por Venta de Servicios de Salud: 
Al cierre de la vigencia refleja un saldo de $ 22.863.3 millones presentando un incremento de 11.91% con respecto a la vigencia 2005 por valor de $20.423.1 millones, esta variación obedeció a un aumento en la contratación del  Plan de Atención Básica (actividades extramurales PAB - individuos) la cual tuvo un incremento de $2.132.9 millones presentado una variación del  80.12% con respecto al periodo anterior.
Costos por Ventas de Servicios:
Al cierre de la vigencia presenta un saldo $14.002.5 millones, el cual disminuyó en un  5.45% con respecto al periodo anterior, lo que obedeció principalmente a los menores valores ejecutados en las actividades de consulta externa y procedimientos, PAB medio ambiente, hospitalización estancia general y apoyo terapéutica- farmacia, de acuerdo al comportamiento de los centros de costos.

Gastos:
Este rubro esta conformado por gastos de administración por valor de $5.257.1 millones, gastos de provisiones, agotamiento, depreciación y amortizaciones por valor de $1.684.3 millones y otros gastos por valor de $58.3 millones. El mayor incremento con respecto al periodo anterior se presentó en los gastos de provisión, agotamiento, depreciación y amortización debido al incremento en la provisión para deudores en un 152.21% y en la amortización de intangibles de 529.96%.

SANEAMIENTO CONTABLE:

Durante la vigencia 2005 y 2006, la entidad no realizó saneamiento contable, por cuanto durante este lapso de tiempo se han realizado actividades de consecución de los documentos soporte, tabulación de la información, solicitud de estados de cuentas, programación y realización de reuniones con los pagadores para el cruce de la información todo lo anterior con el fin de definir las partidas que requerían ser llevadas a Saneamiento Contable.  De otra parte se presentaron dificultades entre cartera y la oficina jurídica, con respecto a los conceptos que esta última debía emitir.

Entre los años 2002 a 2004  se realizaron 19 actas de comité, donde se aprobaron siete fichas de saneamiento por valor de $ 1.396.3 millones, correspondientes principalmente a saldos de cartera y glosas.   Con la elaboración de estas fichas se obtuvo un avance del 90% en el saneamiento contable de la entidad.

En la vigencia 2005, se trasladaron $553.2 millones a la cuenta Bienes y Derechos en investigación administrativa, para el proceso de saneamiento, los cuales no alcanzaron hacer saneados y en junio  de 2006 se reclasificaron a la cuenta Deudas de Difícil Cobro para continuar el proceso de depuración.    

La entidad implementó un plan de contingencia para culminar el proceso de depuración y saneamiento de la cartera, en tal sentido se contrató un grupo de profesionales para apoyar al área de cartera en el levantamiento de los estados de cuentas, conciliación y depuración con cada pagador con el fin de determinar las partidas objeto de saneamiento.

Las actividades administrativas y conciliatorias que afectan la demás cuentas propuestas tales como la revisión y ajuste de los Inventarios de: almacén, de bienes  y de  software, así como la legalización de los inmuebles, la depuración de  cuentas por pagar, y  de los pasivos laborales, se retomaron por parte del Comité de Sostenibilidad del Sistema Contable.

Es importante resaltar que la Contraloría realizó un Control de Advertencia y una  Auditoria Especial al Proceso de Saneamiento Contable del cual se derivaron planes de mejoramiento.  

COMITÉ DE SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA CONTABLE:

En cumplimiento de la Resolución 119 de abril de 2006 por la cual se reglamenta el modelo estándar de procedimientos para la sostenibilidad del sistema contable, la entidad creo el Comité de Sostenibilidad del Sistema Contable, mediante Resolución No.319 del 01 de diciembre de 2006.
Se han realizado siete reuniones, durante las cuales se  adelantaron las siguientes actividades: elaboración de un plan de trabajo, que estableció las cuentas y valores a depurar, las acciones propuestas, la fecha de inicio y finalización de las mismas, las áreas involucradas y las observaciones.  No obstante lo anterior de la revisión de las actas se deduce que no se ha dado estricto cumplimiento a este plan, dado que no se observa concretamente el avance en las acciones adelantas para la  depuración de los rubros propuestos.

Otra actividad que se realizó como resultado de la gestión del comité fue retomar el saldo de las Deudas de Difícil Cobro, reclasificadas de la cuenta de bienes y derechos en investigación administrativa y se depuraron partidas por valor de $153.7 millones.

Las cuentas propuestas por el comité son: Caja, Bancos, Deudores Servicios de Salud, Deudas de Difícil Cobro, Provisión para Deudores, Propiedad, Planta y Equipo, Contribuciones Efectivas y  Obligaciones Laborales y de Seguridad Social – Cesantías.
Como resultado del proceso auditor se evidenció las siguientes observaciones:

De acuerdo al plan de sostenibilidad del sistema contable,  las cuentas que conforman el efectivo, fueron sometidas a proceso de depuración; la cuenta caja en razón a que no se tiene certeza de su saldo y presenta deficiencias en la interfase a contabilidad, contraviniendo lo  normado en el Numeral 1.2.5. Requisitos de la información contable pública, del PGCP.   
La cuenta Obligaciones Laborales y de Seguridad Social – Cesantías, refleja un saldo de $2.905.3 millones que representa el 61.38% del total del pasivo.

Comparada la información reportada por la oficina de talento humano por valor de  $1.930.2 millones y el saldo reportado  en los estados contables por valor de $2.905.4 millones al cierre de la vigencia, se presenta una diferencia de $975.1 millones, lo que genera incertidumbre en el saldo de esta cuenta.  Lo anterior  evidencia debilidades en la oportunidad de los procesos de  conciliación entre las áreas,  incumpliendo lo establecido en el Numeral 1.2.5. Requisitos de la información contable pública, del PGCP.   
Durante la vigencia 2007 la entidad subsanó las deficiencias presentadas en estas cuentas, con lo cual las observaciones quedaron subsanadas, sin embargo quedan enunciadas en el Dictamen a los Estados Contables, dado que al cierre de la vigencia 2006, esa era la situación presentada. 

EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO CONTABLE:

El Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, presentó el informe de Control Interno Contable, de acuerdo con la normatividad vigente expedida por la Contaduría General de la Nación y por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno. 

A continuación se presenta el resultado de la evaluación adelanta  así: 

Ambiente de Control Interno Contable: 
La entidad cuenta con los principios y valores institucionales, los cuales son conocidos por todas las áreas, entre ellas la financiera. Para el procesamiento, registro y presentación de la información el hospital aplica las normas, resoluciones, circulares y demás disposiciones emanadas por la Contaduría General de la Nación, la Secretaría de Hacienda Distrital, así como los lineamientos de la Secretaría Distrital de Salud.  

La alta dirección, es conciente de la importancia del sistema de control interno a nivel de toda la organización, y ha liderado la implementación del MECI y del Sistema de Gestión de Calidad. Sin embargo, se requiere dar celeridad a los procesos de depuración y conciliación de la información, dado que se observó  el estancamiento de las actividades tendientes a culminar el proceso de saneamiento contable, durante los años 2005 y  junio de 2006.  Igualmente la determinación y registro de las responsabilidades en proceso internas por  glosas definitivas, y decisiones administrativas enfocadas a evitar incurrir en posibles contingencias que se pueden generar en el caso de las cuentas por pagar con vencimiento mayor a un año; de otra parte a la fecha de revisión, el hospital no tiene implementado el proceso de cobro coactivo para la recuperación de la cartera. 

Estado de la Operacionalización de los Elementos: 

El hospital rindió la información correspondiente a la Cuenta Anual, en el aplicativo SIPROJ, dando cumplimiento a la Resolución No.020 de 2006. Sin embargo, se observaron fallas en el diligenciamiento de la información, dado que en los reportes CBN-1009 Balance General, la información contenida para las cuentas de orden difiere del documento físico; así mismo el CB-0117 Información de  cartera por deudor y edades y el reporte CB-0119 Informe sobre glosas definitivas difiere de los reportes suministrado por le área de de cartera y facturación; los formatos CB-0501 Evaluación de la Gestión Institucional a Nivel Interno, presentaron inconsistencias en el reporte. 

Los libros de contabilidad se encuentran debidamente registrados, se dispone de los soportes que respaldan las transacciones, existen políticas de seguridad sobre el manejo de copias de respaldo de la información y estas se guardan en la sede Perseverancia.

Así mismo,  la información de las notas a los estados contables no contienen los cambios significativos en los saldos de las cuentas, situaciones particulares que se presentaron dentro de la vigencia,  así como no se enuncian los criterios técnicos para la determinación de la provisión de cartera, ni el comportamiento de las cuentas de ingresos, costos y gastos lo que dificulta la interpretación de las cifras presentadas en los estados contables. 

Existencia de Procesos y Procedimientos de la Gestión Financiera: 

Los procesos y procedimientos del área financiera se encuentran en actualización, debido a los cambios generados por la implementación del Sistema de Gestión de Calidad y del Modelo Estándar de Control Interno. En la revisión realizada a los mismos se evidenció, que el avance no es muy significativo, observándose falta de actualización en la base normativa de los mismos.  

El sistema de información Hipócrates, presenta deficiencias en cuanto a la información procesada en los módulos que reportan la información a contabilidad, como es el caso de la cuenta caja; así mismo no se ha desarrollado el aplicativo para registrar contablemente las glosas parciales. 

El hospital  elabora el plan anual de compras, el cual se evalúa trimestralmente, y se realizan los ajustes respectivos. En lo referente a las políticas de adquisiciones de bienes y servicios en el caso de medicamentos e insumos hospitalarios, se aplica lo acordado en la negociación conjunta con la SDS; los demás bienes son adquiridos por convocatoria directa, aplicando los principios de selección objetiva contemplados en las normas vigentes.

En cuanto al manejo y control de los bienes de la entidad, una de las principales dificultades que se presentan, es que las instalaciones físicas se encuentran distribuidas dentro de tres localidades,  lo que hace dispendiosa la labor de control de inventarios; así mismo las novedades por rotación de personal las cuales no son conocidas oportunamente. Otro aspecto importante es que no se cuenta con una bodega de almacenamiento de elementos inservibles, generando que permanezcan en las diferentes sedes.

Existen inmuebles pendientes de legalizar, los cuales no ha podido ser incorporados en los estados contables, dado que durante el proceso de saneamiento contable no se culminaron las gestiones administrativas correspondientes.      
De otra parte,  se observó falta de espacio adecuado para la organización de los  archivos, y específicamente para el área financiera, no esta centralizado dificultando la localización de la información. 

En cuanto a la rendición de los  informes financieros, da cumplimiento al cronograma establecido por la Secretaría de Hacienda Distrital,  y demás entes de vigilancia y control.  No obstante lo anterior, no es oportuno el envío de la información a contabilidad para su procesamiento y consolidación.

Cuenta con pólizas de seguros vigentes para asegurar los bienes de su propiedad; así mismo diligenció el estado de tesorería y realizó las respectivas conciliaciones, aplicando adecuadamente los procedimientos para el control de las cuentas bancarias, sin embargo, se requiere de oportunidad en la identificación de partidas conciliatorias antiguas.  

El registro de los movimientos de tesorería se realiza de acuerdo con la ocurrencia de los hechos, contando con los soportes adecuados debidamente archivados.

La causación de los hechos económicos se registra oportunamente, aunque la entidad ha implementado la conciliación con las diferentes áreas que rinden información a contabilidad. Se presentaron diferencias en cuanto a la información del área de talento humano relacionada con las obligaciones  laborales y las contribuciones efectivas y los registros contables. De otra parte al cierre de la vigencia no se registraron en las cuentas de orden, glosas parciales de promoción y prevención  por valor de $178.1 millones. 

Retroalimentación:

La Oficina de Gestión Publica y Autocontrol participó activamente en el Comité de Sostenibilidad del Sistema Contable, monitoreando y haciendo el seguimiento respectivo. Así mismo realizó durante la vigencia 2006, evaluación al sistema de control interno contable, mediante la práctica de auditorias, evaluaciones y seguimiento a las áreas que conforman dicho sistema.

Igualmente, se realizó seguimiento al Plan de Mejoramiento, suscrito por esta entidad, con la Contraloría Distrital, evidenciando en cuanto a las observaciones formuladas para el componente estados contables, un cumplimiento parcial del mismo. 

Como resultado de la evaluación realizada, se concluye que el Control Interno Contable se encuentra en el  rango de bueno con un nivel de riesgo mediano
Evaluación de Transparencia en la Gestión Contable:

En la preparación de los Estados Financieros se han adoptado los procedimientos contables basados en la Resolución No.400 de 2000, Plan General de Contabilidad Pública, expedido por la Contaduría General de la Nación, así como las resoluciones complementarias, las circulares externas y cartas circulares del Contador General de la Nación y de Bogotá D.C., en relación con la organización del Sistema Nacional de Contabilidad Pública.

El reporte de la información tanto a la Contraloría de Bogotá, como a los demás organismos de vigilancia y control, es rendida en los términos y con la oportunidad establecida por cada uno de ellos.

Durante la vigencia 2006 la Contaduría General de la Nación no realizó observaciones a los estados contables del Hospital Centro Oriente II Nivel ESE.

El dictamen emitido por la Contraloría de Bogotá para la vigencia 2004 fue con salvedades, con lo cual la entidad suscribió el Plan de Mejoramiento respectivo, cumpliendo parcialmente con las acciones de mejoramiento planteadas.

3.4. EVALUACION DEL PRESUPUESTO

En el proceso de  auditaje se examinó la ejecución presupuestal, las cuentas por pagar  constituidas a 31 de diciembre de 2006, procediendo a tomar la muestra para hacer los respectivos cruces de registros con los documentos soportes y libro de registro presupuestal.
Para la vigencia 2006, el Consejo Distrital de Política Económica y Social -Confis-, aprobó un aforo de $22.432,1 millones (Resolución 130 de 2005), posteriormente mediante Resolución 320 de 2005 de la Gerencia del Hospital Centro Oriente, liquidó un presupuesto de $22.432.1 millones, cuantía que fue adicionada en $3.181,3 millones, determinando un definitivo de $25.613.4 millones.

Durante la vigencia 2006 se registraron dos adiciones, la primera por Resolución No.013 de 2006, del Confis autorizando la adición de los Recursos de Disponibilidad de Tesorería por $3.121,3 millones. La cantidad restante ($60 millones) corresponde a una adición del Convenio No.455 de 2005 suscrito por la SDS y el Hospital, para la ejecución del mismo en lo relacionado con el redimensionamiento de la Sede Guavio, básicamente en la actualización de los diseños, estudios técnicos y la licencia de construcción del mismo, suma que a pesar de haberse adicionado en la vigencia anterior no fue ejecutada, y estas actividades se realizaron en la vigencia 2007. Esta adición fue autorizada por Resolución No.039 del 25 de julio de 2006, del Confis.
Se presentaron sustituciones de recursos dado que los recursos correspondientes a la Venta de Bienes y Servicios, no alcanzaban a julio de 2006 a cubrir las expectativas de recaudo en contraposición a  las Cuentas por Cobrar y a  FFDS-Otros Ingresos y Promoción y Prevención  Régimen Subsidiado, que reportaban superávit en cuantía de $784.4 millones, sustitución autorizada por Resolución Administrativa No.208 de agosto 10 de 2006. Otra sustitución que se reportó corresponde a la  autorizada por Resolución No.128 de mayo 16 de 2006 por $31.1 millones, recursos que fueron disminuidos del régimen Contributivo EPS y del Fondo de Desarrollo Local UEL para incrementar las Cuentas por Cobrar del Régimen Subsidiado ARS, rubro que no alcanzó a reportar el 78,9% de lo presupuestado al finalizar la vigencia.
Durante la vigencia 2006, se presentaron seis traslados presupuestales en los cuales se acreditaron alrededor de $3.048 millones de pesos de los cuales el 77.1% ($2.350,7 millones), se orientó cubrir las obligaciones de Servicios Personales, tanto de funcionamiento como de inversión de una planta de personal compuesta por 282 funcionarios y de contratos suscritos con diferentes cooperativas para este fin. 
Ejecución Activa

Para la vigencia 2006, los Ingresos del Hospital,  presentaron el siguiente comportamiento:

CUADRO 8
INGRESOS HOSPITAL CENTRO ORIENTE, VIGENCIA 2006

(Millones de pesos)
	Concepto
	Presupuesto
 Definitivo
	Recaudo
	Porcentaje

	Disponibilidad Inicial
	1.962,4
	1.962,4
	100

	Ingresos Corrientes
	23.643,0
	20.349,2
	86,1

	   Venta de Bienes y       Servicios
	23.561,4
	20.261,2
	85,9

	   Otros Ingresos No                 Tributarios
	81,6
	88
	107,9

	Transferencias
	0
	0
	0

	Recursos de Capital
	8,0
	10,8
	134,9

	Total
	25.613,4
	22.322,4
	87,15


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO
De acuerdo al cuadro anterior se observa que los ingresos reportaron un recaudo del 87,15%, equivalente en términos absolutos a $22.322,4 millones, percibidos especialmente (90,8%) a través de los Ingresos por Venta de Bienes y Servicios, en donde se destacan los ingresos por Venta de Servicios por el Fondo Financiero de Salud así: 

CUADRO 9
INGRESOS FONDO FINANCIERO DE SALUD, VIGENCIA 2006










(Millones de pesos)
	Concepto
	Presupuesto Definitivo
	Recaudo
	Porcentaje Ejec.


	FFDS-Atención a Vinculados
	7.440,1
	3.803,4
	51,12

	FFDS-PAB
	5.939,8
	6.118,7
	103,01

	FFDS-Convenios Desempeño Condiciones Estructurales
	284,6
	2.102,2
	738,6

	FFDS-APH
	299,3
	230,9
	77,13

	FFDS-P y P Afiliados al régimen Subsidiado
	47,4
	98,2
	207,2

	FFDS-Venta de Servicios sin situación de Fondos
	2.206,4
	2.206,4
	100

	FFDS-Otros Ingresos
	0
	0
	0

	Total
	16.217,6
	14.559,8
	89,8


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO.
Como  se observa, el rubro FFDS-Atención a Vinculados  solamente se percibió en la vigencia el 51.12% de lo presupuestado. Es de anotar que este fue un concepto donde se presentó la disminución del saldo por sustitución de fondos en cuantía de $125,5 millones, situación que determinó  una falla en la planeación de los ingresos, que no alcanzan a cubrir el techo presupuestal proyectado.

Respecto a los demás rubros que conforman la Venta de Servicios,  se destacan los correspondientes al Régimen Subsidiado-ARS capitado, que con un aforo de $3.822,5 millones, presentó un recaudo del 69.45% equivalente en términos absolutos a $2.654,7 millones, debido básicamente a que se realizó una actualización de base de datos de la SDS, situación que determinó que no se facturara por este concepto.

En la vigencia de 2006 el recaudo se vio afectado debido a que las siguientes cuentas no se radicaron oportunamente por falta de RIPS, debido a que no la recibieron los diferentes pagadores, incidiendo en el registro de la ejecución activa, en cumplimiento a lo establecido en el artículo 7 de la Resolución del Ministerio de Salud No.3374 de 2000, así:

CUADRO 10

CUENTAS NO RADICADAS OPORTUNAMENTE







(millones de pesos)
	Año 2006
	Concepto
	Valor
	Total

	Enero
	ARS-Evento
	30,9
	

	
	Capitación
	12.6
	

	
	EPS
	4,9
	

	
	SOAT
	1,8
	

	
	Entes Territoriales
	1,2
	51,4

	Febrero
	ARS-Evento
	31
	

	
	Capitación
	24,4
	

	
	EPS
	2,7
	

	
	SOAT
	1,5
	59,6

	Marzo
	ARS-Evento
	48,3
	

	
	Capitación
	94
	

	
	EPS
	5.2
	

	
	SOAT
	1,6
	

	
	Entes Territoriales
	0,5
	149,6

	Abril
	Capitación
	90,6
	

	
	EPS
	8,5
	

	
	SOAT
	2,7
	

	
	Entes Territoriales
	0,5
	102,3

	Mayo
	EPS
	8,6
	

	
	SOAT
	2,7
	

	
	Entes Territoriales
	0,6
	11,9

	Junio
	ARS-Evento
	47,6
	

	
	Capitación
	6,7
	

	
	EPS
	7,6
	

	
	SOAT
	2,5
	

	
	Entes Territoriales
	1,9
	66,3

	Julio
	ARS-Evento
	41,6
	

	
	EPS
	5,9
	

	
	SOAT
	2,6
	50,1

	Agosto
	ARS-Evento
	39,9
	

	
	Capitación
	95,8
	

	
	EPS
	9,8
	

	
	SOAT
	4,89
	150,4

	Septiembre
	ARS-Evento
	28,3
	

	
	Capitación
	23,6
	

	
	EPS
	9,1
	

	
	SOAT
	4,5
	

	
	Entes Territoriales
	1,4
	

	
	Particulares
	0,2
	

	
	ARP
	0,05
	67,1

	Octubre
	ARS-Evento
	4,9
	

	
	Capitación
	21,4
	

	Diciembre
	Capitación
	18,6
	44,9

	TOTAL
	
	
	753,6


Fuente: Listado Departamento de Cartera HCO

La situación anterior,  demuestra que por inconvenientes presentados con los RIPS, el hospital dejó de percibir oportunamente $753,6 millones y dentro de estas las cuentas de capitación fueron las que presentaron mayor inconveniente (51,4%)  

A través de los convenios suscritos con las UEL, los Fondos de Desarrollo Local de Mártires, Candelaria y Santa Fe y el Hospital se  proyectaron ingresos por $940,7 millones de los cuales se recaudó $509,1 millones.

Las cuentas por Cobrar presentan a diciembre 31 de 2006 la siguiente distribución:

CUADRO 11
CUENTAS POR COBRAR HCO, VIGENCIA 2006











(Millones de pesos)
	Concepto
	Presupuesto Definitivo
	Recaudo
	Porcentaje Ejec.

	Fondo Financiero Distrital de Salud
	1.279,6
	1.449,1
	113,2

	Régimen Contributivo EPS
	22,1
	34,5
	155,8

	Régimen Subsidiado ARS
	484,5
	382,4
	78,9

	Eventos Catastróficos y Accidentes de Tránsito ECAT.
	25,6
	20,2
	79,1

	Otras I.P.S.
	0
	0
	0

	Fondo de Desarrollo Local UEL
	15,6
	14,2
	90,7

	Entes Territoriales
	0
	0
	0

	Otros Pagadores por Venta de Servicios.
	7,8
	4,3
	55,3

	Total
	1.835,2
	1.904,7
	103,8


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO
Es preciso mencionar que dentro de las cuentas por cobrar, se encuentran incluidos $611 millones, correspondientes al Convenio 026 de 2003 suscrito entre el Fondo Financiero Distrital y el Hospital por prestación de servicios para población Vinculada y actividades del Plan de Atención Básica con una vigencia desde marzo de 2003 hasta mayo de 2005  y que a la fecha no ha sido liquidado en razón a que la facturación presentada por el hospital y la firma interventora no coincide, observándose gestión de cobro formal en la vigencia 2007.
A precios constantes, realizando la comparación de los Ingresos de la vigencia 2006, frente a la vigencia 2005, se encontró lo siguiente:

CUADRO 12

COMPARATIVO DE INGRESOS RECAUDADOS 










(Millones de pesos)
	Concepto
	Recaudo 2005
	Recaudo 2006
	Diferencia

	Disponibilidad Inicial
	157,9
	1.962,4
	1.804,5

	Ingresos Corrientes
	21.749,3
	20.349,2
	-1.400,1

	Venta de Bienes y       Servicios
	21.684,0
	20.261,2
	-1.422,8

	Otros Ingresos No                 Tributarios
	65,3
	88
	22,7

	Transferencias
	0
	0
	

	Recursos de Capital
	6,2
	10,8
	4,6

	Total
	21.913,4
	22.322,4
	409


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO
Comparados  los recaudos de los ingresos corrientes de la vigencia 2006 con los de la vigencia 2005, se observa que a pesos reales estos decrecieron en $409 millones, diferencia influenciada básicamente por el comportamiento de la Venta de Bienes y Servicios en el concepto FFDS-Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales que de una vigencia a  otra disminuyó su recaudo al pasar de $4.236 millones (2006) a $2.196,4 millones (2005) en pesos reales.

Presupuesto de Egresos a diciembre de 2006
Para la vigencia 2006, el Hospital contó con un presupuesto definitivo de $25.613,4 millones, distribuido de la siguiente forma:
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  Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO
De acuerdo a la gráfica se observa que los egresos estuvieron orientados en su mayoría a cubrir la inversión (69,4% de presupuesto y 76,1% ejecución).

Los Gastos de funcionamiento del hospital presentaron el siguiente comportamiento:

CUADRO 13

GASTOS DE FUNCIONAMIENTO










(Millones de pesos)
	Concepto
	Ppto Definitivo
	Reservas
	Giros
	%

	Servicios Personales
	2.215,8
	200,7
	2.012,4
	90,9

	Gastos Generales
	2.705,7
	385,8
	1.778,2
	82,2

	Aportes Patronales
	517,9
	0
	494,5
	100

	CxP Funcionamiento
	599,6
	79,9
	519,5
	86,7

	Total
	6.038,9
	666,4
	4.804,6
	79,6


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO
Dentro de los Gastos Generales se destacan las ejecuciones de los rubros Mantenimiento Entidad con $ 966,7 millones,  Suministro de Alimentos con $179,2 millones, Servicios Públicos con $341,0 millones y Seguros de la entidad con $108,1 millones.

Dentro de los Servicios Personales se destacan la Remuneración Servicios Técnicos con $1.051,2 millones y los Sueldos Personal de Nómina con $625,1 millones.

Los aportes patronales reportaron una ejecución de $ 494,5 millones, orientados básicamente a cubrir básicamente (82,3%), las obligaciones correspondientes a Pensiones y Seguridad Social así como también a las cesantías.
Para cumplir con las metas incluidas en los  diferentes ejes estructurales del Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia” y las Cuentas por Pagar, el hospital apropio $17.787,2 millones los cuales a diciembre 31 de 2006, reportaron  la siguiente ejecución:

CUADRO 14

INVERSIO HCO









(Millones de pesos)
	Concepto
	Ppto Definitivo
	Reservas
	Giros
	%

	Eje Social
	15.162,2
	792,9
	14.048,6
	94,7

	Eje de Reconciliación
	42,3
	6,3
	10,1
	61,5

	Objetivo Gestión Pública Humana
	89,8
	35,1
	52,7
	60,1

	CxP por Pagar Inversión
	2.492,9
	275,8
	2.217,2
	88,9

	Total
	17.787,2
	1.110,1
	16.328,6
	92,6


Fuente: Ejecuciones Presupuestales HCO
De acuerdo a lo anterior se observa  que el eje con mayor representatividad fue el  Eje Social, donde se incluye básicamente la nómina del personal asistencial, el cual representa el 76,9% de lo ejecutado por inversión.

Para el Eje Social se apropiaron $15.162,2 millones, suma que al finalizar la vigencia reportó una ejecución de $14.111,4 millones, orientada básicamente (89,03%) a cubrir las erogaciones de nómina y de aportes patronales del personal asistencial, con el fin de cumplir su objeto social y la misión. La suma restante, se orientó a cubrir los  Medicamentos e Insumos Hospitalarios como materiales y suministros asistenciales y ambientales, así como también la infraestructura y la dotación como fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria. 

En el objetivo Gestión Pública Humana se incluyó el Sistema Distrital de Información, en la cual se ejecutaron $52,7 millones para cubrir básicamente los contratos de adquisición de equipos de computo ($39 millones en órdenes de compra 139, 036, 209 y 210 de 2006 y contrato No. 055 de 2006) y programas (Cto. No.036 de 2006 por $48.8 millones)

El Eje de reconciliación reportó una ejecución de $10,1 millones para Participación Ciudadana y Comunitaria.

En cuanto a los gastos relacionados con Promoción y Prevención es preciso mencionar que no se encuentran presupuestalmente separados,  por ello se realizó un análisis general de gastos.

De acuerdo a constancia firmada por el gerente del Hospital Centro Oriente el 18 de enero de 2007, se deja constancia que el presupuesto orientado a resultados no se maneja, por tanto dicha información no se presenta el CBN-1003 en el SIVICOF.

En cuanto al procedimiento de Auditoria se revisaron los contratos correspondientes a informática encontrándose 14  contratos, así mismo los registros correspondientes a disponibilidades y registros presupuestales no detectándose observaciones que formular.

Para aplicar al cierre presupuestal, se tuvo en cuenta la Circular No. 025 del 20 de diciembre de 2006 y la No.032 de diciembre 28 de 2005 expedida por la Secretaría de Hacienda-Dirección Distrital de Presupuesto, procedimiento del cual no se presentan observaciones, a excepción de las cuentas por pagar del cual se presentan las siguientes observaciones.

Cuentas por Pagar

Efectuado el seguimiento a las cuentas por pagar constituidas al cierre de la vigencia de 2005 y verificadas con el mismo estado de relación de cuentas por pagar al cierre de la vigencia 2006, se encontró una relación de 23 cuentas con número de compromiso de fecha 2005 y años anteriores, por un valor de $392.6 millones; revisado el 87.7 %, se observó: 
CUADRO 15
MUESTRA CUENTAS POR PAGAR CIERRE PRESUPUESTAL VIGENCIA 2006
(Millones de pesos)
	ORDEN
	DESCRIPCION
	TIPO

CON

TRATO
	No.

CON

TRATO
	No.

DISPONI

BILIDAD
	No.

REGIS

TRO
	CUENTA

POR PAGAR


	1
	Corporación La Candelaria
	Adición
	014-05
	1629
	1577
	0.6

	2
	Corporación La Candelaria
	Adición
	014-05
	1692
	1645
	0.1

	3
	Acosta Martínez F.
	O. S.
	011-04
	176
	165
	0.6

	4
	Ascensores Mac Ltda..
	O. M.
	020-05
	48
	44
	0.5

	5
	Automundial
	Contrato
	088-04
	172
	161
	4.6

	6
	Seguridad Central 
	Contrato
	003-05
	182
	171
	67.6

	7
	Electroindustrial. Silva Mora
	Contrato
	011-04
	171
	160
	2.5

	8
	Adcooperativa Entymun Cund
	Contrato
	109-2004
	216
	2203
	44.7

	9
	Consorcio Ingeconas-Duran
	Convenio
	089-05
	113
	109
	193.0

	10
	Laboratorios Baxter S.A.
	Contrato
	038-04
	165
	154
	29.8

	11
	Procaps S.A.
	O.C.
	018-05
	192
	179
	0.2

	
	Total Revisado
	
	
	
	
	344.2


Fuente: Relación Cuentas por Pagar Cierre 2006. Área de recursos financieros

En las cuentas a pagar de 2006, se incluyeron $0,7 millones correspondientes al gasto de arrendamiento para la sede administrativa por los meses de enero y febrero de 2007 en cumplimiento de la ejecución  del contrato No 014-05 suscrito con Corporación La Candelaria, prorrogado el 18 de diciembre de 2006, encontrándose correctamente registrado y soportado.

El convenio 089-05 suscrito para adecuación y mantenimiento de las diferentes  sedes; se ejecutó y liquidó en el 2006, lo correspondiente a la sede Perseverancia por valor de $145 millones, con saldo a ejecutar en sedes restantes, encontrándose a satisfacción.    

3.4.1. Las demás cuentas analizadas presentan similar deficiencia en el modelo de Acta de Liquidación Definitiva de contratos, por cuanto se esta realizando antes de haber ejecutado el último pago, presentando desgaste administrativo y serias dificultades a los proveedores. 

Por tal razón se incumple con el Manual de Procedimientos de Contratación referente a sus numerales 2, 3, 5,7 y 13, P-1090-01 Supervisión de contratos,; y Procedimientos P-1090-04 de Terminación y/o Liquidación de contratos.  Incumplimiento al Manual de Procedimiento Interno de Contratación, Capitulo III Plan de Compras. Incumplimiento a los artículos  22 y 23 del capítulo I de la Ley 734 del Código Disciplinario.
Lo anterior debido a que no se refleja revisión o monitoreo al contrato en lo pertinente a su fecha de terminación con la periodicidad requerida, ni supervisión en su grado de ejecución en el tiempo, para mantener informado a la gerencia sobre las anomalías presentadas por escrito, con  el propósito de tomar los correctivos oportunos, a fin de certificar en tiempo real el servicio contratado. De igual manera se refleja ausencia de comunicación entre las áreas de contabilidad, presupuesto, recursos físicos, contratación y tesorería, con el propósito de tomar acciones oportunas.  
Se observa falta de gestión por la Administración del Hospital Centro Oriente, debido alas dificultades que tienen los proveedores en razón que en algunas ocasiones tienen que recurrir a instancias judiciales, para obtener dicho desembolso. 
Esta situación se evidenció en las siguientes cuentas:
-Se constituyó cuenta por pagar para amparar la orden de servicio No. 011-04, por valor de $0,6 millones, para la elaboración del portafolio de servicios del Hospital, sin darse cumplimiento de parte del contratista y permanece esta necesidad en el hospital, de contar con un portafolio que facilite el acceso a los servicios por parte de la comunidad. 
- La cuenta por $0,5 millones, correspondiente a la Orden de Mantenimiento 020-05, para el servicio de mantenimiento preventivo del ascensor de la Sede Asistencial del Guavio, por los meses de Junio y Julio de 2006, presenta certificación de recibido a satisfacción con 7 meses de posterioridad, es decir, en febrero de 2007. 
- Cuenta por $4.6 millones del contrato No. 088-04, para Compraventa de materiales de automotor, se  encuentra en instancias jurídicas después de haber recibido invitación de pago por el Departamento Jurídico del Hospital Centro Oriente para solicitar Orden de Pago ante la Procuraduría Judicial, de fecha 25 de enero de 2007.
- Cuenta por pagar valor de $67.6 millones, del  contrato No. 003-05, por suscrito con Seguridad Central Ltda., para el servicio de vigilancia, con Acta de Liquidación del contrato sin autorización de pago. 

-Cuenta por $2,5 millones el contrato No. 011-04, para Compraventa de materiales eléctricos a Silva Mora Germán- Electroindustrial, se  encuentra en instancias jurídicas después de haberse realizado el Acta No. 207 del Tribunal Administrativo de Cundinamarca, declarado fallido el trámite conciliatorio, de fecha 23 de enero de 2007. 
-Cuenta por $44,7 millones del contrato 109/04, para la compraventa de medicamentos, se suscribió Acta de Liquidación del contrato sin autorización de pago. 

-Cuenta por $29,8 millones El contrato No. 038-04, para la compraventa de medicamentos, con sentencia judicial de 23 de febrero de 2007 autorizando su  pago.

-Cuenta por $0,2 millones del contrato 018-05, para la compraventa de medicamentos e invitación de pago por el Departamento Jurídico del Hospital Centro Oriente para solicitar Orden de Pago ante la Procuraduría Judicial, de fecha 25 de enero de 2007.

Programa Anual Mensualizado de Caja (PAC)

En cuanto al cumplimiento del PAC, se observa que en los primeros meses del año, se presentó un desfase de acuerdo a lo programado en su presupuesto de ingresos, por el bajo nivel de recaudo, destacándose el mes de junio donde los gastos superaron a los ingresos en $235, millones, nivelándose al finalizar el año.
Nómina

Verificada la nómina administrativa y asistencial correspondiente a los meses de junio y diciembre de 2006 se observó que estuvo acorde con lo presupuestado una vez verificado con las novedades correspondientes,  ya que se maneja a través del programa Hipócrates, no encontrándose observaciones que formular.

Eficacia
Muestra la variación del presupuesto programado respecto al presupuesto definitivo de la vigencia, en este caso muestra la eficiencia en la planeación de la ejecución de los recursos la que alcanzo el 14,18%, por las adiciones presentadas, situación que demuestra una buena planeación de su presupuesto.
Eficiencia

Mide la incidencia entre el presupuesto definitivo respecto al saldo de apropiación en la vigencia 2006, observándose que el hospital manejó con eficiencia los recursos en el 89,4%. Sin embargo, si se toma solo la ejecución real este porcentaje pasa a ser del 92,25% confirmando aún más esta situación.

Concepto de Presupuesto

De acuerdo con la evaluación presupuestal efectuada al hospital se determina que la ejecución del presupuesto en la vigencia 2006, fue confiable en cuanto a su ejecución de gastos de funcionamiento e inversión  por el cumplimiento de la normatividad legal y la aplicación de los procedimientos establecidos en el  control interno, se estableció con certeza la idoneidad de los procedimientos presupuestales y el cabal cumplimiento de los principios presupuestales, situación que se confirma en el buen nivel de ejecución del 92,25%.
El control interno del área de presupuesto es aceptable y oportuno. Los controles se hacen por medio de libro de control de entrada y salidas de documentos y soportes.

Evaluación de Transparencia en la Gestión Presupuestal

La programación, aprobación y ejecución presupuestal,  se hizo dentro de los términos establecidos en el  decreto 714 de 1996 complementado con lo establecido en el Decreto 1138 de 2000 que reglamenta el proceso presupuestal de las empresas sociales del estado, no encontrando observaciones que formular ajustándose a la normatividad vigente.
De igual forma, se conceptúa que la ESE a nivel de la ejecución del presupuesto de ingresos, registró un porcentaje de ejecución del 87,2%. En cuanto al nivel de ejecución de los giros reales frente al presupuesto definitivo, su ejecución se estableció en el 92,25%, finalmente y de acuerdo al resultado presentado del comportamiento de la ejecución de los compromisos al final del periodo, la administración constituyó compromisos por pagar  en el orden del 6,9% frente al total de los compromisos acumulados al cierre de la vigencia.  
3.5
EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN

En desarrollo de la presente Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular PAD-2007 Fase II - Vigencia 2006, se realizó evaluación al componente de contratación en el Hospital Centro Oriente II Nivel E.S.E., de acuerdo a la muestra seleccionada correspondiente a treinta y un (31) contratos, representada en $7.638.5 millones que equivale al 65.83% de un total de $11.601.7 millones, de acuerdo con lo establecido en el Memorando de Encargo de Auditoría, el Memorando de Planeación y el Programa de Auditoria en desarrollo del Plan de Auditoria Distrital PAD – 2007 Fase II, de la contratación reportada por el Hospital Centro Oriente II Nivel.

En este orden de ideas y en desarrollo de la auditoria, se observó que en materia contractual el Régimen Jurídico aplicable por las Empresas Sociales del Estado se rige por normas de derecho privado, conforme a lo consagrado en el artículo 195 numeral 6º. de la Ley 100 de 1993, pero podrá discrecionalmente utilizar las cláusulas exorbitantes, que en el evento de ser adoptadas estas se regirán por las disposiciones de la Ley 80 de 1993, lo que implica que no existe desvinculación del Estatuto de Contratación Administrativa, máxime cuando debe respetar principios ineludibles como es el caso de la selección objetiva, en la medida que no pueden contratar con cualquier persona natural o jurídica sino quien ofrezca mejores garantías a la entidad para los fines que ella busca.

No obstante lo anterior, es importante precisar que aunque el Estatuto Contractual no se aplique sino frente a las cláusulas excepcionales, no significa que los nominadores del gasto puedan hacer caso omiso de los preceptos consagrados en el artículo 209 de la Constitución Política. 

Como punto de referencia para la evaluación de la muestra de la contratación suscrita por la entidad, se tuvo en cuenta “EL MANUAL DE PROCEDIMIENTO INTERNO DE CONTRATACIÒN DEL HOSPITAL CENTRO ORIENTE II NIVEL E.S.E.”, adoptado mediante Acuerdo No.022/05.

Verificado el acervo documental a las carpetas de los contratos y practicadas las pruebas pertinentes para el cumplimiento de los mismos, se obtuvo como resultado lo siguiente: 

Teniendo en cuenta que todo contrato donde se comprometan para su celebración y ejecución recursos públicos, debe ser objeto de una supervisión, es evidente que no se viene cumpliendo con estas funciones, de acompañamiento, vigilancia y control de la ejecución contractual de los contratos, lo cual se refleja en la ausencia de informes, que tienen como finalidad verificar el cumplimiento de las obligaciones emanadas del contrato, lo que constituye una omisión al no ejercer en forma eficaz y eficiente, la supervisión contractual aspectos que podrían generar daño al patrimonio público.

En este orden de ideas, parte el ineficiente manejo que le viene dando el hospital al proceso de contratación, cuando elabora y publica los términos de referencia, donde se especifica el presupuesto estimado para la ejecución del respectivo contrato, cifra que posteriormente es superada cuanto este es adicionado en su valor hasta por el 100%, y prorrogado en tiempo igual o superior al inicialmente pactado.

3.5.1. De otra parte, se presenta falta de un adecuado seguimiento y control de los perfiles e idoneidad del personal requerido por el hospital para prestar los servicios de tipo asistencial, PAB y Atención Medio Ambiente, que es contratado con las Cooperativas de Trabajo Asociado, toda vez, que no reposa en el hospital un archivo de las hojas de vida que les permita conocer y evaluar los perfiles y requisitos del personal seleccionado para atender dichas actividades. Lo anterior, por cuanto dicha información es manipulada únicamente y a través de la firma contratista (COOPERATIVAS). Lo que implica presuntamente que se este contratando personal que no reúna los requisitos para desempeñar el cargo y conlleve a una inadecuada prestación en el servicio. Por ejemplo, en los contratos suscritos con las Cooperativas de Trabajo Asociado INTRASALUD Y PROMOVIENDO, Nos.001/06, 006/06, 007/06, 008/06, 009/06, 021/06, 022/06, 023/06, 047/06, 075/06 y 077/06. 

3.5.2. En el contrato 011/06, en los términos de referencia estipula entre otros requisitos “Si es persona natural” – Estar inscrito en el registro mercantil, lo cual acreditará con el Certificado de la Cámara de Comercio, expedido con una antelación no superior a un (1) mes de la fecha de cierre de invitación. Sin embargo, el proponente adjunta un certificado de fecha 28 de diciembre de 2005 con la propuesta, dándose como fecha de cierre de los términos el 10 de marzo de 2006, esto es  tres (3) meses después. Por lo tanto, no se estaría dando alcance y/o cumplimiento a los requisitos contemplados en los términos de referencia. 

En el mismo contrato 011/06, se observa además falta de comunicación y de supervisión, por cuanto es solicitada a la oficina jurídica mediante oficio de fecha 09 de enero de 2007, la liquidación del contrato en comento y al verificar el Acta de liquidación esta es firmada por el Gerente con fecha 29 de diciembre de 2006. Esto demuestra falta de coherencia de información entre dependencias. Transgrediendo presuntamente  lo establecido en el “MANUAL DE PROCEDIMIENTO INTERNO DE CONTRATACIÒN”, en su Capitulo VI Liquidación de contratos del párrafo 2º.

Otro aspecto, que se observó es la falta de Planeación por parte del hospital, esto por cuanto una vez terminado el contrato y es elaborada el Acta de liquidación se solicita la liberación de unos saldos a favor del hospital. Si bien es cierto se presume que no haya habido un cumplimiento total de los objetivos trazados vs. lo ejecutado. Por ejemplo en algunos de los siguientes contratos: 

CUADRO 16 
LIBERACIÒN DE SALDOS
	




(Millones de $)
Contrato
	Valor Total Contrato 
	Saldo a Liberar

	001/06
	92.4
	  20.6

	006/06
	312.0
	  47.4

	007/06
	421.6
	150.6

	008/06
	197.8
	  28.5

	023/06
	2.471.8
	  56.3


 

 Fuente: HCO-Contraloría de Bogotá
Situación semejante sucede con el contrato 017/05 en el cual se refleja  inadecuada Planeaciòn, por cuanto en la invitación Pública 002/05 en los términos de referencia se presenta un cuadro donde se estipulan unos horarios de necesidades de operarias de servicio de aseo, que no es coherente con el informe que presenta el supervisor del contrato.

3.5.3. De los contratos 06,07y 08/06, en sus adiciones no se anexan las ampliaciones de las respectivas Pólizas de Responsabilidad Civil. Igual sucede con el contrato 023/06 en las adiciones 01,02 y 03 y del contrato 015/05, donde se prorroga por cuatro (4) meses tampoco se anexa dicha Póliza. Transgrediendo lo establecido en el “MANUAL DE PROCEDIMIENTO INTERNO DE CONTRATACIÒN”, en su Artículo Vigésimo Primero numeral 11.

Revisado el acervo documental, se observó que en los contratos Nos. 06, 08, 026, 034, 036 y 018/06, reposan documentos archivados de copias vía fax, transgrediendo lo contemplado en la Ley 594 de 2000 del Título XI Artículo 47. 
EL PRINCIPIO DE TRANSPARENCIA EN LA GESTIÒN CONTRACTUAL

El manejo de los recursos públicos, en general, debe realizarse bajo criterios de absoluta transparencia y moralidad, más aún en sectores tan sensibles como la salud y el bienestar social, de no ser así, una gran franja de la población vulnerable de la ciudad se vería seriamente afectada por no alcanzar la oferta suficiente de servicios, ni la calidad de vida requerida.

Bajo estos aspectos se concluye que el hospital cumplió parcialmente con el principio de transparencia, en lo que tiene que ver con la contratación de prestación de servicios personales adelantado por las ESEs con Cooperativas de Trabajo Asociado, donde se evidenció una serie de debilidades administrativas por la falta de un adecuado seguimiento y control de los perfiles e idoneidad del personal requerido por el Hospital para prestar los servicios de tipo asistencial, PAB y Atención Medio Ambiente, toda vez, que en el hospital no reposa un archivo de las hojas de vida que les permita conocer y evaluar los perfiles y requisitos del personal seleccionado para atender dichas actividades. Por cuanto dicha información es manejada únicamente por las firmas contratistas. (COOPERATIVAS DE TRABAJO ASOCIADO).

Así mismo, con la “SELECCIÒN OBJETIVA”, en cuanto a la escogencia del mejor proponente y el lleno de requisitos que conlleven a presuntas debilidades administrativas en la adjudicación de contratos. Por ejemplo, tres (3) contratos suscritos en una misma fecha (16 de febrero de 2006) adjudicados a la COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO–INTRASALUD. Igual, sucede con la COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO–PROMOVIENDO, donde se adjudicaron los contratos dos (2), y suscritos con fecha 01 de mayo de 2006 (cuando fue día no hábil por ser festivo).

Igual, con la supervisión en los contratos en el acompañamiento, vigilancia y control de la ejecución contractual de los contratos, lo que se constituye en una omisión al no ejercer en forma eficaz y eficiente, la supervisión contractual aspectos que podrían generar daño al patrimonio público.

3.6.
EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL.

En desarrollo de las políticas nacionales (Ley Orgánica de Planeación 152 de 1994) y en cumplimiento  de las Distritales,  -Acuerdo 119 de junio 2 de 2004,  Plan de Desarrollo Económico y Social y de Obras Públicas para Bogotá- “Bogotá Sin Indiferencia un compromiso social contra la Pobreza y la Exclusión”,  el Hospital Centro Oriente II Nivel de Atención, ofrece servicios de primero y segundo nivel de complejidad, mediante la atención primaria con enfoque familiar y comunitario, tendiente a brindar  “atención a la población participante vinculada y de ARS  con patología NO POSS-S” demandante de los servicios en las distintas unidades asistenciales que conforman la entidad.  Sin embargo, no ofrece todos los servicios de un segundo nivel, sólo algunos como consulta general y especializada, hospital día, urgencias de mediana y baja complejidad, odontología, hospitalización pediátrica, promoción y prevención, cirugía, sala de partos, plan de atención básica y hospitalización de gineco-obstetricia, entre otros.

Actuando en consecuencia,  la Junta Directiva del Hospital Centro Oriente aprobó el Plan de Desarrollo Institucional 2005-2008, mediante Acuerdo No.009 del 26 de julio de 2005, en cuyo contenido entre otros aspectos, se encuentra el plan operativo y el plan estratégico, en los que se observa que la entidad dirigió sus acciones al mejoramiento de las condiciones de vida de la población del área de influencia.

Es así que los hospitales pertenecientes a la  red adscrita de la SDS, en cumplimiento del  mandato constitucional y de acuerdo a lo referido en sus informes de Plan de Desarrollo y Balance Social, están en la tarea de avanzar en la búsqueda de garantizar el derecho a la salud, bajo los principios de equidad, solidaridad, autonomía y respeto a la diferencia.  A nivel distrital se tiene previsto  “reordenar el modo de atención, fortaleciendo las funciones esenciales de la salud Pública”,  cuya  pretensión  es tener  parámetros para abordar los problemas de salud, a partir de determinantes sociales que incidan directamente en el bienestar general de la población y consecuentemente en los procesos salud-enfermedad. 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         En este orden, se reconoce el problema social, en el entendido de visualizar la problemática social de las localidades, trascendiendo la mirada sectorial, donde la salud debe ser entendida no solo como la ausencia de enfermedad, sino como el estado de completo bienestar, al disfrute de la vida y al derecho que todo ser humano sin importar que condición debe tener;  de esta manera el sector asumirá la salud  integralmente (educación, trabajo, vivienda, entorno, vínculos familiares y sociales, oportunidades, etc.), que a su vez requieren de un adecuado significado de la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, los servicios curativos y de rehabilitación.

Respecto a los instrumentos operativos de solución, se realizan a través del  Proyecto Integral de Salud,  que el Hospital Centro Oriente ha formulado, de tal forma que  de respuesta a las problemáticas identificadas en el área de la salud y que permitan  transformar y mejorar las condiciones de vida de la población que habita en las localidades  Santa Fe, Los Mártires y La Candelaria, que hacen parte del área de influencia.

Se observa también  el informe del Balance Social, con datos  de la Focalización de la población afectada por cada una de las localidades (que es el grupo a quien va dirigido el proyecto),  basados en fuentes DANE y Encuesta de Calidad de Vida (ECV), información  ésta, que como el citado informe lo manifiesta, difiere una de la otra. Esta encuesta fue aplicada por el antiguo Departamento de Planeación Distrital.

Así mismo,  contiene la justificación de las soluciones propuestas y  su relación con  la política, que a nivel distrital  está enmarcada en el Eje Social del Plan de Desarrollo, relacionada con equidad en el acceso a los servicios, promoción y reestablecimiento de derechos de los niños y la alimentación como derecho fundamental. Haciendo la salvedad que la ESE, aunque se percibe como un ente autónomo, continúa dependiendo de las políticas planteadas a nivel Distrital,  teniendo como referente las dinámicas locales y la información primaria referida a través de las comunidades  y por la SDS en el Programa de Salud a su Hogar, basado en la estrategia de la Atención Primaria en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario.

En desarrollo del Programa de Auditoria, básicamente en la evaluación  del  Plan de Desarrollo y Balance Social, en el hospital Centro Oriente se encontró lo siguiente:

Con relación a la gestión de recuperación de cartera y disminución de glosas, a través del área de cartera, el hospital adelantó actividades de gestión de cobro tendientes a disminuir las glosas mediante acciones tales como circularización de Estados de Cartera a las entidades, elaboración de cumplimiento de un cronograma de conciliaciones contables con las entidades para definir el valor real de la cartera, además de contratar recurso humano conformado por cinco funcionarios de áreas como contaduría, un administrador de empresas, auditor médico, auxiliar de cartera y mensajero.

-El valor de la cartera de EPS y entidades gubernamentales en la vigencia evaluada, asciende a $105 millones, que con el apoyo del equipo contratado a través de las acciones ya mencionadas, se espera obtener resultados positivos en la recuperación de la glosa.

Al evaluar la gestión y problemática en la venta de servicios a FFDS, ARS, EPS y otros compradores, se evidenció que es requisito fundamental el conocimiento de la población de la localidad, la asignada a la ARS y el tipo de vinculación al sistema de salud, sin embargo para el caso concreto de las ARS, manejan sus propios criterios de contratación (para vinculados, subsidiados y contributivos).  

En el sector salud hay varias modalidades de contratación tales como pago fijo global prospectivo, que es la modalidad utilizada por el FFDS, organizada por paquetes (madres gestantes y grupos de edad), dándole a cada una un valor –consulta de primer vez, laboratorio clínico, medicamentos- sin reconocer las actividades intermedias, caso concreto los tratamientos odontológicos no terminados, lo que se traduce en menores ingresos para el hospital, frente a la cantidad de servicios prestados.  Adicionalmente existe otra dificultad reflejada en la financiación que el hospital hace al Fondo para pagos a 45 días,  que mientras el Fondo verifica la documentación, se toma más tiempo del asignado, lo que hace que el flujo no sea normal, además el servicio ya ha sido  prestado.

Esta contratación es fuente de ingreso para el hospital, con ingresos variables dependiendo si corresponden a tarifas SOAT y Pago Fijo Global Prospectivo (que son las que presenta el  ente territorial para atención de la población vinculada; las que se manejan en el régimen subsidiado son igualmente tarifas SOAT y tarifas ISS “con algún tipo de descuento de acuerdo a las ofertas que se presentan en el mercado y según la negociación de la institución para los eventos”, también hay tarifas correspondientes al porcentaje de capitación o valor per cápita designado por la ARS para cada nivel de atención.

Para el 2006, se manejaron contratos bajo la modalidad de evento a tarifas SOAT  y tarifas SOAT  con descuento para incentivar al interior del mercado la remisión de usuarios, incrementar la facturación por evento y concentrar usuarios que podrían requerir servicios no POSS.  De igual manera y para mejorar la gestión, la entidad hospitalaria incrementó la contratación con la ARS Mutual Ser y Ecoopsos, así como la  de los servicios de salud de promoción y prevención con el Hospital Militar Central.
 
Analizados los respectivos informes puestos a disposición (Plan de Desarrollo y Balance Social), se observó que se dispone de un sistema de control de gestión que le  permite medir el cumplimiento de metas, de acuerdo a lo establecido en la Constitución; éste se hace teniendo como referente el Plan de Desarrollo, que se operativiza mediante los Planes Operativos Anuales (POAS), cuyo parámetro de medición son a través de indicadores, dándole a cada objetivo una ponderación que al final debe mostrar el estado de avance de manera periódica.  
-No obstante, en el desarrollo de la evaluación de las metas en actividades relacionadas con promoción y prevención, se observó inconsistencias que causaron dificultades para  la cuantificación y el grado de cumplimiento de las mismas. Situación a la que el hospital dedicó un espacio para la consolidación de las acciones adelantadas tanto en la vigencia del 2005 como en el 2006.

Así mismo,  los estándares preestablecidos e indicadores de gestión para evaluar los procesos, a parte del   mencionado, se tienen los indicadores de eficiencia que a su vez son el insumo del POA y con base en ellos se avanza en la gestión, además que sirven como instrumento de planificación de las metas y las actividades a desarrollar hacia futuro.
De la misma manera, y mediante  el acto administrativo 009 de julio del 2005, la entidad aprobó el Plan de Desarrollo y el Plan Operativo Anual cuyo contenido incluye los objetivos corporativos, las metas y las estrategias.  

En cuanto a la aprobación del proyecto,  se  evidenció  “Certificación  de Viabilidad  de  Proyectos de Inversión de las ESE”, del Jefe de Área de Análisis,  Programación y Evaluación de la Secretaría Distrital de Salud, del 18 de mayo del 2006, con base en la evaluación y como respuesta a las necesidades de la población de la zona de influencia.  Sin embargo, la Secretaría hace la salvedad que la ESE  deberá acatar las observaciones realizadas al proyecto y adelantar las actuaciones respectivas si las hubiere, lo que no ocurrió para el caso de la  vigencia evaluada donde el proyecto  No. 110701 “Proyecto Integral de Salud”, -PIS- no sufrió ninguna modificación. Cabe señalar que dentro de este proyecto están contenidos los  de inversión.


-Verificada y cruzada la información registrada en el informe de gestión y resultados frente a las metas programadas en el  Plan Operativo Anual y lo referido en el formato CB-0408 B-Metas (formato SIVICOF), se observó que no existe coherencia en las metas cumplidas a 2006, en razón a que las cifras varían ostensiblemente.  Caso concreto: 

-Formato CB-0408B-metas “actividades de promoción” ascienden a 397.993 (FFDS), y en su totalidad entre FFDS, Régimen Subsidiado 715 y ARS, 622.258 actividades, mientras que en consolidado  reportado por la Subdirección de Servicios de Salud el total de las acciones adelantadas es de (FFDS) 187.614, lo cual denota una  inconsistencia en la información reportada.

En comunicación del hospital del 8 de octubre del presente, refiere que el no cumplimiento de las metas obedeció  a que varias de las sedes asistenciales se encontraban cerradas (Candelaria duró 4 meses sin servicio); dicho cierre obedeció al mejoramiento de su infraestructura para cumplir requisitos de habilitación, lo que provocó ajustes a los contratos que dan cumplimiento a la Ley 715 de 2000,  eliminándose actividades educativas individuales.                             

El  informe de Gestión y Resultados 2006, evidencia que las metas plasmadas buscan el mejoramiento de los servicios de salud de acuerdo a  la información arrojada en el trabajo adelantado por Salud a su Hogar, priorizando las acciones a la población sin aseguramiento y sin SISBEN; así mismo busca garantizar la respuesta a la demanda de servicios básicos  en salud en las distintas sedes para que sea oportuna y ágil en estos servicios (consulta externa, valoración inicial de urgencias, valoración en odontología, entre otros).

Analizado el proyecto PIS, y básicamente el PAB, donde entre otras están contenidas las actividades de Promoción y Prevención, cuyas metas se formulan teniendo en cuenta los lineamientos desde el Ministerio de Protección Social, quien las orienta, que a su vez son señalados por la SDS, se observó que la ejecución de las mismas se efectúan a través  del Fondo Financiero Distrital de Salud,  del Régimen Subsidiado Ley 715 y EPS. 

Cabe resaltar que el hospital refiere que algunas de las metas planteadas no corresponden a la realidad social de las localidades y de las instituciones en razón a que el cálculo se hace sobre indicadores epidemiológicos desactualizados frente a los del último censo, lo que a juicio de Centro Oriente arroja metas muy altas para el logro de su cumplimiento. También se debe tener en cuenta que las EPSS imponen sus propias metas a partir de los lineamientos emitidos desde el ente territorial, lo que hace que los hospitales estén permanentemente ajustando el tipo de población a los requerimientos de estas entidades; así mismo se tiene en cuenta el soporte de glosa registrado.

-Es de anotar que hubo dificultades para confrontar la información aportada referente a las metas planteadas y su respectivo cumplimiento, en razón a que los datos no coinciden entre sí, además de generar incertidumbre en el avance y cumplimiento de la gestión. De igual manera esto se evidenció en el hecho de que algunas áreas del hospital no cuentan con información consolidada de la vigencia evaluada, caso concreto la información de PAB y Atención al Usuario, reportada por localidades; en otras áreas se hizo mensual y por trimestre.  De igual manera y para el caso concreto de las actividades adelantadas por P y P, la información fue reportada en los últimos días de elaboración del informe, dado que la información no se encontraba consolidada.

Antes de analizar  el comportamiento de las acciones de Promoción y Prevención en el Hospital Centro Oriente para las vigencias 2005  y 2006, es necesario tener en cuenta que éstas se desarrollan por grupos etáreos, tendientes a manejar las coberturas,  las patologías y los grupos de población por edad, al interior de la comunidad que hace parte del área  de influencia del hospital.

El proyecto a evaluar se identifica con el Código No. 110701  “Proyecto Integral de Salud”, enmarcado dentro del Eje Social  y del programa Salud para la Vida Digna cuyo objeto es “avanzar en la garantía del derecho a la salud de las y los habitantes de las localidades de Santa Fe, Mártires y Candelaria, desde una perspectiva de la calidad de vida y salud, que responda a las necesidades  sociales,  permita la integralidad, la equidad y la autonomía, reordene el modo de atención de la gestión para la prevención de enfermedades y la atención de  lesiones corporales o mentales, el acceso a los servicios, la rehabilitación y el ejercicio de la ciudadanía en salud”, financiado por el Fondo Financiero Distrital de Salud con una asignación presupuestal de $15.212 millones dirigido a los habitantes de las localidades del área de influencia (Santa Fe, Mártires y Candelaria)
. 

Dentro de este proyecto están contenidos los demás de inversión que maneja el hospital: “Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque  Familiar y Comunitario”, “Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud” y “Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria y Ciudadanía en Salud”.

El problema que se pretende solucionar a partir del desarrollo del PIS, está direccionado a solucionar los problemas identificados en el área de la salud de la comunidad de su entorno, partiendo de las necesidades sociales identificadas y plasmadas en el plan de acción, las que poseen características socio económicas muy similares, reflejadas en los siguientes aspectos, cuyas alternativas de solución deberán permitir transformar y mejorar las condiciones de vida de sus habitantes:
· Comportamientos violentos

· Dificultades en los procesos de aprendizaje entre pre-escolares y escolares, lo que se traduce en bajo rendimiento académico

· Bajo peso al nacer, denotando el estado nutricional de la madre y el aumento de la desnutrición crónica de la población infantil, cuyo grupo afectado oscila entre cero y 24 meses (Santa Fe)

· Empleo informal (ocupación del espacio público)

· Ausencia, perdida o abandono del núcleo familiar, especialmente en menores de cinco años y en adultos mayores.

· Zonas particulares para desarrollar el comercio sexual

· Organizaciones delictivas (subsecuentemente consumo y expendio de drogas)

· Zonas vulnerables por concentración de problemas (descomposición del tejido social)

· Múltiples barreras para acceder al sistema general de seguridad social en salud

De acuerdo a lo referido en el informe de Balance Social en lo pertinente a la justificación,  a través del Proyecto Integral de Salud, se pretende asumir la salud de manera integral mediante la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y los servicios curativos, entendiendo que el hospital aunque se considera como un ente independiente, está sujeto a los lineamientos y las políticas tanto nacionales, como distritales, sufriendo las mismas falencias que se tiene a nivel del sistema general de salud. 

Bajo estos parámetros la SDS dio inicio a una metodología, involucrando dinámicas locales que den explicación a la enfermedad a partir de las condiciones de salud de los habitantes en su propio hábitat,  partiendo de la información primaria aportada por la comunidad, para lo cual se han apoyado en mecanismos y programas tales como Salud a su Hogar, basado en la estrategia de Atención Primaria en Salud con enfoque familiar y comunitario, donde se observa la  participación de otras instituciones y  sectores locales. Lo que se constituyen en una red  social y de servicios.

En cuanto a las características generales del proyecto, se adelantan, a partir de la información primaria cuya fuente es la comunidad desde las diferentes dimensiones que integran el ser humano (físico y biológico) y otros proyectos focalizados en la población de alta vulnerabilidad dada la diversidad de problemas sociales, apoyado con equipos de atención que están conformados por médico, enfermera y promotores de salud a los que se le asigna un número de familias (1.200), equipos éstos que a su vez se integran a los planes de Plan de Atención Básica, Plan Obligatorios de Salud Subsidiado, Vinculados, etc., así como a las acciones de promoción y prevención.  

Para esto se cuenta también con una red de trabajo desde otras instituciones estatales donde dentro del mismo territorio (localidad), se realizan tareas que apuntan hacia el mismo objetivo. Esto es SDS, alcaldías locales e  instituciones educativas, con el ánimo de crear redes de servicio de apoyo para la atención integral en salud.
El PIS es financiado por el Fondo Financiero Distrital de Salud con una asignación presupuestal de $15.212 millones, dirigido a los habitantes de las localidades del área de influencia (Santa Fe, Mártires y Candelaria)
. 
Respecto al avance físico de las metas y al porcentaje de cumplimiento de las mismas,  con respecto a las programadas y mirándolas a través de las acciones realizadas en Promoción y Prevención, se encontró lo siguiente:                                       

Contrato No. 007 de 2006 de prestación de servicios, celebrado con la Cooperativa integral de Trabajo Asociado para la Salud -Coop.Intrasalud- con el objeto de realizar actividades de tipo asistencial para la ejecución  del programa y proyecto de PAB Individuos por valor de $228.5 millones.  Mediante éste fueron contratados 125 profesionales desde epidemiólogos, bacteriólogas, sicólogas, médicos, sociólogos, enfermeras jefes, nutricionistas, terapeutas ocupacionales, entre otros, que adelantaron labores asistenciales relacionadas con el programa PAB (que a su vez involucra labores de PyP). Actividades reportadas a los referentes, cuya información se envía a la interventora del contrato para el aval y su pago respectivo.

Contrato No. 023 de 2006 con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociados INTRASALUD, para contratar recurso humano de 326 profesionales, por valor de  $905.7 millones, con el objeto de prestar servicios para realizar actividades de tipo asistencial (PAB-Individuos). Como en los anteriores casos, se observa profesionales en distintas áreas, que de igual manera entregan informe de sus actividades al supervisor del contrato que al final es quien avala el cumplimiento del objeto del mismo. 

Contrato No. 070 de 2005 de suministro, celebrado entre el hospital y Pharma Express. S.A cuyo objeto es la compra suministro de medicamentos incluidos en el POS a los beneficiados del régimen subsidiado de salud, afiliados a las ARS con los cuales el hospital tenga contratos, población desplazada, habitantes de la calle y participantes vinculados en programas especiales, por valor de $80 millones con término de ejecución  de dos meses.  

Verificada la gestión de dicho contrato, se evidenció que estos medicamentos son suministrados a pacientes ambulatorios denominados como “población priorizada” conformada por indígenas, habitantes de la calle, desplazados, población ROM –gitanos-, reinsertados, en estado de abandono tanto niños como ancianos, entre otros.  Que una vez hayan acudido al médico y éste expide la formula, se presenta a Farmaexpress, donde se confirma en la base de datos y entrega los medicamentos formulados. Para adelantar la supervisión de dicho contrato, se cuenta con el apoyo de un químico farmacéutico y una auditora médica que verifica el medicamento y que corresponda al diagnóstico y la dosis adecuada. 

El incumplimiento por parte del contratista de alguna de las obligaciones estipuladas, es motivo de generación de glosa. Se verificaron listados con nombres y firmas de los usuarios a los que le fueron suministrados los medicamentos.

Los lineamientos de los precios de los medicamentos están regulados por la SDS,  mediante negociación conjunta.

Convenio interadministrativo de Cooperación de Desempeño (contrato No. 034/06, contrato de comodato No. 01 de 2006) celebrado entre el Hospital Centro Oriente y el Hospital Rafael Uribe Uribe, con el objeto entregar en comodato o préstamo de uso a título gratuito el bien mueble –vehículo- con la placa OBG-353 para el desarrollo e implementación del programa “ruta saludable”, además de  fortalecer los servicios de atención prehospitalaria y la red de transportes de pacientes en el  Distrito Capital e implementar un nuevo programa de traslado colectivo de pacientes, tendiente a mejorar la eficiencia del proceso de referencia y contrarreferencia. 

Efectuada la inspección al vehículo adquirido  se evidenció que está al servicio del Hospital Centro Oriente con la coordinación del Hospital Rafael Uribe Uribe y  la participación de la Oficina de Atención al Usuario de Centro Oriente, a fin de reportar el traslado de pacientes del área de influencia.
Contrato No. 033 del 28 de Julio de 2006 de suministro, con la firma Laboratorio Óptico Gamma para ejecución de proyectos PAB-UEL por valor de  $17.3 millones  con un plazo de seis (6) meses de ejecución.  Dentro del Plan de Atención Básica, éstas son acciones complementarias de Promoción y Prevención de la Enfermedad, en consecuencia este grupo procedió mediante llamadas telefónicas a verificar tratamiento de astigmatismo y miopía a población infantil de los jardines de las localidades que son de influencia del hospital y efectivamente se encontró que están recibiendo tratamiento y en ocasiones han recibido gafas.

Contrato No. 054 de 2006 de suministros con la firma Laboratorios Gillete por valor de $51.0 millones, con el objeto de suministrar ayudas técnicas para la movilidad, ortesis, prótesis y audífonos del Banco de Ayudas Técnicas de las localidades de Santa Fe y Mártires. De un listado de beneficiarios proporcionado por el hospital, se procedió a realizar llamadas telefónicas constatándose la entrega del siguiente material, así como la implantación quirúrgica de otro:

· Prótesis por debajo de la rodilla (Fondo Financiero Distrital de Salud)

· Silla de ruedas estándar (Humana Vivir)

· Coche neurológico (Salud Total)

· Caminador pediátrico (Coopsalud) 

· Silla de ruedas adulto (FFDS)

· Coche neurológico (Humana Vivir)

· Prótesis transhumeral  (Solsalud)

· Zapato ortopédico (Salud Cóndor)

Contrato No. 022 de 2006 de prestación de servicios de salud, celebrado entre el hospital y la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado PROMOVIENDO, con el objeto de realizar actividades de tipo asistencial para la ejecución del programa y proyecto PAB-Ambiente que requiere el hospital por valor de $185.3 millones por tres meses. Se observó que mediante este contrato, 53 profesionales entre administradores ambientales, ingenieros de alimentos, médicos veterinarios, médicos anestesiólogos, nutricionista, odontólogos, optómetras, promotores de salud mental y sicólogos, entre otros.  Adicionalmente observar que el cumplimiento de las actividades de estos profesionales, fueron reportadas por parte del referente a la subdirectora de servicios de salud.
-Contrato No. 075 de 2005, celebrado entre el hospital y la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado INTRASALUD, para la contratación de recurso humano con el objeto de prestar servicios  para realizar actividades de tipo asistencial, por valor de $148.2 millones. A través de este contrato se vincularon por un mes 100 profesionales en diferentes áreas,  tales como educador especial, médico general, instrumentador, químico farmaceuta, trabajadora social, además de auxiliar de enfermería,  auxiliar de farmacia, entre otros. Al igual que en los anteriores contratos, el seguimiento a la gestión adelantada por éste personal, lo hace el encargado de cada punto de atención, quien a su vez hace el reporte a la supervisora (Subdirectora de Servicios de Salud), para su aprobación y autorización del pago correspondiente.

-Dentro del estudio del equipo auditor a esta contratación y a la gestión en cumplimiento de la atención hospitalaria, se evidenció que una de las causas recurrentes de generación de glosas se presenta por ausencia de lectura del radiólogo; hecho que llama la atención,  si se tiene en cuenta que dentro de los requerimientos de recurso humano profesional, el hospital solicita este perfil, como se  observa en los contratos No. 06, 075 y 023, sin que la entidad tome medidas correctivas para la prestación de este servicio que contribuya al mejoramiento en la calidad de atención al usuario.
CUADRO 17
CUMPLIMIENTO DE METAS P Y P

	Actividades
	Vigencia 2005
	Vigencia 2006

	
	Meta
	Ejecución
	% cumplimiento
	Meta
	Ejecución
	% cumplimiento

	Menor de un año y 1 a 5 años
	
	
	
	
	
	

	1.Consulta médica Control de Recién Nacido
	259
	205
	79.2
	5.760
	709
	12

	2.Consulta primera vez para detección temprana de alteraciones crecimiento y desarrollo (menor un año)
	621
	529
	85.2
	2.496
	494
	20

	3.BCG (tuberculosis)
	78
	72
	92.3
	180
	12
	7

	4. Antipolio
	233
	198
	84.9
	4.320
	128
	3

	5.Atención por ERA (enfermedad respiratoria aguda)
	1.289
	261
	20.2
	2.988
	0
	0

	6. Antipolio
	233
	198
	84.9
	4.320
	128
	3

	7.Suministro Micronutrientes (hierro a todos los niños)
	1.242
	529
	42.5
	2.880
	185
	6

	8.Consejería en lactancia materna
	259
	196
	75.71
	1.992
	1.783
	90

	Niños de 1 a 5 años
	
	
	
	
	
	

	1.Consulta médica detección oportuna alteraciones de crecimiento y desarrollo
	1.664
	1.429
	85.9
	2.496
	494
	20

	2.Medición de agudeza visual
	1.077
	1.305
	121.0
	2.496
	1.980
	79

	3.Aplicación de antiamarilla
	321
	0
	0.0
	744
	245
	33

	4.Dispensación antiparasitarios
	2.153
	1.968
	91.4
	4.992
	3781
	76

	5.Aplicación de sellantes (2 a 4 años)
	2.153
	1.968
	91.4
	4.992
	1.662
	33

	6.Educación en salud dirigida a cuidador niño son de 1 a 5 años
	3.220
	2.968
	91.9
	7.488
	524
	7

	7.Aplicación DPT
	2.153
	1.968
	91.4
	4.992
	3.915
	78

	8.Aplicación triple viral
	124
	98
	79.0
	288
	198
	69

	
	
	
	
	
	
	

	10 a 26 años
	
	
	
	
	
	

	1.Consejería en salud sexual y reproductiva
	310
	310
	100
	720
	584
	81

	2.Dispensación micronutrientes para niños de 10-12
	129
	0
	0
	300
	204
	68

	3.Prueba para VIH cuarta generación
	259
	198
	76.4
	600
	253
	42

	4.Anovulatorios inyectables
	1.358
	0
	0
	3.150
	2.800
	89

	5.Retiro dispositivo intrauterino
	51
	31
	60
	120
	18
	15

	6.Vacunación Toxoide tetánico para mujeres en edad fértil
	429
	326
	75
	996
	319
	32

	7.Consejería nutricional y actividad física
	258
	26
	10.07
	600
	285
	48

	8.Control remoción placa bacteriana
	517
	496
	95.9
	1.200
	4.611
	384

	45 a 59 años
	
	
	
	
	
	

	1.Programa multidisciplinario de educación grupal para pacientes crónicos
	103
	8
	7.76
	360
	30
	8

	2.Consejería en salud sexual y reproductiva
	212
	196
	92.5
	996
	819
	82

	3.Antígeno prostático
	258
	126
	48
	600
	9
	2

	4.Inserción de dispositivo intrauterino
	20
	6
	30
	48
	0
	0

	5.Métodos Barrera
	7.401
	7.248
	97.9
	17.160
	10.254
	60

	6.Colesterol total
	719
	708
	98.5
	1.116
	770
	69

	7.Glicemia en ayunas
	481
	453
	94.2
	1.116
	764
	68

	8.Consulta control planificación familiar
	87
	29
	33.3
	552
	549
	99

	
	
	
	
	
	
	


Fuente: Hospital Centro Oriente 
La verificación de la gestión de la anterior contratación fue verificada mediante varios mecanismos tales como llamadas telefónicas, visitas a puntos de atención, observación documental, entre otras.

-Como se  observa, en desarrollo de las actividades para las vigencias evaluadas en el 2006,  es evidente una ostensible baja en el cumplimiento de las metas propuestas para Promoción y Prevención, que el hospital no cuantificó y que de acuerdo a su criterio obedeció a que varias sedes asistenciales fueron cerradas.  Ejemplo Santa Rosa de Lima, Lourdes, Cruces, La Fallette, Ricaurte, por espacio aproximado de dos meses cada una, para el mejoramiento de su infraestructura, y dar cumplimiento a  parámetros de habilitación exigidos por la SDS, así mismo  en los contratos correspondientes a la Ley 715 donde fueron eliminadas unas metas de  “actividades educativas individuales”.
No obstante, frente a esta apreciación del hospital y si se tiene en cuenta la capacidad instalada de las mencionadas vigencias, pasó de 146 a 151 (entre camas de hospitalización para observación, consultorios consulta externa, consultorios urgencias, salas de cirugía, mesas de parto y unidades odontológicas), se observa que esta se incrementó levemente, sin embargo no se tradujo en el cumplimiento de las metas propuesta para la vigencia evaluada a través de las acciones de P y P, lo que posiblemente se traduce en una desprotección en mecanismos urgentes para la prevención de la enfermedad en los sectores vulnerables de la población que conforma el área de influencia del hospital.

Dentro del Plan Operativo Anual y en lo correspondiente al avance de metas, se observó que la mayoría de ellas cumplieron en su totalidad, exceptuando algunas cuyo cumplimiento  es cero y que el hospital refiere “que por disposición de la SDS, no se realizaron dichas intervenciones”, en cuyo caso aparecen en rojo en el semáforo de la matriz de seguimiento y evaluación a dicho plan.

Para adelantar las mencionadas actividades, la entidad hospitalaria celebró contratos de prestación de servicios para contratar recurso humano tal como: auxiliares de enfermería, de farmacia, de laboratorio,  educador especial,  médico anestesiólogo, pediatra, medico general, siquiatra, radiólogo, trabajador social, entre otros, para cubrir las diferentes actividades manejadas a través del PAB, actividades de tipo asistencial.
Contrato No. 06/06  de prestación de servicios, suscrito entre el Hospital Centro Oriente y la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud COOP.INTRASALUD, con el objeto de realizar actividades de tipo asistencial que requiere el hospital, quien establecerá el perfil e idoneidad de acuerdo  a sus necesidades.  El valor mensual ascendió a $189.2 millones.

Efectivamente fueron contratadas 92 profesionales en diferentes áreas y con distinta intensidad horaria para adelantar actividades relacionadas con la salud.  En visita a la Cooperativa Intrasalud y de manera selectiva, se observaron varias hojas de vida, evidenciándose que cumple con los requisitos de ley.  Así mismo el cumplimiento de las actividades, son monitoreadas por el referente de cada punto de atención, que a su vez los reportan a la subdirección de servicios de salud a cargo de la supervisión del contrato.

Análisis de Indicadores

En las entidades del sector salud las metas deben apuntar a incidir  en el resultado de los indicadores, a través del direccionamiento de las acciones que impacten positivamente a la población beneficiaria.

En  Centro Oriente  se busca incidir en los casos de sífilis,  evitar la expansión del VIH/sida, evitar el número de nacimientos no planeados en mujeres de 10 a 19 años, lograr coberturas amplias de vacunación para todos los biológicos, entre otros aspectos. Sin embargo la entidad refiere que “…no cuentan con una elaboración de indicadores que reflejen el objetivo y muestre la salud en positivo …..  se pretende avanzar en la construcción de indicadores concordantes con el mejoramiento de la calidad de vida … pues no es adecuado que se quieran medir aspectos subjetivos con medidas objetivas y cuantificadas, por tanto seguramente algunas metas y actividades no reflejan lo planteado…”
En consecuencia y para efectos de la valoración de indicadores, es necesario tener en cuenta la capacidad instalada que para las vigencias 2005 y 2006,  estuvo conformada por  camas, consultorios, mesas de partos y número de unidades odontológicas, ubicadas  en los diez puntos de atención, que a su vez están  distribuidos en las tres localidades ya mencionadas, que conforman el área de influencia.

CUADRO 18
CAPACIDAD INSTALADA
	Recurso Físico y Capacidad Instalada
	2005
	2006

	Camas de Hospitalización
	78
	78

	Camas de Observación
	13
	10

	Consultorios de Consulta Externa
	25
	34

	Consultorios en el Servicio de Urgencias
	4
	4

	Salas de Cirugía
	2
	2

	Mesas de Partos
	3
	3

	Numero De Unidades De Odontología
	21
	20

	Totales:
	146
	151



    Fuente: Oficina Estadística Hospital Centro Oriente

Los indicadores de producción más representativos para las vigencias 2005 y 2.006 presentaron el siguiente comportamiento 
CUADRO 19
COMPORTAMIENTO INDICADORES
	INDICADOR
	2005
	2006

	Mortalidad Materna
	1
	3

	Mortalidad perinatal
	28
	39

	Mortalidad <5 años ERA
	6
	3

	Mortalidad <5 años EDA
	1
	2

	Partos vaginales y cesáreas
	693
	494

	Morbilidad
	1.797
	1.270

	VIH-Sida
	85
	77

	Infecciones
	
	4

	No. Egresos
	5.042
	31.572

	Días de estancia
	0
	16.663

	Sífilis Congenita
	40
	41

	Sífilis Gestacional
	33
	32



Fuente: Oficinas Centro Oriente

Respecto a los indicadores de mortalidad y para efectos  de seguimiento y análisis de casos, se creó el Comité de Epidemiología Institucional, integrado entre otros miembros por la  Subgerencia de Servicios de Salud,  Médico Auditor, Jefes de Epidemiología de las diferentes sedes, con los que se hace la discusión interna, posteriormente llevarla a Comité Distrital en la SDS, para estudio correspondiente a nivel distrito con representantes de las Aseguradoras, el hospital y la Secretaría,  elaborar plan de mejoramiento y radicarlo en la Secretaría.. Caso concreto, la necesidad de mejorar los sistemas de referencia y contrarreferencia.
Para ilustrar el trabajo del mencionado Comité, se observaron las siguientes actas: mayo 11, abril 20 y febrero de 2006.  donde se discuten temas inherentes a casos concretos y su adecuado manejo.

Los índices de mortalidad materna obedecen a las barreras para acceder a los servicios frente a la atención de las gestantes, la calidad de la atención no es idónea tanto en control prenatal como en la atención del parto.
Con relación a la morbilidad y teniendo en cuenta la vigencia 2005, donde se registraron 1.797 eventos entre los que sobresalen la hepatitis A, Etas individuales (enfermedades transmisibles por alimentos), sífilis congénita y gestacional, varicela, VHI-sida, tuberculosis pulmonar entre otras, con respecto a los casos reportados en la vigencia evaluada, 1.270, se observa una notoria disminución en 527 enfermedades, correspondiente al 29 %, que a la postre reflejan un estado de mejoría en el manejo de la enfermedad al interior de la población que conforma el área de influencia del hospital.
Balance Social:   Identificación del Problema

El diagnóstico presentado en el Balance Social, refleja datos elaborados a partir de una descripción tanto de necesidades como de problemas reiterados en las localidades ya mencionadas, que conforman el área de influencia y que  sirven de herramienta a la entidad para elaborar su Plan de Desarrollo, que mediante la formulación de proyectos contengan alternativas de solución a la problemática planteada y por ende el mejoramiento de las condiciones de vida de la población.

Así mismo, menciona datos de población a nivel general por localidad,  importante para efectos del planteamiento de metas y actividades a partir de la claridad sobre la población objeto del hospital a la que deben estar dirigidas las políticas públicas.  No obstante, en el mencionado informe la entidad refiere que no cuenta con   indicadores objetivo, capaces de mostrar la realidad de la salud, además que hay la necesidad de avanzar en la construcción de los mismos y que realmente estos se vean reflejados en el planteamiento y ejecución de las metas, concordantes con el mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios. 
En este orden, los datos expuestos pretenden reflejar la situación de las localidades y de la ESE Centro Oriente, para abordar la problemática en salud, mediante acciones colectivas enmarcadas dentro del Plan de Atención Básica.  No obstante, el hecho de manejar información tan desagregada (por punto de atención o por cada una de las localidades),  dificulta el proceso de evaluación para el ente de control, en razón a que la mirada nuestra es integral y en esa medida se necesita que la información y el análisis se maneje de manera global en el entendido que la entidad la conforman no solamente las tres localidades, sino los puntos de atención que integran el hospital.

-De igual manera, se observa con claridad la referencia de la entidad sobre la capacidad de respuesta en la ESE “… es menor a la demanda de los habitantes del sector …”; lo que hace que ellos deban asumir costos.  Lo anterior se traduce en unos niveles de insatisfacción constantes, sumados a las dificultades propias para acceder a la salud que el mismo sistema impone.

El  mencionado informe, permite identificar la problemática social, tomando como referente la encuesta de calidad de vida (ECV) adelantada por el antiguo Departamento Administrativo de Planeación Distrital, donde entre otros aspectos, se contempla las condiciones de vida y salud, enfocando la problemática local.  El informe señala dentro de su problemática –por ciclo vital- características puntuales y comunes  de las localidades tales como:

*Severos niveles de pobreza y marginalidad, entre otros aspectos, debido a la recepción de familias desplazadas por el conflicto interno que vive el país,  asentadas en condiciones de precariedad que hacen crítico su estado de salud en la medida que no cuentan con servicios públicos completos, mal manejo de basuras,  proliferación de vectores y roedores, situación de inquilinato, dependencia económica, número representativo de población flotante,  etc.

*Diezmadas oportunidades laborales

*Bajo nivel de escolaridad y deserción escolar

*Población con deficiencias de movilidad y  deficiencias nutricionales en los infantes

· Problemas de inseguridad (delincuencia, comercio y consumo de sustancias psicoactivas) y prostitución

· Patologías de salud mental

· Contaminación ambiental

· Inexistencia del núcleo familiar

· Contaminación visual y auditiva

De acuerdo a lo referido en el informe con respecto a la justificación,  a través del Proyecto Integral de Salud se pretende asumir la salud de manera integral mediante la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad y los servicios curativos, entendiendo que el hospital aunque se considera como un ente independiente,  está sujeto a los lineamientos y las políticas tanto nacionales, como distritales, sufriendo las mismas falencias que se tienen a nivel general. 

Como consecuencia de esta problemática, el área de influencia se caracteriza por un ambiente de violencia, agresiones tanto verbales como físicas y sicológicas en todos los grupos de edad  con factores de riesgo que deterioran su estado de salud: desnutrición, violencia sexual, consumo de drogas a corta edad, enfermedades de transmisión sexual, entre otras; lo que se traduce en el incremento de índices elevados de factores epidemiológicos que hacen que la respuesta a la demanda en los servicios de salud, presente falencias a nivel institucional y social para cubrir los requerimientos de la población, más aún si se tiene en cuenta las dificultades derivadas de la misma legislación a partir de la Ley 100 de 1993;  situaciones que son más criticas,  si se tiene en cuenta las barreras  para acceder al sistema de seguridad social en salud.

-La población del área de influencia asciende a 254.651 habitantes, usuarios de los servicios del hospital, que dentro del Eje Social del Plan de Desarrollo del Distrito, las políticas están relacionadas con equidad en el acceso de los servicios, protección-promoción y reestablecimiento de derechos, a su vez enmarcadas dentro de los programas relacionados con salud para la vida digna, entre otros.

Para atender la población, se destacan las actividades de promoción y prevención, cuyo avance físico y porcentaje de cumplimiento de metas está expuesto el punto de  Plan de Desarrollo.  Se  reitera que para la vigencia evaluada,  el cumplimiento de las mismas bajó considerablemente, lo que a juicio del hospital obedeció al cierre de varias sedes asistenciales para cumplir requisitos de habilitación exigidos por la SDS. 
-Los significativos e impactantes resultados en el incumplimiento de las metas propuestas para la vigencia evaluada a través de las acciones de P y P, no solamente están en contravía de las políticas distritales que pretenden recuperar el concepto de equidad, el acceso a los servicios de salud y el cumplimiento al postulado de una Bogotá Sin Indiferencia en igualdad de condiciones, si no que dejan desprotegida una franja de ciudadanos que el mismo hospital dentro de la descripción de su problemática, señala como ZONAS VULNERABLES, dada a la concentración de problemas sociales.

No obstante, dentro del Plan Operativo Anual y en lo correspondiente al cumplimiento de metas, se observó que la mayoría de ellas cumplieron en su totalidad, exceptuando algunas cuyo cumplimiento es cero y que el hospital refiere “que por disposición de la SDS, no se realizaron dichas intervenciones”, en cuyo caso aparecen en rojo en el semáforo de la matriz de seguimiento y evaluación POA.

-En consecuencia,  la Secretaría Distrital de Salud desde vigencias anteriores dio inicio a un ejercicio a partir de las dinámicas locales, cuyo objetivo es dar respuesta a las patologías bajo las condiciones de salud de los habitantes dentro de su propio entorno, donde la información primaria (aportada por la comunidad),  es requisito fundamental para la formulación de políticas públicas. Sin embargo cuando se le consulta a los miembros activos de los diferentes entes de participación comunitaria, refieren no ser tenidos en cuenta a la hora de  asignar  recursos para atender la problemática de sus localidades, de acuerdo al grado de importancia en que se presentan, lo que a juicio de ellos,  se convierte en una participación limitada pues en varias ocasiones, los proyectos se le dan a conocer cuando ya están elaborados, sin tener en cuenta que son los conocedores de las carencias en el sistema de salud y de su propia realidad.  Situación ésta que amerita un replanteamiento de la Secretaría a la hora de adelantar el ejercicio de planeación local.

Los datos del diagnóstico son actualizados y reflejan la situación real de la función social de la entidad, por su puesto con la salvedad que la misma  hace cuando se refiere “a que no se cuenta con una elaboración de indicadores, que reflejen la realidad de la salud”. Es por ello que manifiestan entre otras dificultades, el hecho que desde el Ministerio de la Protección Social se formulan las metas para atención de P y P, lejos de la realidad tanto de las comunidades como de las entidades hospitalarias; lo que hace que la entidad esté constantemente ajustando las metas de acuerdo a la situación real de estos prioritarios aspectos.

En cuanto a la cuantificación de la inversión pública para cada una de las localidades a las cuales prestó el servicio el hospital, el equipo auditor conoció que no se maneja esa información de manera desglosadas, en razón a que el presupuesto de inversión es global. En consecuencia, para dimensionar el impacto social se hace necesario observarlo a través del seguimiento y cumplimiento de las metas planteadas y los avances respectivos,  ya mencionados en la evaluación al PIS.

Visitas a los Centros de Atención:   Hospital el Guavio  II Nivel de Atención
Se observó la existencia de cinco camillas para atención de pacientes que ameriten observación y si se requiere, se trasladan a un hospital de otro nivel.  Cuenta  con dos médicos  permanentes de 7:00 a.m a 1:00 p.m y uno de 12 horas en la noche, una enfermera jefe y dos auxiliares de enfermería.  El promedio de estancia por paciente es de doce horas en observación de urgencias.  La mayoría de pacientes con enfermedad coronaria aguda, trauma cráneo encefálico y trauma por accidentes de tránsito.

Así mismo posee área de observación de pediatría, ginecología, 3 camas de sala de trabajo de parto, dos para posparto, consultorios de consulta externa, terapia respiratoria, odontología, pediatría, nutrición, laboratorio, sala ERA  (cada una con su profesional y su respectivo turno). El personal médico refiere no tener problemas por falta de insumos.  
UPA Los Laches: Se maneja medicina general, consulta externa y consultorios odontológicos. En esta Unidad es visible el estado de deterioro de las instalaciones locativas, y debido a que tienen que cumplir con una normatividad  para ser habilitados  por la Secretaría de Salud, tendrá que ser desocupado en próximos días.  Los usuarios serán reubicados para la respectiva atención en Santa Rosa y en Lourdes.

Lourdes: Cuenta con consultorios de consulta externa, odontología, consultorio médico, sala ERA (enfermedad respiratoria aguda), planificación familiar, control prenatal, control de crecimiento y desarrollo, toma de citologías, vacunación (vacunando al año un promedio de 220 niños). En este sitio de manera permanente hay un médico y un  auxiliar de enfermería.

Samper Mendoza: No maneja servicio de hospitalización, cuenta con servicio de urgencias, consulta externa  y los programas de  PAB.  A la visita, ésta unidad de atención se encontraba en remodelación, por lo que solamente cuenta con 7 camas para la observación de pacientes que ingresan, así mismo hay dos salas para trabajo de parto.  Se cuenta con dos auxiliares de enfermería para atención de planificación familiar, toma de citologías y programa de evolución de crecimiento y desarrollo, dos unidades odontológicas (con su respectivo profesional) para funcionamiento los días lunes, miércoles y viernes, área de vacunación, consultorio médico general para dos turnos, un ginecólogo los días martes y jueves en hora de la mañana y de la tarde. Cualquier tipo de urgencias es remitida de acuerdo al diagnóstico a los hospitales de III nivel más cercano.  El personal refiere que  siempre hay suministros.

Aspectos de la Transparencia

El Hospital Centro Oriente cuenta con una oficina de Atención al Usuario y Participación Social, dos profesionales –Trabajadora Social- una que dirige la oficina y la encargada de coordinar la Participación Social –que maneja todo el trabajo con la comunidad- y una auxiliar administrativa.

Con el fin de adelantar espacios de discusión, definición y priorización de los problemas sociales de las localidades, la entidad adelantó 12 reuniones para el periodo evaluado, con los integrantes de los Comités de Participación Comunitaria COPACOS, cuyas actas fueron anexadas  –memoria de reuniones-  con el respectivo listado de asistencia, donde entre otros aspectos, se observa la organización,  el barrio, la dirección, el teléfono, etc., acta de compromiso –formato de la Secretaría Distrital de Salud -control social a la gestión pública-, consolidado trimestral de seguimiento al proceso de PAB, donde entre otros proyectos se observa Salud a su Hogar,  así mismo, listado de usuarios aprobados mediante comité técnico –localidad de Santa Fe-, acta conformación de la Asociación de usuarios (varias fechas), acta de Asamblea COPACO La Candelaria, etc.

Para hacer claridad sobre el mencionado COPACO, es de anotar que es un  mecanismo de participación comunitaria, que ejerce o desarrolla comisiones de trabajo de control social sobre las acciones del sector salud “capacidad de liderazgo”. De igual manera, la Asociación de usuarios es trabajo directo del hospital a través de la Oficina de Participación Social, creada en diciembre del 2006.  Antes hubo conformación de mesas de trabajo con delegados por localidad.  También en la entidad se evidencia la existencia de veedurías ciudadanas que se reúnen de manera mensual. 

En la entidad existen tres COPACOS (uno por cada localidad), Asociación de Usuarios, que varía de acuerdo a dinámicas locales y cantidad de barrios y de organizaciones sociales en general.  Ejemplo el de Santa Fe, integrado por 28 miembros.  El hospital como tal no tiene ingerencia directa en la organización del cronograma de actividades, esto se hace a través de la alcaldía local, en consecuencia la entidad se convierte en acompañante de este proceso y de acuerdo a lo expresado por funcionarios del área, sienten que la alcaldía les deja la responsabilidad.

En las mencionadas actas, no se aprecian datos concretos de la asignación de recursos para cada proyecto adelantado por el ente hospitalario, lo que supone que a la comunidad no se le da posibilidad de acceso a ese tipo de temas, como se ha observado en otras entidades del sector salud. En diálogo con algunos  miembros de la comunidad, manifestaron que en lo inherente al manejo del presupuesto de los proyectos, este se hace a través de un espacio de la  Secretaría de Gobierno llamado “Presupuestos Participativos”, convocando a los COPACOS y a la Asociación de Usuarios y comunidad en general a debatir. De igual manera a través de la Secretaría Distrital de Salud, no obstante los miembros refieren que es una lástima que éstas entidades no los tengan en cuenta para la elaboración de los proyectos, sino que los llamen “cuando el papel ya está hecho”.  
Al consultar sobre la existencia de actas producto de las reuniones, se encontró que en la Oficina de Atención al  Usuario no existen, en razón a que quienes convocan son  Secretaría de Gobierno y Secretaría de Salud.

Esta situación supone que los tan mencionados conceptos de la participación ciudadana, se convierten en un sofisma al interior de la población, que es realmente quien conoce su entorno y su propia realidad. La Constitución Política de Colombia de 1991 en su preámbulo establece la participación de toda la ciudadanía,  de igual manera en el articulo 270 faculta a la ciudadanía para que intervenga activamente en el control de la gestión pública al establecer: "La ley organizará las formas y los sistemas de participación ciudadana que permitan vigilar la gestión publica que se cumpla en los diversos niveles administrativos y sus resultados".

Con respecto a la creación de  Veedurías Ciudadanas y para la vigencia evaluada, el hospital no manejó la figura de Veedurías.  

En cuanto al consolidado de quejas y denuncias a 2006 el hospital remitió información con cuadros y gráficos, donde se evidenció entre otros aspectos, que ascendieron a 394, remitidas de los diez centros asistenciales.   

Por servicio se encontró que 77 corresponden a exfuncionarios reclamando derechos adquiridos (servicios administrativos), 75 reclamando oxígeno domiciliario (servicios PAB), 50 a facturación, 29 por inconsistencias en los servicios de urgencias, 16 a medicina general, 16 a servicios odontológicos, entre otras.  Es de anotar que el tipo de solicitud más sobresaliente de acuerdo al gráfico aportado está referido a medicamentos, lo que se traduce en evidentes falencias que posee el hospital en el suministro de los mismos. Por sede asistencial se registró la mayor cantidad de solicitudes en la Perseverancia, seguidas del Guavio y la Candelaria.

-De acuerdo a observación del manejo de una petición ejemplo concreto, se encontró que una vez radicada se cuenta con quince días para resolverla, seguidamente se le informa al referente (coordinador de la sede a la que se refiere la misma), y a su vez notifica al implicado –funcionario- que hace sus descargos.  Posteriormente el referente proyecta la respuesta al peticionario con copia a la Oficina de Atención al Usuario, si ésta considera que falta claridad, pide ampliación. Para esta labor se cuenta con la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol en eventos que haya un requerimiento fuera de término.  Es de anotar que a las 394 quejas se les dio trámite, no obstante no se pudo establecer cuantas se resolvieron de fondo, en razón a que no se cuenta con este tipo de registro.

Con respecto a la medición del grado de satisfacción de los ciudadanos, Centro Oriente no ha adelantado ningún contrato para evaluar este aspecto, sin embargo cuentan con el resultado de las que aplican las EPS, cuyos resultados los dan a conocer a las entidades de salud que ofrecen sus servicios. 

Finalmente referir algunas dificultades manifiestas  tanto por algunos miembros de la comunidad, como por la misma oficina que tienen que ver con la falta de apoyo logístico para que los veedores puedan hacer su desplazamiento a los diferentes centros de atención a adelantar sus tareas, puesto que no se puede desconocer la distancia que se tiene en los centros del área de influencia y las dificultades económicas de esta población. De igual manera, tampoco existe una adecuada coordinación en el manejo de los tiempos entre la oficina de atención al usuario del hospital, la alcaldía local y quienes manejan los proyectos UEL, lo que de alguna manera dificulta la tarea de los ciudadanos interesados en velar por la gestión en el sector salud.

3.7 EVALUACIÓN GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO

La gestión ambiental ejecutada en la vigencia 2006, al interior del Hospital Centro Oriente, se encuentra enmarcada en el Plan Institucional de Gestión Ambiental, donde la protección del medio ambiente y el desarrollo sostenible, es la política ambiental de la institución.

Se estima que el Hospital Centro Oriente II Nivel, si bien conoce  la normatividad ambiental vigente tanto a nivel nacional como distrital que aplica a este sector, ésta no es cumplida en su totalidad por la entidad, generándose un deterioro de la calidad ambiental de la capital, tanto en el entorno como la que se le debe suministrar a la ciudadanía capitalina.

En el resultado del Seguimiento al Plan de Mejoramiento de fecha 25 de octubre de 2002, efectuado por este ente de control en la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Seguimiento al plan de mejoramiento propuesto por el hospital como resultado de la auditoría al “Manejo de los Residuos Sólidos Patógenos Hospitalarios” efectuada en la vigencia 2002, se determinó que las observaciones 3.1.2, 3.1.3.1 y 3.2.4 no han sido subsanadas en su totalidad. Las dos primeras referentes a la adopción por acto administrativo de los procedimientos de P-2000 y manual de bioseguridad, debido a que actualmente se  están identificando procedimientos, después de ser adoptado el Mapa de Procesos, mediante Resolución 100 del 19 de abril de 2007. Por aplicación del nuevo modelo estándar de control interno MECI, el hospital se encuentra en transición, depurando los procedimientos y procesos para su  implementación. A la última observación, relacionada con la adecuación y señalización de los cuartos de almacenamiento, se dará cumplimiento total una vez sean realizadas las remodelaciones de los diferentes centros, las cuales ya fueron iniciadas. De las  5 actividades pendientes a esa fecha, se dio cumplimiento a dos de ellas, lo cual determina un cumplimiento del 70%.
- Revisados los soportes correspondientes a la información presentada en los formatos CB-0501 Evaluación de la Gestión Institucional a Nivel Interno, se evidenció que estos no generan confiabilidad, puesto se encontraron inconsistencias en los siguientes reportes: 

CUADRO 20
INCONSISTENCIAS DEL FORMATO CB-0501

	Formato
	Inconsistencia


	A4 Programas o Planes Ambientales 
	El costo anual de los programas fue reportado en $245.172.045, donde $241.392.090 corresponde al contrato de aseo y cafetería, lo cual no es pertinente, puesto que el reporte se debía haberse referido a segregación de residuos, compra de guardianes, de líquido para desinfección, etc.  

	A9 Accidentes Ambientales Identificados y Procedimientos de Respuesta
	En la entidad no reportó la información pertinente

	B2 Oportunidades de Reducción del Consumo de Agua
	El consumo de agua anual fue de 20.446 m3 y el valor cancelado fue de $87.592.367. Sin embargo, revisados los soportes respectivos, se evidenció que el consumo fue de 21.738 m3  y el valor cancelado fue de $37.892.410.

	B5 Caracterización de las aguas Residuales
	La contratación realizada, no se llevó a cabo en su totalidad

	D7 Costo de Actividades por Residuos 
	El reporte del costo fue reportado en $241.392.090, correspondiente al contrato 02/06 correspondiente al servicio de aseo y cafetería. El reporte debió ser el correspondiente a segregación de residuos, desactivación, mantenimiento de lugares de almacenamiento, bolsas plásticas, guardianes, etc. 


Fuente: Formatos entregados en la Rendición de la Cuenta, Contraloría de Bogotá

En conclusión, todos los formatos no fueron diligenciados conforme a los requerimientos y la información suministrada por la entidad no es confiable, puesto que se encontraron inconsistencias en los datos reportados.

De acuerdo a la Guía para la Auditoría de la Gestión Ambiental Institucional Nivel Interno, las inconsistencias encontradas generan NO CONFORMIDADES, para los siguientes ítems: 4, 5.2, 9, 13, 14 y 15 referidos a la falta de implementación del programa de uso racional del agua, 17.2 y 17.3 relacionados con el permiso de vertimientos y caracterización de los mismos, 25 al no contar con un programa para reciclar, 29.1 si bien existe una ruta sanitaria en los documentos, ésta no se encuentra señalizada en algunos centros de atención, 29.5 almacenamiento de residuos sin señalización, 38 y 39 concerniente al programa de uso de agua.
3.7.1 Los centros asistenciales que generan vertimientos de interés sanitario no cuentan con el respectivo permiso expedido por la autoridad ambiental competente, conforme al Decreto 1594 DE 1984 por el cual se reglamenta parcialmente el título I de la Ley 9 de 1979, así como el capitulo II del título VI - parte III - libro II y el título III de la parte III - libro I del Decreto 2811 de 1974 en cuanto a usos del agua y residuos y la Resolución 1074 de 1997 del DAMA “por la cual se establecen estándares ambientales en materia de vertimientos”. 
3.7.2 El manejo de líquidos fijadores y reveladores generados en el procedimiento de rayos X no se está efectuando conforme a Resolución No. 01164 de 2002 del Ministerio del Medio Ambiente “por la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de los residuos hospitalarios y similares”, puesto que no se ha efectuado contrato alguno con las empresas autorizadas por la autoridad ambiental para la recolección y manejo de dichos líquidos.

En cuanto al recurso aire, se evidencia el cumplimiento normativo, en lo referente al certificado de emisión de gases generados por los vehículos de la entidad y de las plantas eléctricas existentes y que son utilizadas en casos de emergencia. Igualmente se encuentran registrados ante la autoridad ambiental los avisos correspondientes a los centros de atención.
3.7.3 El programa de reciclaje no ha sido implementado en el hospital, no obstante existir la Resolución 134 del 24 de mayo de 2006 “Por medio de la cual se adopta el procedimiento para llevar a aprovechamiento mediante permuta los materiales de reciclaje y elementos dados de baja del inventario del Hospital”, incumpliendo el Decreto 400 de 2004 por el cual se impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos sólidos producidos en las entidades distritales.
3.7.4 Si bien existe una ruta sanitaria en los documentos, ésta no se encuentra señalizada en algunos centros de atención, igualmente el sitio de                   almacenamiento de los residuos se encuentra sin señalización, incumpliendo el Decreto 2676 de 2000 y la Resolución 1164 de 2002 Manual de procedimientos para la Gestión de Residuos Hospitalarios.
El 8 de agosto de 2007 fue firmada el “Acta de Concertación del Programa Interno del  Plan Institucional de Gestión Ambiental –PIGA- Hospital Centro Oriente – Secretaría Distrital de Ambiente. 
Las inversiones realizadas en la vigencia fueron las siguientes:
CUADRO 21
INVERSIONES EFECTUADAS










Millones de $

	Recurso
	
	Inversión

	Hídrico
	Lavado y mantenimiento de tanques de almacenamiento de agua
	2.2



	
	Caracterización de vertimientos en las sedes Guavio y Perseverancia
	1.2

	Atmosférico
	Registro de avisos ante la Secretaría Distrital de Ambiente
	0.15

	Residuos Sólidos
	Hipoclorito
	1.7

	
	Recipientes para disposición de residuos hospitalarios
	4.7

	Suelo
	Control de vectores en centros de atención
	0.28

	Otros
	Capacitación funcionarios 
	2.4

	TOTAL INVERSIÓN
	12.1


Fuente: Hospital Centro Oriente

Efectuada la evaluación a la gestión ambiental interna realizada por el hospital, se concluye que: 

El hecho que los datos reportados en algunos de los formatos CB-0501 no presentan confiabilidad, evidencia una falta de conocimiento en la elaboración de los mismos, lo cual generó no conformidades que deberán ser subsanadas por la administración, para la próxima presentación de la cuenta. 
La gestión ambiental interna realizada por el hospital, refleja la falta de compromiso de la administración en el mejoramiento y sostenibilidad ambiental de la ciudad, puesto que la normatividad aplicable al sector para la protección, conservación y preservación de los recursos naturales no se cumple.
3.8 SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA
1.  Saneamiento Contable en la Red Hospitalaria del Distrito:

Radicado el 13 de septiembre de 2005 con el No. 33000-20939,  en el cual se enuncia entre otros aspectos lo siguiente: “En el informe de avance del saneamiento contable presentado por los 22 Hospitales del distrito se observó que con corte a 30 de junio de 2005, se encuentran partidas en investigación administrativa y pendientes de saneamiento por valor de $49.780 millones… de las cuales $48.124.4 millones corresponden a Bienes y Derechos, dentro de esta cifra $27.936.1 bienes pendientes de legalizar y $1.655.6 millones a obligaciones”.

El Hospital implementó las siguientes acciones:

- Cumplir el proceso de saneamiento contable de acuerdo al plan inicialmente establecido por la ley 716/2001 modificado por la ley 901/2004.

La entidad contrato un grupo de profesionales para culminar el proceso de saneamiento contable, pero en virtud que dicho plazo fue suspendido en junio de 2006, no pudo ser culminado.   No obstante lo anterior se continuó con el proceso de revisión, depuración y conciliación de la información. 

El Comité de sostenibilidad del sistema contable, retomó las actividades que quedaron pendientes para cumplir integralmente con el plan inicialmente planteado.

- Elaborar un informe de los procesos de responsabilidad por generación de glosas definitivas y remitirlo a la SDS.

El hospital a la fecha no tiene determinadas responsabilidades fiscales por glosa para ningún funcionario de la entidad o contratista, toda vez que las gestiones administrativas adelantadas no ha conllevado a esta determinación.  La entidad contrato dos personas para adelantar la labor de revisión y consolidación de la información.

2. Situación Financiera de la Red Pública Hospitalaria Distrital:

Radicado el 07 de abril de 2005 con el No. 33000-7850,  en el cual se enuncia entre otros aspectos lo siguiente: “Analizado el comportamiento de la cartera y las cuentas por pagar de la red de hospitales públicos del Distrito Capital, con el propósito de determinar su impacto sobre la situación financiera de los hospitales… se observó la tendencia año a año de la cartera total de las 22 empresas sociales del estado, se observó que entre el periodo 2000 a 2002 la misma aumentó en un 38.7% al pasar de $80.182 a $ 111.107 millones, aumentando a su vez en el periodo de 2002 a diciembre de 2004 en un 25%, alcanzando una cifra de $138.019 millones… 
Frente al proceso de pago realizado por las ESE durante el mes de enero de 2005, se observó que tan solo pagaron el 10% de lo adeudado, si que se observe la implementación de medidas correctivas pertinentes que garanticen al interior de las entidades el pago de los valores adeudados a los proveedores y el cumplimiento de los acuerdos de pago y conciliaciones prejudiciales y en ultimas el adecuado uso de los recursos asignados a la salud”.

Acciones a  ejecutar, tiempos y responsables para solucionar las causas estructurales y de gestión que impactan la generación de cartera:

- Presentar informes mensuales a la Junta Directiva sobre el estado de: cartera, saneamiento contable, metas de recaudo.

La referente de facturación del hospital, entrega Informes consolidados sobre facturación acumulada por pagador y régimen, cartera por edades detallada por pagador, ejecución de los contratos suscritos con el Fondo Financiero Distrital, facturación por punto de atención y centros de costos, informes de glosas y recobros con cuadro de frecuencia y causas, los que son socializados a los miembros de la junta directiva.

- Conciliar oportunamente las cuentas recíprocas entre las ESE y el FFDS, según cronograma de visitas y de asistencia técnica conjunta y realizar los ajustes establecidos en las actas de compromiso.

El hospital viene cumpliendo con el cronograma de Conciliación trimestral con la SDS, efectuando oportunamente los ajustes surgidos de dicho proceso.

- Optimizar el sistema de información disponible en cada una de las ESE,  para integrar todos los módulos de facturación, cartera y contabilidad. 

El Hospital Centro Oriente II Nivel ESE, cuenta con el sistema de Información Hipócrates el cual tiene los módulos de cartera, facturación recibos de cartera y glosas, se realiza mensualmente interfase con el modulo de contabilidad. 

- Elaborar un informe de los procesos de responsabilidad por generación de glosa definitiva y remitirlo a la SDS.

A junio de 2007 se han conformado 307 expedientes completos de presuntas responsabilidades por glosas y están en proceso de conformación 1.123 expedientes para entrar a conciliar con los implicados.

3. Valores adeudados a proveedores, personal contratista y de planta, aportes parafiscales, DIAN y aportes de salud por más de $3.500 millones.

Radicado el 17 de febrero de 2005 con el No. 33000-3979,  este control de advertencia fue dirigido al Gerente del Hospital de Tunjuelito.

Sobre los aspectos enunciados en el control de advertencia, en la auditoria practicada a la vigencia 2006 no se evidenció incumplimiento por parte del hospital en los pagos a: proveedores, contratistas y aportes parafiscales, del igual manera las dotaciones fueron entregadas oportunamente.  

Sin embargo, evaluado el rubro de cuentas por pagar, se encontró que existen obligaciones con una antigüedad mayor a un año por valor de $147.3 millones, de los cuales la administración esta adelantando los correspondientes procesos de conciliación, para su posterior pago. 

4. Contratación por Prestación de Servicios

Radicado el 07 de abril de 2005 con el No. 33000-7852,  en el cual se enuncia entre otros aspectos lo siguiente:” Durante las vigencias 2002, 2003 y 2004 las ESE realizaron contratación de servicios personales tanto con personas naturales como con Cooperativas de Trabajo Asociado, por valor de $74.714.5 millones en el 2002, $82.760.9 millones en el 2003 y $31.399.5 millones en la vigencia 2004, sin la observancia plena de los principios orientadores de la contratación estatal, ni de la legislación cooperativa”.  

De este control de advertencia no se pudieron establecer las acciones de mejoramiento implementadas por la SDS con el hospital Centro Oriente,  sin embargo como resultado del proceso auditor se pudo establecer:

- El hospital de acuerdo a las necesidades de personal y con el fin de prestar un servicio de calidad, dado que el personal de planta es insuficiente, contrata por invitación pública con cooperativas de trabajo asociado, realizando la evaluación jurídica, económica, financiera y técnica.

- Los perfiles solicitados en la invitación pública, se fijan de acuerdo con los requerimientos de cada una de las áreas y programas del hospital.  

- La cooperativa de trabajo asociado es quien selecciona el personal de acuerdo con lo solicitado por el hospital, siendo los encargados de la vinculación  mediante actos cooperativos, afiliación a seguridad social y asignación de la compensación de acuerdo a la propuesta.

- En cuanto al pago de los aportes a seguridad social los supervisores de los contratos solicitan las planillas de pago a la cooperativa, con el fin de verificar que éstos se realicen dentro de los términos establecidos en la ley.

- En el caso de manejo de bienes a cargo de los asociados, contractualmente se establece que en caso de perdida, la Cooperativa deberá realizar el reintegro del bien.

Realizada la evaluación a la muestra seleccionada de la contratación suscrita por el Hospital Centro Oriente durante la vigencia 2006, en relación a la prestación de servicios personales con las Cooperativas de Trabajo Asociado, se puede concluir que se evidenció una serie de debilidades administrativas por la falta de un adecuado seguimiento y control de los perfiles e idoneidad del personal requerido por el Hospital para prestar los servicios de tipo asistencial, PAB y Atención Medio Ambiente, toda vez, que en el hospital no reposa un archivo de las hojas de vida que les permita conocer y evaluar los perfiles y requisitos del personal seleccionado para atender dichas actividades. Por cuanto dicha información es manejada únicamente por las firmas contratistas. (COOPERATIVAS DE TRABAJO ASOCIADO).

Pronunciamiento Seguimiento y Control a las Tarifas de Medicamentos para Atención a Población Participante Vinculada.  No.33000-7295 de abril 1 de 2005.
Realizada la evaluación al contrato de suministro de medicamentos 070 de 2005 celebrado entre el Hospital Centro Oriente II Nivel – E.S.E. y PHARMA EXPRESS S.A., se pudo constatar que los precios de suministro de medicamentos se realiza según lo estipulado mediante Acuerdo 228 de 2002 del Ministerio de Salud y del Manual Tarifario regulado por el Fondo Financiero Distrital de Salud. Para lo cual, se corroboró la información de tarifas junto con el listado y el sistema de la Farmacia de la Sede La Perseverancia, observándose que estas son acorde a los valores asignados por el Hospital. 

Se evidenció además, que estos medicamentos son suministrados a pacientes ambulatorios denominados como “Población Priorizada”, conformada por indígenas, habitantes de la calle, desplazados, población ROM –gitanos-, reinsertados, en estado de abandono tanto niños como ancianos, entre otros. Para el suministro de medicamentos, se realiza una vez el paciente haya asistido a la cita médica, y el médico le expide la formula, éste se presenta a la farmacia de PharmaExpress de la sede donde fue atendido quienes corroboran en el sistema de la base de datos que este inscrito y procede a la entrega de medicamentos formulados. Para adelantar la supervisión del contrato, se cuenta con el apoyo de un químico farmacéutico y una auditora médica, quienes verifican el medicamento y además que corresponda al diagnóstico y la dosis adecuada. El incumplimiento por parte del contratista de alguna de las obligaciones estipuladas, es motivo de generación de glosa. Se verificaron tanto por el sistema como en listados nombres y firmas de usuarios a los que les fue suministrado medicamento.

3.9 RESULTADO DE LA EVALUACION DE LAS ACCIONES CIUDADANAS

Teniendo en cuenta el diagnóstico del hospital y la problemática que se presenta, reflejada en los índices de morbimortalidad, que convierte en ZONAS VULNERABLES algunos sectores del área de influencia, dada la concentración de problemas sociales y las acciones en salud plasmadas en los diferentes proyectos planteados y básicamente en el PIS, se observó lo siguiente:

Si bien es cierto, la entidad orientó sus acciones a fin de responder a la problemática salud-enfermedad y que  dentro del POA la mayoría de las metas muestran un porcentaje de cumplimiento del 100 %, también lo es que en menor proporción algunas no se cumplieron en razón a que por directriz de la Secretaría Distrital de Salud (de acuerdo a lo reportado) no se realizaron dichas intervenciones.  Caso concreto “seguimiento a casos de desnutrición, sesiones colectivas con familias para la promoción del desarrollo de autonomías…..” , de la misma manera que se incrementaron otras por disposición de la misma Secretaría.

Por otra parte, manifiesta el hospital, que la gran demanda en los servicios, supera la capacidad de respuesta del mismo,  lo que hace que los usuarios deban asumir de su propio pecunio los costos de algunos estos.

Con relación a la morbilidad y teniendo en cuenta la vigencia 2005 donde se registraron 1.797 eventos entre los que sobresalen la hepatitis A,  Etas individuales (enfermedades transmisibles por alimentos), sífilis congénita y gestacional, varicela, VHI-sida, tuberculosis pulmonar entre otras, con respecto a los casos reportados en la vigencia evaluada, 1.270, se observa una notoria disminución en 527 enfermedades correspondiente al 29 %, que a la postre reflejan un estado de mejoría en el manejo de la enfermedad al interior de la población que conforma el área de influencia de Centro Oriente. 

Gestión trámite derecho de petición DPC-762-06

En relación con el derecho de petición DPC 762/06, presentado por la señora Alicia Zambrano y Otros, en virtud del cual manifiesta presuntas “irregularidades en el cumplimiento del contrato No.089/05 celebrado entre el Hospital Centro Oriente II Nivel y el señor Helbert Hernando Olaya Garzón”. Y teniendo en cuenta que mediante oficio 33000-15166 de julio 18 de 2006, se dio respuesta definitiva a la petición, sin embargo, en el mismo oficio se le comunica que dado los antecedentes que rodean el contrato, se tomará como insumo de auditoria que se realizará en el Hospital Centro Oriente II Nivel. Por lo que se procedió a efectuar las indagaciones pertinentes al supervisor del contrato sobre el avance de cumplimiento, quien informó que este se encuentra aún en ejecución, esto debido a diversos inconvenientes presentados en algunas de las sedes, los cuales han ocasionado replantear los parámetros de habilitación y el plan de contingencias, para no afectar la prestación del servicio, para lo cual se corrobora la información con el informe presentado por el supervisor del contrato de fecha 25 de octubre de 2007. 

Lo anterior, implica que hasta tanto el contrato no se encuentre terminado y liquidado se pueden dictaminar las presuntas irregularidades en el cumplimiento del mismo.

4. ANEXOS
4.1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	14
	.


	3.3.1.,3.3.2.,3.3.3,3.3.4.,3.3.5.,3.3.6.,3.4.1.,3.5.1.,3.5.2.,3.5.3.,3.7.1.,3.7.2.,3.7.3.,3.7.4


	FISCALES
	0
	
	

	DISCIPLINARIOS
	0
	
	

	PENALES
	0
	
	


4.2 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
ENTIDAD: HOSPITAL CENTRO ORIENTE

REPRESENTANTE LEGAL: RICARDO BEIRA SILVA

PERIODO INFORMADO: VIGENCIA 2006 
AUDITORIA VIGENCIA 2004
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  :         26 DE JUNIO AL 21 DE SEPTIEMBRE DE 2007
	FORMULACION PLAN DE MEJORAMIENTO POR EL SUJETO DE CONTOL
	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEG.CONTRALORIA

	COMPONENTE DE INTEGRALIDAD
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	RESPONSABLES
	META
	UNIDAD DE MEDIDAD
	FECHA
	SEGUIMIENTO 
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	
	
	
	
	
	
	INICIO
	FINALIZACIÓN
	AVANCE FISICO DE EJCUCIÓN DE LAS METAS
	ANÁLISIS
	

	Administración del riesgo
	4,2,2.1 El Hospital cuenta con un Plan de Manejo de Riesgos, divulgados mediante talleres que se realizaron en las áreas Financiera, Recursos Físicos, Sedes Asistenciales, Sistemas, Talento Humano. Sin embargo se observa en la Subgerencia de Servicios de Salud, a través de las áreas asistenciales del Hospital no tiene estructurado un plan de manejo sobre los riesgos asistenciales, donde se prioricen los riesgos ni se valora el impacto potencial que pueda tener sobre los objetivos misionales de la Institución, ni se determina la posibilidad de ocurrencia   
	1. En la reunión del Comité de Coordinación de Control Interno de abril de 2006 se organizó un grupo de trabajo para apoyar y fortalecer la fase de Administración de Riesgos

2. Se desarrollo un aplicativo para la Administración de Riesgos, el cual se socializó en la reunión de Comité de Coordinación de Control Interno

3. Se diseño y está en ejecución plan de trabajo para lo que resta de 2006 que incluye capacitación a los trabjadores sobre Administración de Riesgos y la identificación, análisis y valoración de riesgos a nivel del Hospital
	Referentes de Sedes y Areas Asistenciales
	Para lo que resta del 2006 llevar a cabo la  identificación, análisis y valoración de los riesgos del 50% del total de áreas del Hospital
	Áreas con riesgos identificados, analizados y valorizados / Total áreas del Hospital
	abril de 2006
	3 meses.
	100%
	El Comité Coordinador del Sistema de  Control Interno, a través del grupo de trabajo de Administración de Riesgos, en reunión del 18 de septiembre de 2006, presentó un cronograma de actividades, asi: 27 de septiembre, taller sobre identificación de riesgos; 11 de Octubre, taller sobre análisis de riesgos; 30 de octubre, taller sobre valoración de riesgos; 12 de noviembre, políticas de administración del riesgo; 23 de noviembre, mapa de riesgos; 30 de noviembre, consolidación del mapa de riesgos; 13 de diciembre, monitoreo.
	1

	Sistema de Información
	4,2,3.1, De otra parte se estableció que los documentos entregados por los cajeros a la central de facturación, no contienen la totalidad de los soportes y la respectiva información requerida para presentar la cuenta a las ARS, EPS, FFDS y aseguradoras quienes devuelven las facturas que presentan inconsistencias para su corrección, sin que se reciban oportunamente las facturas subsanadas, hechos que generan glosas definitivas. Se observa que las áreas en lo que corresponde a cartera y contabilidad, farmacia Samper Mendoza y Perseverancia con la Contabilidad, Jurídica y Contabilidad presentan deficiencias en el manejo de la información, debido a ello, existen dificultades para suministrar información oportruna y verificable de las actividades propias del área.   
	1. Revisión semanal de las facturas una vez recepcionadas del recorrido semanal

2. Revisión aleatoria diaria por parte de los Referentes de las Sedes Asistencailes a la facturación generada en esos puntos de atención

3. Participación activa del Comité de Historias Clínicas para confrontar lo que dice en la historia contra lo consignado en la factura  

4. Disposición de los puntos de red requeridos 5. Comprar dos (2) computadores y dos (2) impresoras 

5. Hacer inventario de las farmacias de estas Sedes para alimentar el Sistema 6.Capacitación a los usaurios del Sistema de estas farmacias 
	Subgerente de Servicios de Salud

Subgerente Administrativo y Financiero
	Capacitar a los usuarios líderes de cuatro (4) módulos del Sistema de Información 
	Usuarios capacitados / usuarios a capacitar
	1. Septiembre 

2. Enero de 2006


	1. Cuatro meses 

2. Doce (12) meses


	90%
	- Se hace la revisión del 100% de la facturación por evento con las ARS, EPS y Aseguradoras. Los errores detectados que correspondan al mismo mes se les solicita la anulación de la factura y se procede a su corrección, si corresponden a mes anterior se producen las notas débito o crédito correspondientes. 

- El recorrido semanal por las sedes asistenciales para la recolección de cuentas se está cumpliendo adecuadamente.

- El auditor administrativo revisa las cuentas en los puntos de origen, las inconsistencias las reporta al referente de la sede e imparte capacitación sobre estas observaciones a los profesionales, lleva cronograma mensual y planillas de control. La revisión al documento "soporte de aplicación de medicamentos" ha contribuido a disminuir la glosa.

- Las farmacias de las sedes Perseverancia y Samper Mendoza ya disponen de los puntos de red requeridos. 

- Por efecto del ajuste (disminución) al presupuesto de gastos 2006 del Hospital, no fué posible adquirir equipos de computo ni de impresoras par dotar a las farmacias de la Sede Perseverancia y Samper Mendoza.
	1

	Sistema de Información
	4,2,3,2 El aplicativo Hipócrates ha tenido varias actualizaciones sin que la totalidad de los usuarios se encuentren capacitados, hecho que representa dificultades en su manejo, ya que únicamente dos funcionarios del área de sistemas reciben las instrucciones a través de la página web del contratista. Como consecuencia de lo anterior los usuarios no conocen el 98% de las opciones de cada módulo, generando reportes que al ser incorporados con los de Contabilidad presentan diferencias entre sí.
	1.Diagnóstico de necesidades de capacitación

2.Diseño de cronograma 

3.Convocatoria de Recurso Humano para capacitación

4. Desarrollo de la capacitación

5. Seguimiento a los efectos obtenuidos con la capacitación 
	Coordinador de Sistemas 

Usuarios líderes de los módulos
	Capacitar a los usuarios líderes de cuatro (4) módulos del Sistema de Información 
	Usuarios capacitados / usuarios a capacitar
	Enero de 2007
	12 meses
	100%
	- Actualmente hay nuevo contrato con el proveedor del sistema Hipócrates que permitirá hacer las  actualizaciones pendientes a los módulos, lo que conlleva primero al área de sitemas a recibir capacitación sobre este particular. 

- Se levantó el diagnóstico de necesidades de capacitación. 

- Pendiente el cronograma para la capacitación a los lideres de los diferentes módulos, hasta tanto no se termine el empalme (Febrero/07) entre las referentes de sistemas saliente y entrante.
	1

	Efectivo y Bancos
	4,3,1 De acuerdo con el Boletín de Tesorería del 31 de diciembre de 2004, la cuenta Caja presenta un saldo de $5.8 millones mientras que la Contabilidad muestra $4.9 millones, estableciéndose una diferencia de $0,9 millones. Se evidenció que dicha diferencia obedece a las facturas no reportadas por cajeros de la Sede Asistencial El Guavio, producto de la venta de servicios de salud en los días 7 y 8 del mes de marzo del 2003. Efectuada la revisión en los libros Auxiliares de Contabilidad, se estableció que la Ofician de Contabilidad registró la diferencia en la cuenta Responsabilidades Internas código 19500301 con cargo a la Tesorera, identificando el tercero 40768099 Socorro Artunduaga, por valor de $0,80 millones quedando pendiente de aclarar los $0,06 millones.    
	
	
	
	
	
	
	No se suscribió meta
	
	2

	Efectivo y Bancos
	4,3,2 Realizada la verificación a la conciliación bancaria de la cuenta de ahorro Davivienda 1359-2 se establecieron partidas antiguas pendientes de depurar así: Notas Crédito sin registrar en libros por valor de $38.0 millones. 
	1. Solicitar a los diferentes pagadores comunicar al Hospital de manera oportuna cualquier transferencia o abano que se realice a favor del Hospital

2. Hacer seguimiento permanente a estas partidas sin identifcar 

3. Una vez identificadas estas partidas realizar los registros correspondientes
	Tesorera 

Coordinadora de Cartea

Contador
	Que no existan partidas por identificar en las conciliaciones bancarias con una antigüedad mayor a cuatro meses.
	Partidas identificadas con una antigüedad menor a cuatro meses / Partidas por identificar 
	Enero de 2006
	12 meses 
	99%
	- A pesar de las comunicaciones enviadas por la Tesorería a Davivienda solicitando la identificación de las consignaciones pendientes desde el año 2003, no se ha obtenido respuesta. La Tesorera nuevamente envió a finales del 2006 la solicitud a Davivienda, pendiente respuesta.

- En terminos generales los pagadores informan oportunamente sobre las consignaciones efectuadas y soportan los pagos.

- Las consignaciones recientes sin identificar correponden basicamente a valores parciales de reintegros producto de las conciliaciones con exfuncionarios por mayores valores pagados en sus liquidaciones. Otros valores pendientes de identificar pueden ser producto de venta de pliegos de licitaciones. Estas partidas estan siendo aclaradas con las áreas Juridica y Subgerencia Administrativa y Financiera.
	1

	Deudores Servicios de Salud
	4.3.3 Se estableció que no se está dando la conciliación de saldos mensuales entre las áreas, impidiendo la determinación de saldos reales entre Cartera, Contabilidad y Tesorería, presentándose las siguientes diferencias: La cuenta Deudores con corte a 31 de diciembre de 2004 presenta un saldo de $2.361.3 millones en  Contabilidad, mientras la dependencia Cartera presenta un saldo de $2.410.6 millones, con una diferencia de $49.4 millones.   
	Después de que Cartera haga la interfase de movimientos realizar la conmciliación mensual entre Cartera y contabilidad 
	Contador 

Coordinador de Cartera
	Mantener saldos iguales entre Cartera y Contabilidad
	Meses conciliados / meses a conciliar
	01/06
	12 meses 
	100%
	Mensualmente y antes del cierre se hacen  las conciliaciones entre contabilidad y cartera, cualquier diferencia se corrige dentro de mismo mes. Sus saldos a 31 de diciembre de 2006 son iguales. 
	2

	Deudores Servicios de Salud
	4,3,4 Realizado un seguimiento a los registros de los pagares por los meses de septiembre, octubre y diciembre de 2004, se estableció, que todos los pagares no son entregados en su totalidad por los cajeros- facturadores a la Tesorería, por lo tanto no han sido reportados hasta la fecha del 31 de diciembre de 2004, por un valor de $1.2 millones, como lo muestran los reportes de los meses antes enunciados de las Sedes Asistenciales del Samper Mendoza, Perseverancia y Guavio.
	
	
	
	
	
	
	No se suscribió meta
	
	2

	Deudores Servicios

 de Salud
	4,3,5 Se estableció que el tercero 830077644 Hospital Centro Oriente presenta un saldo negativo por ($30.8) millones, del cual no se ha identificado el pagador. Igualmente, se evidenció que los libros  auxiliares de Deudores muestran saldos de naturaleza crédito , como se observa en el saldo CAPRECOM código tercero 899999107 por ($18.3) millones
	
	
	
	
	
	
	No se suscribió meta
	
	1

	Deudores Servicios 

de Salud
	4,3,6 La cuenta 14751101 Cartera de Difícil Recaudo presenta un saldo de $735.4 millones generando incertidumbre en razón a que no se puede establecer los registros individuales, ni el concepto ni la antigüedad de dichos valores, es el caso del Fondo Financiero Distrital de Salud, el cual presenta un saldo de $463.7 millones, que equivale al 63% del total de las cuentas de difícil cobro.
	
	
	
	
	
	
	No se suscribió meta
	
	1

	Deudores Servicios 

de Salud
	4,3,7 La cuenta Provisión para deudores auxiliar 14800601 Deudas de difícil cobro, para la vigencia 2004 presenta un saldo de $735.4 millones observándose que se aprovisionó el 100% de las cuentas de difícil recaudo, sin que se hubiera realizado la correspondiente evaluación técnica que permitiera determinar el grado de incobrabilidad por la eventual insolvencia del deudor.
	
	
	
	
	
	
	No se suscribió meta
	
	2

	Glosas definitivas
	4,3,8 En el grupo 83 Deudores de control la Contabilidad registra en la cuenta 8316 Bienes y Derechos en Investigación Administrativa $898.8 millones los cuales se presentan en forma global por sedes asistenciales sin identificar el pagador responsable.
	
	
	
	
	
	
	No se suscribió meta
	
	1

	Glosas definitivas
	4,3,9 Realizando un seguimiento a los registros contables de las glosas definitivas en venta de servicios de salud se estableció que a 31 de diciembre de 2004, la cuenta 8333 facturación glosada en venta de servicios se encuentra subvaluada ya que presenta un valor de $212.1 millones, que corresponde a un registro del año 2001 observándose que durante la vigencia 2004 no se realizó el registro de la glosa generada entre junio de 2003 y el 31 de diciembre de 2004 por valor $228 millones 
	Registrar en la cuenta 8333 las glosas parciales formuladas al Hospital
	Auditor Médico

Contador
	Tener registrado a 31 de diciembre de 2006 la totalidad de la glosa parcial
	Glosa parcial registrada / Glosa parcial formulada
	Enero de 2006
	12 meses 
	100%
	- En razón al volumen y frecuencia de las glosas parciales, así como de sus correcciones, esta cuenta presenta gran movimiento. Se proyecta una reunión próximamente entre las áreas de Cartera, Contabilidad y Sistemas para implementar la parametrización del módulo de cartera evitando registros manuales. 

- Cartera reportó a Contabilidad la información sobre glosas provisionales, con corte a 31 de diciembre de 2006, según memorando R:49513 del 16 de febrero de 2007, para incorporarla en el balance de cierre de la vigencia 2006.
	2

	Glosas definitivas
	4,3,10 La cuenta 8316 bienes y derechos en investigación administativa presenta cartera castigada correspondeinte a contratos con el Fondo Financiero Distrital de Salud por un valor de $898.787.230, discriminadas a nivel auxiliar en forma global como Hospitales Samper Mendoza, Candelaria. Guavio, Perseverancia y Centro Oriente, como control ya que fueron generadas antes de la fusión.
	1. Contratación de personal  según demanda Proyectos 

2. Reuniones mensuales de seguimiento

3. Control de la ejecución presupuestal
	Referente de salud pública y epidemiologia
	Techo de glosa 5%
	Valor glosa / Valor proyecto 
	Jul-06
	12 meses 
	100%
	- Las reuniones mensuales de seguimientos se están cumpliendo al igual que el control presupuestal. 

- Por efecto de las limitaciones presupuestales no siempre se puede alcanzar un 100% de la necesidad de contratación del personal según la demanda de proyectos, situación que puede generar glosas. 

- El porcentaje promedio de glosas del Fondo Financiero Distrital de Salud en el 2005, fué del 5%, aproximadamente;la facturación del 2006 se esta revisando actualmente por parte del Fondo Financiero Distrital de Salud.
	1

	Inventarios
	4,3,11  Las partidas contables de la cuenta de inventarios tanto de medicamentos como de medicoquirúrgicos presentan diferencias con lo reportado, así: El informe de farmacia de la sede asistencial de Samper Mendoza a 31 de diciembre en medicamentos es de $6.14 millones, mientras que la Contabilidad refleja un valor de $5.0 millones, mostrando diferencia por $1.1 millones. En material medico quirúgicos presenta un valor de $11.9 millones y Contabilidad 11.9 millones diferencia $0.99. El informe de farmacia de la sede asistencial Perseverancia a 31 de diciembre en medicamentos es por $7.4 millones y los registros contables presentan un valor de de $7.0 millones, determinándose diferencia por $0,3 millones . En medicamento médico quirúrgico presenta un valor de $8.8 millones y contabilidad $8.7 millones presentándose una diferencia de $0.1 millones  
	Realizando el cruce de inventario de los registros contables frente al mismo grupo del inventario de Almacén se observa que la única diferencia existente es la que se explica a continuación: Después de haberse realizado la conciliación entre Contabilidad y Almacén se realizo un ajuste entre la responsable de la farmacia de la Sede Guavio y la Ingeniera de Sistemas que afecto el saldo de la farmacia perseverancia por $316.558 en el grupo medicamentos y $102.674.98 en medico quirúrgico, los cuales se ajustaron durante la vigencia 2006.
	Contador y Referente de Almacén
	Cero diferencias entre saldos de Contabilidad y Almacén
	Valor según Contabilidad / Valor según Almacén
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	- Mensualmente, antes del cierre, se hace la conciliación entre el Almacén y Contabilidad y cualquier inconsistencia se corrige dentro del mismo mes. 

-  A 31 de Diciembre de 2006 contabilidad y almacén se encuentran conciliados.  
	2

	Responsabilidades
	4,3,12 La cuenta responsabilidades con corte a 31 de diciembre de 2004 presenta en Contabilidad un saldo de $62.1 millones, distribuidas en Responsabilidades en Procesos Internas $49.7 millones y Responsdabilidades en Proceso Perseverancia $12.34 millones sin identificar a nivel de terceros, los registros individuales que permitan establecer los responsables de cada una de las partidas.  
	A partir de esa recomendación la cuenta se viene manejando por tercero. La cuenta se venia manejando de manera global y su control se llevaba desde el área de recursos físicos según informe detallado mensual
	Contador y Referente de Recursos Físicas
	100% de registros de responsdabilidades por terceros 
	Registros por terceros/ Registros por terceros requeridos
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Mensualmente la oficina de Recursos Físicos informa a Contabilidad los movimientos que ha tenido la cuenta de responsabilidades y Contabilidad  realiza los registros de manera detallada, por terceros.
	2

	Responsabilidades
	4.3.13 Se estableció que se encuentra registrada en la Contabilidad, un valor de naturaleza crédito de ($37.0) millones, igualmente se observó que este valor figura desde la vigencia del año 2003. Igualmente, se observan partidas de naturaleza contraria tales como 80024653 Fondo Financiero Distrital de Salud con saldo de naturaleza crédito por de ($26.0) millones, 860002400 compañía de Seguros la Previsora ($8) millones, seguros del estado ($5) millones.
	Los valores de naturaleza contraria a la cuenta fueron subsanaddos en la vigencia 2005
	Contador 
	Cero registros contrarios a la naturaleza de la cuenta 
	Registros de naturaleza contaria a la cuenta / total registros
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	- Como media de autocontrol el Contador revisa los saldos de todas las cuentas antes de efectuar el cierre mensual corrigiendo oportunamente los registros de naturaleza contraria.

- La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol  ha solicitado al Contador en las reuniones del Comite Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable especial cuidado en la revisión para no presentar partidas contrarias a su naturaleza en  el cierre de la vigencia 2006, l
	2

	Responsabilidades
	4,3,14 A pesar de que la información suministrada por la Oficina de Recursos Físicos, a Contabilidad identifica el funcionario que se le han pérdido elementos a cargo para que se realicen los registros en la cuenta de responsabilidades individualmente, esta última dependencia realiza los registros en forma global, agrupándose por Sedes.
	A partir de esa recomendación la cuenta se viene manejando por tercero. La cuenta se venia manejando de manera global y su control se llevaba desde el área de recursos físicos según informe deatallado mensual
	Contador 
	100% de registros de responsdabilidades por terceros 
	Regsitros por terceros/ Registros por terceros requeridos
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Mensualmente la oficina de Recursos Físicos informa a Contabilidad los movimientos que ha tenido la cuenta de responsabilidades y Contabilidad  realiza los registros de manera detallada, por terceros.
	2

	Responsabilidades
	4,3,15 No se registró contablemente en esta cuenta la pérdida de un equipo ultrasonido y un estimulador electrónico por valor de $4.7 millones
	El Hospital realizo las gestiones correspondiente para determinar el responsable recordando de que a la aseguradora se le da a conocer con los soportes respectivos el siniestro y cuando esta cancela con el deducible se acepta si esta dentro de los parámetros del contrato de seguros, independiente a esto la Oficina de Control Interno Disciplinario adelanta el respectivo proceso en el cual solo en un fallo se podrá determinar la responsabilidad de parte de algún funcionario, en el caso de que se establezca el responsable sin tener en cuenta el procedimiento y los parámetros establecidos en la Ley 734 de 2002, se estaría violando el debido proceso y el derecho de defensa de posibles implicados, una vez se obtenga el fallo en el caso de que exista responsable se requerirá y sino cancela se le reportará a la Contraloría de Bogotá para lo pertinente.
	Contador 
	100% de registros de responsdabilidades por terceros 
	Regsitros por terceros/ Registros por terceros requeridos
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	- En noviembre de 2005 se contabilizó la responsabilidad a cargo de la señora Gladys Amparo Palencia, por la perdida de un equipo ultrasonido y un estimulador electrónico, ocurrida en el 2004. 

- Contabilidad registra  las responsabilidades de manera detallada por terceros.
	2

	Saneamiento contable 
	4,3,16 La administración mediante la Resolución No 216 de diciembre 19 de 2003 ordeno la depuración y / o descargue de los derechos de los registros contables por $100.744.632. Al respecto se elaboro la ficha técnica No 006 de fecha 12 de diciembre de 2003, con dos anexos por valor de $3.1 millones y $97.7 millones, valores que fueron registrados en la cuenta 147511 deudas de dificil cobro, por no ser recuperables. En el artículo segundo de la misma Resolución dice  "trasladar a cuentas de orden estos valores para conservar su control y adelantar las gestiones administrativas para establecer la responsabilidad en la generación de glosa" y estas no fueron registradas ni se adelantaron las investigaciones correspondientes para determinar responsables y lograr su recuperación. 
	1. Capacitación de facturadores de cada Sede Asistencial.

2. Capacitacion en principales motivos de glosa a todo el personal asistencial.

3. Capacitacion en principales motivos de glosa a todo el personal de facturacion.

4. Actualizacion de la Parametrizacion del Modulo de facturacion.
	Referente de Facturacion y Cartera.

Contador


	100% de Facturas glosadas que causen detrimento patrimonial Registradas contablemente.

100% de Facturas glosadas con determinacion de presunta responsabilidad.
	Facturas glosadas con Registro contable/

Total facturas glosadas que causan detrimento patrimonial

Facturas glosadas con presunto (s) responsables/

Total facturas glosadas que causan detrimento patrimonial
	Julio de 2006
	12 meses 
	100%
	- Dentro de las actividades programadas por el Comité Coodinador del Sistema de Control Interno, en el segundo semestre de 2006, se efectuaron, en todas las sedes asistenciales, capacitaciones relacionadas con las principales causas de glosas.

- En junio y diciembre de 2006, el área de sistemas realizó actualizaciones al módulo de facturación.

- En agosto de 2006 la auditoria de la U. de Antioquia adelanto una capacitación a los facturadores.

- El 1° de noviembre de 2006 la oficina de Mercadeo capacitó a los facturadores sobre los contratos de ventas de servicios suscritos por el Hospital.

- Mensualmente se presenta a la Gerencia, Subgerencia Administrativa y Financiera y a Contabilidad el informe de glosas definitivas.

- Trimestralmente se presenta a la Gerencia y Subgerencia Administrativa y Financiera el informe de Presuntos Responsables por Glosas Definitivas.Se contrato personal para la revisión de los informes de octubre de 2004 a la fecha y de las partidas depuradas anteriores a junio 30 de 2003, para  adelantar las acciones administrativas correspodientes.

- La Subgerencia Administrativa y Financiera no es partidaria de contabilizar los presuntos responsables de glosas con detrimento patrimonial hasta tanto no exista un fallo de autoridad competente que determine el responsable dentro del marco del debido proceso. 

- Esta pendiente de establecer por parte de cartera la presunta responsabilidad

de las glosas definitivas anteriores a octubre de 2004 del Fondo Financiero Distrital de salud.

- Próximamente se realizará reunión entre los referentes de las áreas de

 Facturación y Cartera, Contabilidad y Sistemas para implementar la parametrización del módulo de 

cartera para el manejo de glosas parciales y definitivas.
	1

	Saneamiento contable 
	4,3,17 La Junta directiva de la entidad mediante Acuerdo 013 de octubre 17 de 2003, Artículo 15 parágrafo 1 autoiza al representante legal de la entidad, para que apruebe el saneamiento contable de aquellas partidas irrecuperables derivadas de la venta de servicios de salud respaldados por letras y pagares, los cuales no superan los cinco salarios mínimos mensuales vigentes. Mediante Resolucón No175 del 30 de septiembre de 2004 se llevaron a saneamiento contable pagares por valor de $30.168.622: Mediante la ficha técnica No 7 de fecha 22 de septiembre de 2004, se realiza el castigo de la cuenta 147511 deudas de dificil cobro, por no ser recuperables las letras y pagares suscritos por particulares, en la prestación de servicios de salud en la vigencia julio a noviembre de 2002 por valor de $15.7 millones y de enero a mayo de 2003 por valor de $14.5 millones, sin que se hubiesen realizado las indagaciones adecuadas y oportunas de cobro de los mismos, ni se realizaron las gestiones tendientes a establecer respo
	1. Capacitación de facturadores de cada Sede Asistencial.

2. Capacitacion en principales motivos de glosa a todo el personal asistencial.

3. Capacitacion en principales motivos de glosa a todo el personal de facturacion..

4. Actualizacion de la Parametrizacion del Modulo de facturacion.
	Referente de Facturacion y Cartera.


	100% de Facturas glosadas con determinacion de presunta responsabilidad
	Facturas glosadas con presunto (s) responsables/

Total facturas glosadas que causan detrimento patrimonial
	Enero de 2007
	13 meses 
	100%
	- Dentro de las actividades programadas por el Comité Coodinador del Sistema de Control Interno, en el segundo semestre de 2006, se efectuaron, en todas las sedes asistenciales, capacitaciones relacionadas con las principales causas de glosas.

- En junio y diciembre de 2006, el área de sistemas realizó actualizaciones al módulo de facturación.

- En agosto de 2006 la auditoria de la U. de Antioquia adelanto una capacitación a los facturadores.

- El 1° de noviembre de 2006 la oficina de Mercadeo capacitó a los facturadores sobre los contratos de ventas de servicios suscritos por el Hospital.

- Mensualmente se presenta a la Gerencia, Subgerencia Administrativa y Financiera y a Contabilidad el informe de glosas definitivas.

- Trimestralmente se presenta a la Gerencia y Subgerencia Administrativa y Financiera el informe de Presuntos Responsables por Glosas Definitivas.Se contrato personal para la revisión de los informes de octubre de 2004 a la fecha y de las partidas depuradas anteriores a junio 30 de 2003, para  adelantar las acciones administrativas correspodientes.

- La Subgerencia Administrativa y Financiera no es partidaria de contabilizar los presuntos responsables de glosas con detrimento patrimonial hasta tanto no exista un fallo de autoridad competente que determine el responsable dentro del marco del debido proceso. 

- Esta pendiente de establecer por parte de cartera la presunta responsabilidad

de las glosas definitivas anteriores a octubre de 2004 del Fondo Financiero Distrital de salud.

- Próximamente se realizará reunión entre los referentes de las áreas de

 Facturación y Cartera, Contabilidad y Sistemas para implementar la parametrización del módulo de cartera para el manejo de glosas parciales y definitivas.
	2

	Evaluación a la Contratación
	4,5,1 De acuerdo a la propuesta presentada por el contratista y según los reportes de recolección de los residuos bioclinicos; no se evidencia el registro o clasificación adecuada de la recolección de desechos de sangre o placenta (liquidos), sino que en la planilla se registra, la recolección de desechos sólidos.
	1. A partir del 1 de  mayo de 2004 empezó a operar la Empresa ECOCAPITAL  S.A. ESP, contratada por la Alcaldia Mayor a través de la Unidad Ejecutiva Especial de Servicios Públicos con duración de 7 años y quien es la única empresa autorizada para la recolección de desechos patogenos en la ciudad

2. Dar capacitación a las personas responsables del manejo de estos desechos  

3. Hacer seguimiento al manejo de los residuos hospitalarios, incluido los registros 
	Referente de Recursos Fisicos y Referente de  SAMA
	Que el 100% de los desechos hospitalarios esten clasificados y registrados de manera correcta
	Desechos hospitalarios clasificados y registrados de manera correcta / Total desechos hospitalarios
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	- Por parte de SAMA se vienen dando capacitaciones  a todo el personal del Hospital sobre el manejo de desechos hospitalarios, en el 2006 se han realizado cinco capacitacioens y otras tantas en el 2005. 

- SAMA lleva los registros de clasificación de desechos por sede y consolidados.
	2

	Evaluación a la Contratación
	4,5,2 Se observa que no se ejercen controles efectivos sobre este tipo de contratos (obras de infraestructura y remodelación) que permitan asegurar la ejecución de las obras pactadas y de verificar la capacidad del contratista, que garantice el suministro de materiales y mano de obra de manera oportuna para no afectar el desarrollo normal de las obras a realizar. De igual forma, se evidencia una deficiente labor en la programación y planeación de la contratación, teniendo en cuenta la demora en los trámites administrativos para dar inicio, ejecutar y liquidar el contrato. 
	Para tener controles más efectivos sobre la ejecución de los contratos de obras y la capacidad del contratista, la actual administración ha diseñado e implementado herramientas de control tales como los términos de referencia, cuadro de comparación de propuestas que permiten hacer un análisis más exhaustivo de los diferentes proponentes y así buscar la oferta que otorgue mejores condiciones al Hospital, la capacitación por el área de jurídica a los diferentes supervisores de contratos, notificación por escrito de la delegación a un funcionario de la entidad como supervisor del contrato y las funciones a cumplir, entre otros.
	Subgerente Administrativo y Financiero, Jefe Oficina Jurídica
	Que el 100% de los contratos de obra cuenten con controles efectivos para su ejecución
	Contratos de obra con controles efectivos / total contratos de obra
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	La Subgerencia Administrativa  y Financiera informa que la ejecución de los contratos de obra que se adelantaron durante 2006 y los que se encuetran en ejecución, han cumplido satisfactoriamente con los terminos establecidos de tiempo y calidad. No hay observaciones por parte de los interventores, es decir, los controles para la selección del contratista y para las realizaciones de las obras han sido efectivos.
	1

	Evaluación a la Contratación
	4,5,3 En el informe de presupuesto se registra un recaudo por un valor de $3.845.7 millones, mientras que en el área de Tesorería certifica giros al contrato de vinculados por $3.142.6 millones, estableciéndose una diferencia de $703.1 millones.
	A 22 de septiembre de 2006 la Profesional de Presupuesto certifica que: "respecto de diferencias en el registro del recaudo de la vigencia 2004 entre las áreas de tesorería y presupuesto, realizadas por la Contraloría Distrital, me permito manifestarle, como lo hice en su debida oportunidad, que revisados los soportes que reposan en el área de preupuesto (Boletín Diario de Ingresos de Tesorería) las cifras fueron registradas conforme a la información reportada por el área de Tesorería". Con extrañeza se observa la diferencia que la Contraloría Bogotá presenta en el informe, toda vez que la información que registra Presupuesto en la Ejecución de Ingresos es la informada por Tesorería mediante formatos denominados "Boletín de Tesorería Único de Ingresos", y a su vez es cruzada y verificada antes del cierre tanto de Tesorería, Presupuesto y Cartera, con el fin de que las cifras queden debidamente conciliadas respecto al ingreso efectivamente recaudado en la Tesorería. 
	Tesorera 

Coordinadora de Presupuesto
	Cero diferencias entre Tesorería y Preesupuesto en los saldos por recaudos 
	Valor saldo recaudo Tesoreria / Valor saldo recaudo Presupuesto
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Mensualmente y antes del cierre contable se efectúa la conciliación entre las áreas de Tesorería y Presupuesto, aclarando y corrigiendo dentro del mismo mes cualquier diferencia presentada. Para el cierre de la vigencia 2006 se encuentran conciliadas estas áereas.
	2

	Evaluación a la Contratación
	4.5.4 Se observa que al cruzar los valores registrados por recaudo de este contrato (PAB) en el área de Presupuesto por $3.201.7 millones, este valor difiere con el certificado con el área de Tesorería por valor de $3.496.3 millones, en una diferencia de $294.6 millones, registrados durante la vigencia fiscal de 2004.  
	A 22 de septiembre de 2006 la Profesional de Presupuesto certifica que: "respecto de diferencias en el registro del recaudo de la vigencia 2004 entre las áreas de tesorería y presupuesto, realizadas por la Contraloría Distrital, me permito manifestarle, como lo hice en su debida oportunidad, que revisados los soportes que reposan en el área de preupuesto (Boletín Diario de Ingresos de Tesorería) las cifras fueron registradas conforme a la información reportada por el área de Tesorería". Con extrañeza se observa la diferencia que la Contraloría Bogotá presenta en el informe, toda vez que la información que registra Presupuesto en la Ejecución de Ingresos es la informada por Tesorería mediante formatos denominados "Boletín de Tesorería Único de Ingresos", y a su vez es cruzada y verificada antes del cierre tanto de Tesorería, Presupuesto y Cartera, con el fin de que las cifras queden debidamente conciliadas respecto al ingreso efectivamente recaudado en la Tesorería. 
	Tesorera 

Coordinadora de Presupuesto
	Cero diferencias entre Tesorería y Preesupuesto en los saldos por recaudos 
	Valor saldo recaudo Tesoreria / Valor saldo recaudo Presupuesto
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Mensualmente y antes del cierre contable se efectúa la conciliación entre las áreas de Tesorería y Presupuesto, aclarando y corrigiendo dentro del mismo mes cualquier diferencia presentada. Para el cierre de la vigencia 2006 se encuentran conciliadas estas áereas.
	2

	Evaluación a la Contratación
	4,5,5 Al respecto (contrato No 033/2004- Ley 715/01) la auditoria señala, que de acuerdo a la constancia expedida por el área de Tesorería se realizaron giros durante la vigencia fiscal de 2004 a este contrato por valor de $269.3 millones mientras que en el informe de ejecución presupuestal se registra un valor de recaudo para el rubro FFDS-P y P afiliados al régimen subsidiado por valor de 4533.4 millones, siendo inconsistente la información registrada en las dos áreas funcionales del Hospital. 
	A 22 de septiembre de 2006 la Profesional de Presupuesto certifica que: "respecto de diferencias en el registro del recaudo de la vigencia 2004 entre las áreas de tesorería y presupuesto, realizadas por la Contraloría Distrital, me permito manifestarle, como lo hice en su debida oportunidad, que revisados los soportes que reposan en el área de preupuesto (Boletín Diario de Ingresos de Tesorería) las cifras fueron registradas conforme a la información reportada por el área de Tesorería". Con extrañeza se observa la diferencia que la Contraloría Bogotá presenta en el informe, toda vez que la información que registra Presupuesto en la Ejecución de Ingresos es la informada por Tesorería mediante formatos denominados "Boletín de Tesorería Único de Ingresos", y a su vez es cruzada y verificada antes del cierre tanto de Tesorería, Presupuesto y Cartera, con el fin de que las cifras queden debidamente conciliadas respecto al ingreso efectivamente recaudado en la Tesorería. 
	Tesorera 

Coordinadora de Presupuesto
	Cero diferencias entre Tesorería y Preesupuesto en los saldos por recaudos 
	Valor saldo recaudo Tesoreria / Valor saldo recaudo Presupuesto
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Mensualmente y antes del cierre contable se efectúa la conciliación entre las áreas de Tesorería y Presupuesto, aclarando y corrigiendo dentro del mismo mes cualquier diferencia presentada. Para el cierre de la vigencia 2006 se encuentran conciliadas estas áereas.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,1 En desarrollo del mismo objetivo funcional, se contempla las actividades con el régimen subsidiado Ley 715, estableciéndose una meta anual de 36.000 actividades, de las cuales la entidad se sobreejecuto en el cumplimiento de dicha meta al obtener 47.300 actividades realizadas
	Se ha hecho una reformulación de dichas metas en el mes de abril de 2006 (más bien definición de un techo de ejecución), las cuales están formuladas en promedios de uso de los servicios y en los indicadores básicos de calidad de la oferta de acuerdo a las ploblaciones contratadas. Actualmente en la evaluación del primer semestre del 2006 se ha considerado un nuevo ajuste y la optimización de los mecanismos de seguimiento a las actividades asistenciales por cada pagador.  
	Referentes de las SedesAsistenciales y Referente de P y P
	Que las metas programadas tengan una desviación máximo del 15% 
	Actividades realizadas / Actividades programadas
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Excepto las actividades educativas que se encuentran muy por encima de las proyectadas, las demás actividades ejecutadas se ajustan aproximadamente a las metas propuestas. 
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,2 Al respecto, la auditoria observa que este contrato (ARS COMFENALCO) registró una prorroga por 6 meses y una adición de $194.9 millones para atender a una población de 4.687 beneficiados para un total de 11.957 beneficairios. Sin embargo, se resalta el hecho de que en las úlitmas facturas o cuentas de cobro presentadas por el Hospital al pagador, se regitra en los meses de octubre, noviembre y diciembre una `población de 4.803 usuarios registrados. Denotándose por lo tanto, que la cobertura del servicio se habría reducido ostensiblemente de acuerdo a la población pactada a atender inicialmente en el contrato, obasevándose por lo tanto, una disminución en la gestión de coberturas de atención según la población asignada.  
	El contrato inicial se suscribió sobre una población estimada por la ARS, (7.270 usuarios), la cual solo es reconocida por la Secretaria de Salud en la medida que los beneficiarios estén debidamente carnetizados. Esta población tiene un comportamiento dinámico por las migraciones que se dan entre las ARS. La prorroga del contrato determina la población a atender en 4.687 beneficiarios. Al registrar una población de 4.803 en las últimas facturas o cuentas de cobro presentadas por el Hospital en los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre de 2004, significa que la población aumento con respecto a lo contratado en la prorroga que fue de 4.687 beneficiarios. Al presentarse una disminución de beneficiarios en las bases de datos, no es correcto hablar de “una disminución en la gestión de cobertura de atención según la población asignada”, porque estas bases de datos no dependen de la gestión del Hospital, sino de las gestiones adelantadas por las ARS y la Secretaria Distrital de Salud,mientras que el Hospital tiene
	 Referentes de Sedes Asistenciales
	Atender el 100% de la ploblación que demande el servicio
	Población atendida
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Todos los usuarios que han solictado al Hospital servicios de salud han sido atendidos.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,3 El Hospital Centro Oriente, suscribió el contrato de prestación de servicios del regimen subsidiado en salud conla ARS Humana Vivir, por la modalidad de capitación para el primer nivel de atención, de la población remitida por el contratantepor un valor aproximado de $863.7 millones de acuerdo a una población asignada en el contrato de 13.000 usuarios. En cuanto a la gestión en el cumplimiento de coberturaqs de atención, se registra una paulitna disminuciónde la población atendida.
	El contrato inicial se suscribió sobre una población estimada por la ARS, (7.270 usuarios), la cual solo es reconocida por la Secretaria de Salud en la medida que los beneficiarios estén debidamente carnetizados. Esta población tiene un comportamiento dinámico por las migraciones que se dan entre las ARS. La prorroga del contrato determina la población a atender en 4.687 beneficiarios. Al registrar una población de 4.803 en las últimas facturas o cuentas de cobro presentadas por el Hospital en los meses de Octubre, Noviembre y Diciembre de 2004, significa que la población aumento con respecto a lo contratado en la prorroga que fue de 4.687 beneficiarios. Al presentarse una disminución de beneficiarios en las bases de datos, no es correcto hablar de “una disminución en la gestión de cobertura de atención según la población asignada”, porque estas bases de datos no dependen de la gestión del Hospital, sino de las gestiones adelantadas por las ARS y la Secretaria Distrital de Salud,mientras que el Hospital tiene
	 Referentes de Sedes Asistenciales
	Atender el 100% de la ploblación que demande el servicio
	Población atendida
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	Todos los usuarios que han solictado al Hospital servicios de salud han sido atendidos.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,4 De igual fortma se observan deficiencias de control en la facturación presentada al pagador que genera glosa, como por ejemplo en la factura No 431 presentada por valor de $66.2 millones correspodiente a capitación del mes de agosto de 2004, se aprobó por el pagador por valor de $48.8 millones, constituyéndose una glosa por $17.3 millones, ya que correspondía a demanda inducida. 
	1. Elaborar contra soportes las cuenta de cobro de capitación 

2. Entregar los RIPS de manera correcta y oportuna para radicar las cuentas capitación
	Coordiandor de Cartera
	Revisar al 100% kas cuentas de capitación 
	Cuentas de capitación revisadas/ Total cuentas capitación
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	- Se revisan al 100% las cuentas de capitación.

- Se estan recogiendo e instalando oportunamente las bases de datos de los pagadores.

- Las certificaciones de los pagadores se recogen tan pronto las tienen listas.

- Las cuentas de cobro de capitación se elaboran contra soportes.

- Aún se presentan demoras en la entrega de RIPs para la presentación de las cuentas de capitación.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,5 A través de los planes de desarrollo Bogotá para vivir todos del mismo lado y Bogotá sin indiferencia, la entidad registro los proyectos de dotación e infraestructura hospitalaria, dentro de los programas mejoramiento de la red de atención y Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública, se evidnecia que la entidad tan solo asumió compromisos en estos proyectos por $131.1 millones, de presupuesto aforado incialmente por $375 millones.
	Con relación al proyecto de dotación e infraestructura hospitalaria, la viabilidad del proyecto se obtiene después del 20 de diciembre de 2004, teniendo 5 días hábiles para el proceso de contratación y debido al corto tiempo no se contrato el total de los recursos.
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Adelantar de manera oportuna el 100% de los trámites necesarios para obtener la viabilidad de los proyectos 
	Trámites adelantados / Tramites requeridos
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	El Hospital durante la vigencia 2006, adelantó oportunamente los trámites necesarios para obtener la viabilidad de los proyectos presentados ante la Secretaría Distrital de Salud, a la fecha ningun proyecto se encuentra pendiete.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,6 En desarrollo del Plan Operativo Anual correspondiente a la Subgerencia de Servicios de Salud, se observa con respecto al objetivo funcional No 4, definido en propiciar mecanismos que permitan consolidar el proceso del mejoramiento continuo en la calidad de la prestación de servicios del Hospital Centro Oriente, que la actividad relacionada con realizar 3.500 auditorias médicas en pacientes hospitalizados, de consulta externa médica, enfermeria y odontología, no se cumplieron con las metas trazadas inicialmente, al observarse un rezago de la meta de 1.289 actividades, es decir, del 36.8% porcentaje que resulta ser significativo frente a la efectiivdad en el cumplimiento de dicha actividad, que compromete los procesos de mejoramiento continuo en la calidad de la prestación de servicios de salud a los usuarios del Hospital.
	Para la vigencia 2005 a 2007 se reformulo el indicador promedio para cobertura  de la auditoria de la calidad de los servicios asistenciales.Dentro del marco de plan de acción para el cuarto trimestre de 2006 se tiene previsto alcanzar los promedios mínimos de frecuencia y cobertura de la auditoria de calidad de los servicios médicos, de enfermeria y de odontología mediante seguimiento mensual a la gestión de los Referentes de cada Sede Asistencial. 
	Referentes de Sedes y Areas Asistenciales
	Desarrollar mínimo el 90% el Programa de Auditoria 
	Auditorias desarrolladas /Auditorias programdas
	octubre de 2006
	3 meses
	90%
	- En dos reuniones del Comité Técnico Operativo la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol presentó los formatos para la realización de las auditorias de historias clinicas, los cuales fueron puestos a consideración y se hicieron las observaciones pertinentes por parte de los Referentes.

- Luego de evaluarse la alternativa de efectuar auditorias de pares, la Subgerencia de Servicios de Salud determinó que sean los Referentes de las Sedes Asistenciales quienes deben adelantar las auditorias. 
	1

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,7 Al verificarse diferentes reportes de información generados por el área de facturación, se observa que los valores registrados como glosa definitiva difieren ostensiblemente, debido a que no se aplican los procedimientos en el manejo de dicha información, que permitan evaluar de manera objetiva los valores glosados y los que hayan sido posiblemente recuperados y en últimas determinar la glosa definitiva que se genero en el Hopsital dentro de una vigencia.
	La glosa defintiva consolidada y entregada por el área de Auditoria Médica y Cartera corresponde a  la glosa defintiva de los pagadores diferentes al Fondo Financiero Distrital de Salud. La glosa del Fondo se maneja en cuadros independientes del Sistema, cuyo control esta cargo de la cCoordinadora de Cartera por el tipo de contratación que existe con el mismo.

En cuanto a la glosa registrada en el cuadro de ejecución del contrato del plan de atención básica, es preciso aclarar que la glosa registrada como definitiva por valor de $345.2 millones corresponde a la sumatoria de todos los meses relacionados, es decir desde junio de 2003 hasta diciembre de 2004 en la que la factura 335 del mes de abril presenta una glosa definitiva por valor de $ 751.703 y la factura 316 del mes de marzo presenta una glosa definitiva de $1.768.480, siendo estos valores parte de la sumatoria total de las glosas definitivas y no son las únicas que se generaron en los 18 meses antes mencionados.
	
	Registrar en lso Estados Financieros el 100% de la glosa definitiva generada
	Glos definitiva registrada en los Estados Finanacieros/ Total glosa definitiva generada 
	Ene-06
	12 meses 
	100%
	- El módulo de glosas se encuentra actualizado.

- Se  solicita a las sedes los soportes para responder oportunamente las glosas parciales.

- Se estan actualizando oportunamente los cuadros de control de ejecución de los contratos suscritos con el Fondo Financiero de Distrital de Salud.

- Trimestralmente se reporta a contabilidad el informe de glosas definitivas. 
	1

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	4,6,8 En la relación de glosas suministrada por el área funcional de Facturación del Hospital, se presenta un valor glosado a 31 de diciembre de 2004 de $365.8 millones, de los cuales registra una recuperación de glosas por valor de $137.6 millones; quedando un valor dfinitivo o glosa no subsanable de $228.2 millones, lo que significa que el 62.4% del valor glosado no se recupera.
	Se comparte el contenido del hallazgo referente a la respuesta de glosas como lo ordena el decreto 050 de 2003. La actual administración ha fortalecido el grupo de facturación y cartera con el fin de darle cumplimiento a la norma. El hospital va a iniciar el proceso de investigación administrativa conducente a determinar los presuntos responsables de glosa y a su vez realizar el respectivo saneamiento contable de los montos a los cuales el Comité de glosa considere no determinar la responsabilidad, 
	Referentes de Sedes Asistenciales


	Registrar, soportar y facturar el 100% de las actiivades desarroladas en cada una de las Sedes Asistenciales
	Glosa definitva por Sede / Total Facturación Sede
	Ene-06
	12 meses 
	95%
	- El 1° de noviembre de 2006 la Oficina de Mercadeo capacitó a los facturadores sobre los contratos de venta de servicios suscritos por el Hospital

- Dentro de las actividades adelantadas por el Comité Coordinador del Sistema de Control Interno, se realizaron durante el segundo semestre de 2006 capacitaciones en todas las sedes asistenciales con relación a los principales motivos de glosas.

- Desde septiembre de 2006 se están efectuando auditorias de campo por parte del auditor médico.

- En noviembre de 2006 se contrato un auditor administrativo para apoyar el procesos de facturación.
	1
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	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	2.2.2.1 No se encontraron evidencias de acciones administrativas, disciplinarias ni penales por la pérdida de los recursos
	Convocar a reuniones al comité de glosas para determinar las acciones a desarrollar de acuerdo al estado de cada expediente 
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Realizar una reunión mensual del Comité de Glosas
	Reuniones realizadas / Reuniones programadas
	1 de diciembre de 2006 
	31 de diciembre de 2007
	85%
	- Las acciones al respecto las está manejando la Subgerencia Administrativa y Financiera.

- En septiembre de 2006, se contrataron dos personas para revisar los informes que existen sobre presuntas responsabilidades y de las partidadas propuestas para depuración contable, anteriores al 30 de junio de 2003, y concertar con los implicados o adelantar las acciones administrativas correspondientes.   
	1

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.1 Sin embargo, se observó que la entidad dejó de sanear recursos por un monto aproximado de $835.6 millones, representados en deudas de difícil recaudo, en bienes y derechos de investigación administrativa, glosas definitivas no registradas, etc, cifra que representa el 37,4% del total estimado por esta auditoria para sanear por la entidad, el cual ascendía a la cifra de $2.231,8 millones, durante el último trimestre del año 2004
	Convocar a reuniones al Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable para determinar las acciones frente a la depuración y sostenibilidad del proceso contable 
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Realizar una reunión mensual del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable
	Reuniones realizadas / Reuniones programadas
	1 de diciembre de 2006 
	31 de diciembre de 2007
	85%
	- El 28 de Diciembre de 2006, se realizó la primera reunión del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable en la cual se dio a conocer la Resolución Interna No 319 del 1° Diciembre de 2006, con la cual se oficializa la creación del mencionado Comité.

- Existen 3 actas de las reuniones del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable, así: 28 de Diciembre de 2006, 02 y 13 de Febrero de 2007, donde se aprobaron partidas para depuración contable correspondientes a saldos de cartera anteriores al 30 de junio de 2003, las cuales quedaron contabilizadas al cierre de la vigencia contable del 2006. 
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.2 Al indagar sobre el reglamento interno del Comité  técnico de Saneamiento Contable, se constató que este fue aprobado mediante acta, pero no se formalizó ni se adopto mediante acto administrativo alguno, con las especificaciones que estructuran un reglamento interno de una entidad
	Establecer si el reglamento interno sobre el proceso contable que actualmente está vigente en el Hospital cuenta con el Acto Administrativo de adopción y en caso negativo proceder a su revisión y formalización si hay lugar a ello
	Jefe Oficina Jurídica
	A 30 de junio de 2007 el reglamento interno sobre el proceso contable vigente en el Hospital cuente con el Acto Administrativo de adopción
	Reglamento interno vigente  formalizado
	1enero de 2007
	30 de junio de 2007
	100%
	
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.3 .-Teniendo en cuenta que la Entidad adopto mediante acuerdo No.013 del 17 de 0ctubre de 2003, por medio del cual se determinaron las políticas  y procedimientos relacionados con el saneamiento de la información contable del hospital Centro Oriente II Nivel,  sin que al interior del hospital se evidenciara la aplicación de las mismas;  situación esta que genera una gestión ineficiente e ineficaz para el cumplimiento de las normas, de los procesos y procedimientos y en general de las políticas administrativas adoptadas por el hospital.
	Recolectar, ordenar y analizar las  evidencias sobre la aplicación de las políticas del proceso contable vigentes aplicables al Hospital
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Tener evidencias de la aplicación del 100% de las políticas del proceso contable vigentes aplicables al Hospital
	Políticas con evidencias de aplicación / Políticas a aplicar
	1

enero 

2007
	31/12/2007
	100%
	
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.4. Al verificar si el hospital inicio la depuración de información, que permita establecer la existencia real de bienes, derechos y obligaciones que representan las distintas partidas objeto del procesos de saneamiento contable, se constató a lo largo de la auditoria y al revisar las fichas No,1, 4,6 y 7; que estas carecen del proceso de análisis, verificación y  depuración de las distintas partidas llevadas al proceso de saneamiento contable 
	Aprovechar el trabajo adelantado por el grupo de depuración para analizar y verificar las partidas objeto de depuración
	Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable  
	A 31 de diciembre de 2007 todas las partidas objeto de depuración cuenten con análisis y verificación 
	Partidas depuradas con análisis y verificación / Partidas depuradas
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100%
	
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.5.-No se evidencio en el  acta de comité técnico de saneamiento contable No. 2002/004 del 8 de octubre de 2002, el concepto de viabilidad técnico jurídica del castigo contable, al igual que no se  incorporó el valor estipulado en la ficha de saneamiento contable No.1 por valor de $28.6 millones, en la respectiva acta de comité técnico; limitándose en dicho documento  solamente a generalizar del monto a sanear de los  cinco salarios mínimos legales de competencia de  aprobación por parte de Gerencia
	Desarrollar las acciones necesarias que garanticen que las partidas que lo requieran cuenten con el respectivo concepto jurídico, sean incorporadas en Acta de Comité y  se efectúen los  registros correspondientes
	Contador
	Que el 100% de las partidas que así lo requieran cuenten con el respectivo concepto jurídico, sean incorporadas en Acta de Comité y cuente con el respectivo registro
	Partidas con concepto jurídico, incluidas en Acta de Comité y registro contable / Partidas que lo requieren
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100% 


	En el I semestre 2007 no hubo partidas objeto de depuracion
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.6. Verificado el cumplimiento de las auditorias realizadas por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, relacionados al proceso de saneamiento contable del Hospital Centro Oriente, se observa en los informes de avance respectivos, que éstos responden a seguimientos de asuntos de auditoria relacionados con requerimientos externos como los de la Dirección Distrital de Contabilidad, a las áreas de contabilidad o de cartera del Hospital. Evidenciándose con esto la ausencia de programación y ejecuciciòn de  auditorias internas que permitan realizar pruebas pertinentes y seguimiento a las mismas al proceso de saneamiento contable
	A partir de la información obtenida programar y ejecutar las auditorias correspondientes a las partidas que han sido objeto de depuración contable 
	Auditor designado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol
	Hacer una auditoria por semestre a las partidas objeto de depuración contable
	Auditorias realizadas / Auditorias programadas
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100% 


	En el I semestre 2007 no hubo partidas objeto de depuracion
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.7.- Revisadas las Fichas de Saneamiento Contable Nos. 1, 4, 6 y 7, se constató que estas carecen de los soportes y papeles de trabajo necesarios e idóneas requeridos en la Ley 716 de 2001 y sus Decretos reglamentarios, lo que dificulta la revisión de las mismas y conllevando a que no se tenga certeza por parte del hospital sobre las cifras sometidas al proceso de saneamiento contable
	Verificar que las partidas depuradas cuenten con los soportes y papeles de trabajo necesarios e idóneas requeridos
	Contador
	Que el 100% de las partidas depuradas cuenten con los soportes y papeles de trabajo necesarios e idóneas requeridos
	Partidas depuradas que cuentan con los soportes y papeles de trabajo necesarios e idóneas requeridos / Partidas depuradas
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100% 


	En el I semestre 2007 no hubo partidas objeto de depuracion
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.8.-Verificada la cuenta 1996 Bienes y Derechos en Investigación Administrativa,  se constató que la entidad no registró todas las partidas objeto de saneamiento contable, como es el caso de las glosas definitivas que aún  tiene el hospital por registrar por valor de $88.8 millones, así mismo lo registrado en la cuenta 1475 deudas de difícil cobro con corte a junio de 2006, en donde quedaron registrados $14.0 millones correspondiente a pagares, y otros pagadores por la suma de $179.6 millones
	Verificar que las partidas depuradas cuenten los respectivos registros contables
	Contador
	Que el 100% de las partidas depuradas cuenten los respectivos registros
	Partidas depuradas que cuentan con los respectivos registros / Partidas depuradas a registrar
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100% 


	En el I semestre 2007 no hubo partidas objeto de depuracion
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	|
	Efectuar por Nit individual los registros de cada una de las partidas de la cuenta contable 1475 cuentas de difícil cobro 
	Contador
	Que el 100% de las partidas de la cuenta contable 1475 cuentas de difícil cobro  estén cargadas por Nit individual.
	Partidas registradas por Nit individual / Partidas a registrar
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100%
	
	

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.10.- Analizado el proceso de saneamiento contable y las fichas técnicas Nos, 1,4,6 y 7, de octubre 10 de 2002, 0ctubre 17 de 2003, diciembre 12  de 2003 y septiembre 22 de 2004 respectivamente, se constato que el hospital Centro Oriente  no  dio cabal  cumplimiento al proceso de saneamiento contable establecido en la Ley 716 de 2001
	Convocar a reuniones al Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable para determinar las acciones frente a la depuración y sostenibilidad del proceso contable 
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Realizar una reunión mensual del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable
	Reuniones realizadas / Reuniones programadas
	1 de diciembre de 2006 
	31 de diciembre de 2007
	85%
	- En la primera reunión del Comité de Sostenibilidad del Sistema Contable, celebrada el 28 de Diciembre de 2006, se acordó que la Oficina de Gestión Públca y Autocontrol revisará previamente los soportes de las partidas a depurar para garantizar el cumplimiento de requisitos y su viabilidad antes de  presentarlas al Comité para su aprobación.

- La Oficina de Gestión Públca y Autocontrol reviso los soportes de las partidas de cartera a depurar encotrando que los valores son razonables y se encuentran soportados. El Comité recomendó su depuración en reunión del 13 de Febrero de 2007, la cual quedó contabilizada a 31 de diciembre de 2006.

- Existen 3 actas del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable, así: 28 de Diciembre de 2006, del 02 y 13 de Febrero de 2007.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.11. Se constató que el hospital realizó por intermedio de cooperativa de  trabajo asociado la contratación de un grupo, compuesto por un profesional y dos técnicos para realizar la depuración de las partidas antiguas por un valor de $188.7 millones, de los cuales se propusieron para saneamiento $32.0 millones, que según reporte emitido por la oficina de Gestión Pública y Autocontrol ya la entidad los tenia establecidos por valor de  $27.9 millones
	Convocar a reuniones al Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable para determinar las acciones frente a la depuración y sostenibilidad del proceso contable 
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Realizar una reunión mensual del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable
	Reuniones realizadas / Reuniones programadas
	1 de diciembre de 2006 
	31 de diciembre de 2007
	85%
	- La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, sugirió al Grupo de Saneamiento y Depuración Contable que el informe mensual de actividades lo acompañen con un cuadro con valores y cantidades (cuentas) iniciales a depurar, depurados, en trámite y pendientes de depuración. Al igual, que informe a la administración sobre las demoras de respuestas por parte de los pagadores, para un manejo a más alto nivel.

- Existen 3 actas de reuniones del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable, así: 28 de Diciembre de 2006, del 02 y 13 de Febrero de 2007.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.12- Se constató que el hospital ha efectuado pagos por la suma de $44.9 millones por los  servicios prestados por el grupo se saneamiento contable  a septiembre 30/06, valor este que fue analizado frente a lo recaudado por  $1.0 millón resultante de la gestión realizada al proceso de saneamiento contable, lo cual equivale al 2.22%.
	Convocar a reuniones al Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable para determinar las acciones frente a la depuración y sostenibilidad del proceso contable 
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Realizar una reunión mensual del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable
	Reuniones realizadas / Reuniones programadas
	1 de diciembre de 2006 
	31 de diciembre de 2007
	85%
	- El propósito de la contratación del grupo de saneamiento contable fué el de adelantar un trabajo de depuración de partidas que alteraban la razonabilidad de los estados financieros, y como un subproducto el recaudo o recuperación de cartera.

- Resultado del trabajo de depuración a 14 empresas pagadoras se ha reconocido al Hospital, por parte de los pagadores, un valor de $64,3 millones de pesos. 

- Existen 3 actas de reuniones del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable, así: 28 de Diciembre de 2006, del 2 y 13 de Febrero del 2007.  
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.13 No se evidencia reporte alguno de informes elaborados por el supervisor del contrato correspondiente a las gestiones realizadas por el Grupo de Saneamiento Contable, el cual se ha limitado a efectuar actas y reuniones
	Conformar un archivo con las actas e informes elaborados por el supervisor del contrato correspondiente a las gestiones realizadas por el Grupo de Depuración Contable
	Subgerente Administrativo y Financiero
	El 100% de las gestiones realizadas por el Grupo de Depuración Contable tenga los informes elaborados por el supervisor del contrato
	Informes elaborados por el supervisor del contrato / Informes requeridos
	1

enero 

2007
	30

marzo de 2007
	100%
	
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.14.-De acuerdo al acta de inicio suscrita entre el Subgerencia Administrativa y Financiera del Hospital con el Coordinador del Grupo de Depuración Contable, se establecieron unos parámetros para adelantar la depuración contable de la cartera de la entidad, entre los cuales se determinó que “El trabajo se terminara hasta cuando los valores de glosas por las empresas pagadoras se hayan solucionado, sin exceder la fecha de vencimiento establecido por la ley para el saneamiento contable.” Sin embargo a la fecha de terminada esta auditoria aún continua vigente dicho contrato.
	Establecer los niveles de cumplimiento del contrato y tomar las decisiones necesarias para asegurar que este se cumpla dentro del plazo previsto
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Terminación del contrato en la fecha prevista
	Fecha real de terminación del contrato / Fecha pactada
	1 

diciembre de 2006
	31

diciembre

2006
	100%
	- La Ley autorizaba culminar el proceso de saneamiento contable hasta el 31 de Diciembre de 2006, fecha que se tuvo en cuenta cuando se suscribió el contrato con el grupo que apoyaría este trabajo, no se esperaba que el Honorable Consejo de Estado declarara inexequible la ley y los terminos del proceso concluyeran a mediados del 2006. 
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.15.-Verificadas las cuantías que le fueron  entregadas al grupo de saneamiento contable, se constató la entrega de  partidas que se encontraban  registradas en cartera corriente por valor de $99.9 millones, sin tener en cuenta que existían partidas con mayor antigüedad y eran las que ameritaban el tratamiento contable, esto teniendo en cuenta  que  el objetivo principal de este requerimiento era dar cumplimiento a la ley 716 de 2001, con el fin de culminar el proceso de  saneamiento.
	Convocar a reuniones al Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable para determinar las acciones frente a la depuración y sostenibilidad del proceso contable 
	Subgerente Administrativo y Financiero
	Realizar una reunión mensual del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable
	Reuniones realizadas / Reuniones programadas
	1 de diciembre de 2006 
	31 de diciembre de 2007
	85%
	- El grupo de saneamiento trabajó básicamente partidas de cartera a depurar anteriores al 30 de junio de 2003, que se encontraban en la cuenta 1996, sin embargo, cuando se establece cita para conciliación con un pagador se aproveha para conciliar partidas hasta la fecha.

- Existen 3 actas de reuniones del Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable, así: 28 de Diciembre de 2006, del 02 y 13 de Febrero de 2007.
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.16 De acuerdo a la competencia y responsabilidad administrativa sobre la depuración de los valores contables, el cual deberá estar a cargo del Director o de la Junta Directiva de la entidad, según lo estipulado en el artículo 5º. De la ley 716/01; se observa por parte del Equipo Auditor que el Hospital no dio  cumplimiento a lo ordenado en el parágrafo 1º del artículo en mención, relacionado con haber elaborado detalladamente el Informe Anual sobre la depuración al Concejo de Bogotá.
	Verificar que las partidas depuradas cuenten con los respectivos informes a los niveles correspondientes
	Contador
	Que el 100% de las partidas depuradas cuenten los respectivos informes
	Partidas depuradas que cuentan con los respectivos informes / Partidas depuradas a informar
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	100% 


	En el I semestre 2007 no hubo partidas objeto de depuracion
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.17.- Se evidenciaron pagarés elaborados manualmente  por valor de $11.6 millones, los cuales no fueron incorporados al sistema de información en julio de 2003, momento en el cual  se realizó la conectividad; por lo tanto estos títulos valores presentan incertidumbre toda vez que la entidad no ha realizado el correspondiente inventario ni  los cruces y controles necesarios, que permitan tener certeza sobre la información que fluye al interior de la entidad. 
	Verificar que los diferentes pagares elaborados sean incorporados al Sistema de Información del Hospital
	Referente de Facturación
	Que el 100% de los pagares que sean elaborados sean incorporados al sistema de información
	Pagares incorporados al sistema de información  / Pagares elaborados
	1

enero 

2007
	31

diciembre

2007
	95%
	
	2

	Evaluación a la Gestión y Resultados
	2.3.2.18- Al verificar los auxiliares de la cuenta 140907, servicio salud particulares, para la vigencia de 2001 presenta movimientos débitos por $159.1 millones y créditos o abonos de $153.2 millones  lo que implicaría un recaudo del 96.87%, situación esta que no es real, ya que al observar los movimientos por meses se observa que se realizaron ajustes y reclasificaciones de la misma.
	Verificar que los auxiliares de la cuenta 140907, servicio salud particulares presenten todos ajustes y reclasificaciones 
	Contador
	Que los auxiliares de la cuenta 140907, servicio salud particulares muestren el 100% de ajustes y reclasificaciones efectuados
	Ajustes y reclasificaciones incorporados en  los auxiliares de la cuenta 140907, servicio salud particulares / Ajustes y reclasificaciones a incorporar
	1

diciembre  

2006
	31

diciembre 

2007
	100%
	Se solicitó al área de sistemas instalar en los equipos de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol el acceso a consulta en línea de los movimientos y saldos de contabilidad y en general de los diferentes módulos que generan información financiera, económica y social del Hospital, para su seguimiento y control.

A 31 de Diciembre de 2007, quedó instalado el acceso a consultas de la información contable.
	2
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	35
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	1,94

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,97


SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
ENTIDAD: HOSPITAL CENTRO ORIENTE

REPRESENTANTE LEGAL: RICARDO BEIRA SILVA

PERIODO INFORMADO: VIGENCIA 2006 
AUDITORIA: APS








Fecha de Conformidad:
15 DE DICIEMBRE DE 2006









Fecha de Seguimiento
  :         26 DE JUNIO AL 21 DE SEPTIEMBRE DE 2007
	FORMULACION PLAN DE MEJORAMIENTO POR EL SUJETO DE CONTOL
	SEGUIMIENTO SUJETO
	 

	COMPONENTE DE INTEGRALIDAD
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	RESPONSABLES
	META
	UNIDAD DE MEDIDAD
	FECHA
	SEGUIMIENTO 
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	
	
	
	
	
	
	INICIO
	FINALIZACIÓN
	% AVANCE FISICO DE EJCUCIÓN DE LAS METAS
	ANÁLISIS
	

	Compromiso y respaldo de la alta dirección
	
2.1.1.2.1 No se manifiesta el interés, acompañamiento y compromiso por parte de la alta Dirección de la mayoría de las Empresas Sociales del Estado y de la Secretaría de Salud en el desarrollo de algunas de las actividades realizadas con enfoque a la estrategia como tal. Sin embargo se acentúa la ausencia de los mismos en el Hospital Centro Oriente.
	Continuar  y fortalecer la sensibilización y reinducción sobre la Estrategia APS-Salud a su Hogar
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar
	Al 30 julio 2007 , tener desarrollado un taller de capacitación y sensibilización sobre APS-Salud a Su Hogar en el 100 % de las Sedes Asistenciales.
	Talleres realizados/ Talleres programados
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se realizó nueva Sensibilización y Reinducción sobre la Estrategia APS-Salud a su Hogar a 19 funcionarios, de la Sede Administrativa y  Referentes de Sedes asistenciales y Referentes de Programas, el día jueves 26 de enero de 2007.   Temas tratados: Avances y cambios en la estrategia; El complejo APS; Revisión sobre Salud a Su Hogar: Integración de servicios, Promoción, Organización y Respuestas sectoriales, articulación de acciones – diferentes ámbitos.   La capacitación fue impartida por Dra. LIBIA FORERO Coordinadora de APS Ámbito SASH de la Secretaría Distrital de Salud quien fue invitada como facilitadora  por el HCO.
	2

	Cultura de autocontrol
	2.1.1.3.2 No se tiene claridad en la formulación y registros de los planes de acción, en los hospitales de primer y segundo nivel en donde aplica la estrategia.   Se evidenció la ausencia de una cultura de autocontrol para realizar el seguimiento y monitoreo en cada una de las familias priorizadas.
	
 Aplicación de la ficha técnica de caracterización y seguimiento (Formato establecidos en macro procesos) para establecer  y registrar los planes de acción, con  seguimiento periódico al avance y desarrollo de los mismos 
	Enfermera de cada equipo de Salud a su Hogar  
	A 30 de julio de 2007 contar con el 100 % de los planes de acción de familias priorizadas basados en la ficha de caracterización y con seguimiento
	Planes de acción registrados y con seguimiento /Planes de acción a registrar
	15/12/2006
	30/07/2007
	62
	Se han realizado 9000 planes de acción basados en los resultados de fichas de caracterización aplicadas desde el inicio de la estrategia .
	1

	Cultura del Diálogo
	2.1.1.4.2 Al interior de cada uno de los grupos que levantaron la información para la elaboración de los planes de acción, se evidenció que no se desarrolló una socialización adecuada y oportuna que permitiera reflejar las acciones ajustadas a las necesidades y que conllevaran a abordar la problemática de salud existente. 
	Planes de acción  correctamente diligenciados y socializados.
	Enfermera de cada equipo de Salud a Su Hogar  
	Al 30 de julio de 2007 el 100% de planes de acción familiares elaborados en conjunto por cada equipo de Salud a Su Hogar 
	Planes de acción elaborados en equipo / Planes de acción requeridos
	15/12/2006
	30/07/2007
	63
	Según actas se socializa información mensual a todos los equipos de SASH acerca de los cambios en lineamientos  y otros componentes del proceso.
	2

	Cultura del Diálogo
	2.1.1.4.3 Sin embargo se observó que en el Hospital Centro Oriente E.S.E,  no se le ha dado la importancia necesaria al acompañamiento a los distintos grupos que adelantan la estrategia. 
	Coordinación desde la Administración del Hospital para garantizar  el tiempo necesario para las reuniones de los equipos de Salud a Su Hogar, las capacitaciones, y encuentros con la comunidad.  
	Subgerente de Servicios de Salud
	Efectuar por Trimestre una reunión de los equipos de APS-Salud a Su Hogar con asistencia de los Referentes de Sedes.
	Reuniones realizadas/ Reuniones programadas
	15/12/2006
	30/07/2007
	75
	El HCO por Resolución #              de              ratificó el apoyo de la Alta Gerencia a  la estrategia SASH como un componente de la Plataforma estratégica de la Institución.   Resolución disponible para consulta.
	2

	Valoración del Riesgo
	2.1.2.1.1. Los Hospitales no tienen identificados los riesgos que pueden  afectar el buen funcionamiento de la estrategia, no cuentan con un mapa ni con un plan de riesgos enfocado a ella.
	Eliminar, reducir, transferir ó asumir el riesgo residual. 
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar
	 A 30 de julio de 2007 el 100 % de riesgos identificados, priorizados y administrados, con 
Mapa de riesgos elaborado  
	Riesgos administrados/ Riesgos a administrar
	15/12/2006
	30/07/2007
	50
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol realizó la identificación de los Macro procesos y Procesos que pueden  afectar el buen funcionamiento de la estrategia teniendo como Marco de referencia general el documento APS EN EL CONTEXTO DE LA POLÍTICA PÚBLICA DE SALUD DISTRITAL.   Pendiente valoración y análisis.
	1

	Manejo del Riesgo
	2.1.2.2.1 Debido a que cada equipo tiene una percepción diferente de los riesgos, los hospitales no tienen un mapa de riesgos que defina claramente las políticas y los procedimientos de manejo y administración de los mismos para la estrategia APS – Salud a Su Hogar. 
	Identificación, valoración ,análisis y manejo de riesgos de la Estrategia
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar
	A de 30 julio de 2007 contar con el 100% del Plan de Administración de Riesgos implementado. 
	Políticas, Procedimientos, Metodología y Aplicativo implementados/ Políticas, Procedimientos, Metodología y Aplicativo ha implementar
	15/12/2006
	30/07/2007
	50
	Se realizó presentación a todos los Equipos de los Macro procesos y Procesos de la Estrategia APS - SASH.
	1

	Manejo del Riesgo
	2.1.2.2.2 Este órgano de control evidenció un nivel de riesgo alto en los diarios de campo diligenciados por los promotores en visitas de terreno, ya que no son documentos unificados para todos. 
	Diligenciamiento formato número 6
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar
	A 30 de julio de 2007 el 100% de los registros de actividades de los promotores en formato número 6 
	Actividades diarias de promotores registradas en formato unificado / Total de actividades diarias a registrar. 
	15/12/2006
	30/07/2007
	50
	Se Adoptó  formato número 6 estandarizado por lineamiento de la Secretaria Distrital de Salud como soporte oficial de la visita.
Como valor agregado para los Equipos del HCO se hará diseño de Formato Diario de Campo.
	1

	
Monitoreo 
	2.1.2.3.1 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol de los hospitales, aún no han realizado auditoria a la estrategia APS – Salud a Su Hogar, por consiguiente no se evidenciaron planes de mejoramiento a la misma, ni acciones puntuales a seguir para establecer, manejar y monitorear los riesgos propios de la estrategia.
	
Auditoría de procesos críticos de la Estrategia APS - Salud a Su Hogar 
	Auditor designado.
	A 30 julio 2007 Programar y ejecutar el 100% de la Auditoria a la Estrategia APS - Salud a Su Hogar 
	Auditorias realizadas / Auditorias programadas. 
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se articuló proceso conjunto de actividades de Auditoría a realizar entre la Referente de APS - SASH y Auditor designado de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del HCO.   
	1

	Planeación
	2.1.3.2.1 No obstante, se debe precisar que en los hospitales como Centro Oriente, Suba y Tunjuelito se observó la carencia de herramientas de planeación .
	Elaboración de Planes, Proyectos y Procesos.
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar
	A 30 de julio de  2007 el 100% de Herramientas de planeación identificadas, seleccionadas, diseñadas, aplicadas  y evaluadas. 
	Herramientas de planeación diseñadas y aplicadas/ Herramientas requeridas
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	la Secretaría Distrital de Salud a 31 de diciembre de 2006 generó los procesos generales de SASH.   
En fase posterior el HCO a través de la Oficina de Planeación realizará la adaptación para los Equipos de la Institución.
	1

	Procesos y Procedimientos
	2.1.3.3.2 ,Se observó que los hospitales de Usaquén, Chapinero, Centro Oriente, Suba, Vista Hermosa y Pablo VI Bosa cuentan con flujogramas de levantamiento de los procedimientos para aspectos generales que involucran desde la selección del territorio hasta el análisis,  elaboración de planes de acción y seguimiento. No obstante lo anterior, no se evidenciaron actos administrativos que permitan la adopción al interior de cada una de las entidades.
	Diseño de manual específico de procesos y procedimientos de APS- Salud a Su Hogar teniendo en cuenta lineamientos de Secretaria Distrital de Salud y formalización de los mismos. 

 
	Referente APS
	 A 30 de Julio de 2007 contar con el  100 % del Acto Administrativo de adopción del Manual de Procesos de APS-Salud al Hogar. 
	 Actos administrativos expedidos/ Actos administrativos requeridos
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	la Secretaría Distrital de Salud a 31 de diciembre de 2006 generó los procesos generales de SASH.   
En fase posterior el HCO a través de la Oficina de Planeación realizará la adaptación para los Equipos de la Institución.
	1

	Desarrollo del Talento Humano
	2.1.3.4.3 De otra parte se constató la carencia de controles por parte de las entidades,  en el momento de retiro de los funcionarios por prestación de servicio o cooperados.
	Elaboración y diligenciamiento de formato que contenga registro de recibo y entrega a entera satisfacción de puesto de trabajo de cada contratista
	Referente Talento Humano 
	A  30 de julio de 2007 el 100% de personal nuevo con formato de paz y salvo para el retiro de puesto de trabajo y/ o obligaciones puntuales
	Personal nuevo con formato de Puesto de Trabajo diligenciado/ Personal nuevo contratado
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se elaboró formato de Registro de recibo y entrega de puesto de trabajo.
	1

	Mecanismos de verificación y evaluación
	2.1.3.7.1 En los hospitales de Centro Oriente y Suba se evidenció que las coordinadoras de la estrategia no brindan la orientación necesaria a cada uno de los grupos para el manejo de la información que obtienen en el desarrollo de sus funciones. 
	
Socialización permanente de la información entregada por la Secretaria Distrital de Salud , de documentos que deben utilizarse en las diferentes acciones y actividades a realizar por cada uno de los equipos.
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A 30 de julio de 2007 el 100%  de documentación e información socializada 
	Documentación socializada/ Documentación a socializar
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Según actas se socializa información mensual a todos los equipos de SASH acerca de los cambios en lineamientos  y otros componentes del proceso.
	2

	Sistemas de Información 
	2.1.3.5.7 En los hospitales no existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia, observando en algunos casos pérdida de la misma tal como sucedió en el hospital de Chapinero.
	Realizar Backups cada 15 días almacenándolos en medio magnético. 
	Digitador
	 A 30 de julio de 2007 tener el 100% de los 2 backups por mes. 
	Backups realizados en un mes /Backups programados 
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se elaboró Formato de control de generación mensual de Backups con cumplimiento del mismo.
	2

	Sistemas de Información 
	2.1.3.5.8  En cuanto a los equipos de cómputo utilizados para la estrategia se observó que los mismos no cuentan con adecuados métodos de protección tales como estabilizadores ni UPS, para el control de voltaje, extintores cercanos, forros de protección, entre otros, poniendo en riesgo el recuso tecnológico.
	Certificación de los puntos de red.
Adecuación de corriente eléctrica regulada (UPS y reguladores de energía)
	Técnico Sistemas.
	A 30 de julio de 2007 100% de equipos protegidos 
	Equipos protegido/ Equipos a proteger
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Por Ofició 0040-079 de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol  dirigido a la Referente de Sistemas del HCO, se solicitó Acciones preventivas, Acciones correctivas, y/ o Certificación de los puntos de red.
	1

	Memoria Institucional
	2.1.4.1.1 En el hospital de Centro Oriente, no se evidenciaron estadísticas o reportes consolidados y confiables que permitan generar informes con un valor agregado para la toma de decisiones de la alta dirección.
	Consolidación de informes requeridos para los órganos de control internos y externos.

  
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A  3O de Julio de 2007 el 100% de Informes y Archivos planos Reportados  
	Informes consolidados y confiables reportados/ Informes a reportar
	15/12/2006
	30/07/2007
	63
	Se consolida informes mensualmente requeridos por los órganos de control internos y externos.
	2

	Memoria Institucional
	2.1.4.1.2 En los Hospitales de Centro Oriente y Suba, al efectuar el seguimiento de la caracterización y planes de acción se constató pérdida de memoria institucional (diarios de campo), sin que exista un procedimiento oportuno por parte de los hospitales, tendientes a la recuperación de la misma
	Diligenciamiento formato número 6
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar
	A 30 de julio de 2007 el 100% de los registros de actividades de los promotores en formato número 6 
	Actividades diarias de promotores registradas en formato unificado / Total de actividades diarias a registrar. 
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se programó para el siguiente trimestre Capacitación a los Equipos SASH en manejo de Archivo por parte de la Referente del mismo del HCO.
	2

	Memoria Institucional
	2.1.4.1.3 En los hospitales de Suba, Centro Oriente y Tunjuelito, se constató la ausencia total de archivo, en donde se permite que cada grupo maneje el mismo a su propio albedrío, corriendo el riesgo de pérdida, cambio, destrucción de información, situación esta que conlleva a no obtener registros confiables de la estrategia.
	Designar responsable de archivo y custodia de la documentación de Salud a Su Hogar.
	Auxiliar de enfermería de cada equipo de Salud a Su Hogar.
	A  30 de Julio de 2007 el 100% del Archivo APS organizado y bajo custodia 
	Información sistematizada y en custodia / Información a sistematizar y custodiar
	15/12/2006
	30/07/2007
	63
	La Oficina de Gestión Publica y Autocontrol realizó una evaluación del Archivo de gestión de la oficina de coordinación de la Estrategia SASH donde se evidenció que la información está archivada y organizada de acuerdo a la norma, desde el año 2004 a la fecha.
	1

	Memoria Institucional
	2.1.4.1.7 En este mismo sentido, en las entidades participantes de la estrategia, no se evidenció control alguno para el préstamo de los documentos a otras dependencias.
	Diligenciamiento del formato de circulación de fichas y/o documentos
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A 30 de julio de 2007 el 100% de documentos en circulación de APS-Salud a Su Hogar registrados en formato 
	Documentos prestados con ficha de control / total de Documentos prestados
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	El HCO adoptó el Formato No. 9 - CONTROL DE TRASLADO DE FICHAS generado por la Secretaría Distrital de Salud, teniendo en cuenta que las Fichas de Caracterización son los únicos documentos de la estrategia que requieren control y custodia.
	2

	
Manuales 
	2.1.4.2.1 En los hospitales en donde se ha implementado la estrategia de Salud a Su Hogar, se evidenció la carencia de manuales de funciones  para los funcionarios asignados a la misma, dando lugar a que los grupos desarrollen  las tareas a su propio criterio.
	Definición de  funciones de cada uno de los integrantes de los equipos.
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A 30 de julio de 2007 el 100% del Manual de Funciones elaborado e implementado 
	Integrantes de Equipos con perfiles y funciones elaboradas e implementadas/  Integrantes de los equipos según función.
	15/12/2006
	30/07/2007
	63
	Dentro de los macro procesos y procesos construidos por la Secretaría Distrital de Salud incluye las funciones para cada uno de los integrantes del Equipo SASH, funciones que serán adoptadas por el HCO. 
	1

	Planes de mejoramiento
	2.1.5.1   Planes de mejoramiento
2.1.5.1.1   Se evidenció que la Universidad de Antioquia realiza auditoria a las fichas de caracterización, pero esta no suscribe plan de mejoramiento con los hospitales, se constató que las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA), no han efectuado seguimiento a la estrategia.
	 Implementación de planes de mejoramiento según hallazgos encontrados por la Universidad de Antioquia y reportados al Hospital. 
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A  30 de Julio de 2007 Suscripción y desarrollo del Plan de Mejoramiento para el 100% de las oportunidades de mejoramiento 
	Oportunidades de mejoramiento incluidas / oportunidades de mejoramiento a incluir
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se articuló proceso conjunto de actividades de Auditoría a realizar entre la Referente de APS - SASH y Auditor designado de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del HCO.   
	2

	Seguimiento
	2.1.5.2.2 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no han efectuado auditoria a la estrategia APS - Salud a su Hogar.  
	Definición de factores críticos de éxito a evaluar.
	Auditor designado
	A 30 julio 2007 Programar y ejecutar el 100% de la Auditoria a la Estrategia APS - Salud a Su Hogar 
	Auditorias realizadas / Auditorias programadas. 
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	Se definió Formato de factores críticos de éxito a evaluar (Formato de auditoría - Equipos SASH).
	2

	Evaluación a la Contratación
	2.2.1 De otra parte, en la contratación por cooperativas y outsourcing no reposa en ninguna dependencia de los hospitales, un documento que permita verificar las obligaciones puntuales de cada contratista. 
	Diligenciamiento del formato que permita verificar las obligaciones puntuales del contratista y outsourcing.
	Referente de Talento Humano
	A 30 de julio de 2007 el 100% de personal nuevo con formato de puesto de trabajo y/ o Obligaciones puntuales 
	Personal nuevo con formato de Puesto de Trabajo y/o Obligaciones puntuales diligenciado/ Personal nuevo contratado
	15/12/2006
	30/07/2007
	63
	En los requerimientos de solicitud del HCO de Talento Humano a las Cooperativas de Trabajo Asociado se definen los requisitos y funciones de los cargos.
	2

	Elaboración y ejecución de planes de acción
	2.3.2.1, Los hospitales diligenciaron el espacio destinado a “plan de acción” donde se observaron deficiencias en el proceso de elaboración, los cuales fueron desarrollados en forma individual.
	Revisión y ajuste de los Planes de Acción elaborados en forma individual.
	Enfermera de cada equipo de Salud a Su Hogar  
	A 30 de julio de 2007 el 100% planes de acción a familias priorizadas elaborados en forma grupal 
	Planes de acción APS elaborados en forma grupal/ Planes de acción APS elaborados 
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	La Secretaría Distrital de Salud está desarrollando un Aplicativo para realizar el seguimiento sistematizado a los Planes de Acción individual.
	1

	Elaboración y ejecución de planes de acción
	2.3.2.2 De acuerdo con la información suministrada por cada hospital, se pudo establecer que se elaboraron 109.764 planes de acción cifra que representa el 70.8% del total de familias caracterizadas (155.137), quedando pendiente de elaborar 45.373 planes de acción (29.2%), lo cual evidencia incumplimiento de esta actividad traducido en alto número de familias caracterizadas desamparadas en cuanto a las acciones que deben emprenderse para mejorar su calidad de vida y salud.
	 Monitoreo a la elaboración de Planes de acción pendientes.
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A 30 de julio de 2007 el 100 % Diseño de Planes de acción pendientes según meta 
	Planes de acción elaborados / Planes de acción faltantes.
	15/12/2006
	30/07/2007
	62
	Se realizará inventario de  5400 Planes de Acción pendientes.
	1

	
Seguimiento y monitoreo
	2.3.3.1. La mayor falencia de la estrategia se centra en el seguimiento a los planes de acción elaborados para las fichas de caracterización.
	Revisión y ajuste a "Planes de acción elaborados para las fichas de caracterización"
	Profesional de Apoyo Coordinación Salud a Su Hogar.
	A 30 de julio de 2007 el 100% de la Metodología de seguimiento a planes de acción diseñada e implementada  
	Metodología implementada a Planes de acción / Planes de acción seleccionados para seguimiento
	15/12/2006
	30/07/2007
	25
	La Secretaría Distrital de Salud está desarrollando un Aplicativo para realizar el seguimiento sistematizado a los Planes de Acción individual.
	1

	Total Acciones
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	25
	36

	PROMEDIO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	1,44

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	0,72


SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
ENTIDAD: HOSPITAL CENTRO ORIENTE

REPRESENTANTE LEGAL: RICARDO BEIRA SILVA

PERIODO INFORMADO: VIGENCIA 2006 
AUDITORIA : FACTURACION
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Fecha de Seguimiento
  :         26 DE JUNIO AL 21 DE SEPTIEMBRE DE 2007
	FORMULACION PLAN DE MEJORAMIENTO POR EL SUJETO DE CONTOL
	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGTO.

CONTRALORIA

	COMPONENTE DE INTEGRALIDAD
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	RESPONSABLES
	META
	UNIDAD DE MEDIDAD
	FECHA
	SEGUIMIENTO 
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	
	
	
	
	
	
	INICIO
	FINALIZACIÓN
	AVANCE FISICO DE EJCUCIÓN DE LAS METAS
	ANÁLISIS
	

	Ambiente de Control
	4.1.1. Ambiente de control: El Hospital II Nivel de Atención ESE , al interior del área de Facturación presenta un ambiente de control aceptable que se ve afectado por la inoportuna participación de los funcionarios Coordinadores de las Sedes y cajeros que intervienen en el proceso bien sea en las sedes asistenciales o en las dependencias que conforman el área administrativa, aspecto que obstaculiza el eficiente desempeño y resultado de la gestión en facturación.    4.1.3.4 Desarrollo del Talento Humano: Durante la vigencia el área se ha preocupado por capacitar a los cajeros facturadores con el fin de mantenerlos actualizados en los temas y normas del sector, contratación, sistema general de seguridad social y temas relacionados con el mismo proceso .
	1.1. Revisión del manual de procesos y procedimientos y específicamente del PROCESO facturación. 1.2. Ajuste de los procedimientos internos. 1.3.Actualización y aprobación del proceso de facturación ajustado y los procedimientos. 1.4. Socialización. 1.5. Implementación. 1.6. Evaluación
	1.1. y 1.2.  Profesional de Planeación de procesos y procedimientos, Coordinadores asistenciales y Coordinador de facturación 1.3. Planeación- jurídica. 1.4. Coordinadores de cada área y servicio a su equipo de trabajo .1.5. Cada funcionario o contratista responsable del procedimiento. 1.6. Cada funcionario o contratista (Autocontrol), coordinadores de servicios y áreas.
	A diciembre de 2005 se cuenta con un proceso de facturación implementado y evaluado que permita soportar los avances cualitativos y cuantitativos del ambiente de control.
	Producto: Proceso de facturación ajustado, Manual de procedimientos ajustado. Informes de evaluación del proceso de facturación.         2. Número de actividades realizadas / total de actividades previstas.
	15/12/04
	31/12/05
	100%
	Con actas Nos:Acta 2005-020  del 29 de septiembre de 2005 se entregaron y socializaron los procedimientos del área de cartera ; con Acta 2005-021 del 3 de octubre de 2005 se entregaron y socializaron los proceimientos al área de auditoria médica;  con Acta 2005-019 del 3 de octubre de 2005 se entregaron y socializaron los procedimientos de facturación al área de facturación/central de cuentas, y en este mismo día se entregaron y socializaron los procedimientos de facturación a los facturadores de las sedes asistenciales así : Acta 2005-017: Ricaurte, Acta 2005-018: La Fayette , Acta 2005-014: Lourdes , Acta 2005-013 : Laches , Acta 2005-016 : Santa Rosa de Lima,  Acta 2005-012: Candelaria , Acta 2005-015 : Cruces, Acta 2005-010 : Perseverancia , Acta 2005-011: Samper Mendoza , Acta 2005-009, Guavio. Adicional a lo anterior se socializan los procedimiento con personal que a pesar de no ser de la unidad funcional de facturación, cartera y auditoria, intervienen de alguna manera en su ejecución (Referente de rec
	2

	Ambiente de Control
	
	2.1. Solicitar a la Cooperativa de Asociados un programa de capacitación continua que garantice al Hospital la actualización permanente de facturadores
	Coordinador de Facturación
	Durante la vigencia 2005 el Hospital a través de la Cooperativa de Asociados mantendrá al personal de facturación actualizado
	N° contrastistas capacitados / total de contratistas.   Resultados exámenes de conocimiento y práctica del Hospital.
	A partir del Nuevo Contrato
	31/12/05
	100%
	Se realizan reuniones mensuales de retroalimentación con los facturadores para actualizar en  los temas competentes a facturación, lineamientos de contratación, del Fondo Financiero Distrital de Salud , involucrando las áreas de apoyo como sistemas, participación social y contratación
	

	Ambiente de Control
	
	3.1. Proponer un espacio formal en algunas de las reuniones que se realizan entre el área asistencial y el área administrativa para retroalimentar los resultados de facturación, cartera y auditoría médica. 3.2. Participar con informes mensuales y recomendaciones. 3.3. Verificar el cumplimiento de las tareas y recomendaciones
	3.1. Subgerente Administrativo 3.2.-3,3 Coordinador y equipo de facturación, cartera y auditoría 
	A junio de 2005 contar con un espacio formal de retroalimentación al área asistencial sobre el cumplimiento de los planes, programas, metas e información sobre el área
	N° actividades realizadas/ actividades programadas
	1/02/05
	31/12/05
	100%
	Se creo el espacio para las reuniones de retroalimentación de facturación, cartera y auditoria medica, el cual se ha denominado Mesa de Trabajo de Facturación,   se han desarrollado tres reuniones convocadas por la Subgerencia de Servicios de Salud, donde se han tratado temas como manejo de glosa y procedimiento, matriz de producción y RIPS.
	

	Efectivo y Bancos
	
	4.1 Realizar reuniones  mensuales (ULG) que permita unificar criterios y socializar información de interés por y para las diferentes áreas de la Sede Asistencial.                                       Diseñar e implementar guías internas de trabajo.
	Equipo de trabajo Facturación   Referentes funcionales
	
	
	1/03/05
	30/09/05
	No se suscribió 

meta
	Se realizan reuniones mensuales de retroalimentación con los facturadores para actualizar en  los temas competentes a facturación, lineamientos de contratación, del Fondo Financiero Distrital de Salud , involucrando las áreas de apoyo como sistemas, participación social y contratación
	

	Ambiente de Control
	4.1.1.1.Principios y valores: El área de facturación con el objeto de lograr un mayor compromiso institucional por parte de sus colaboradores ha difundido el código de ética a través de reuniones de capacitación . 
	1.1. Solicitar apoyo al área de Planeación para socializar y motivar al personal del área en la plataforma estratégica de la institución.      1.2. Solicitar la aplicación  la encuesta de evaluación de control interno al área de facturación.
	Coordinador de Facturación y equipo de facturación, cartera y auditoría médica y apoyo solicitado a Planeación.
	Aumentar la cobertura de socialización de la plataforma estratégica de los funcionarios del área de facturación, cartera y auditoria médica.
	N° funcionarios capacitados / total de funcionarios
	1/03/05
	30/09/05
	100%
	- Con la colaboración de la Oficina de Planeación de la institución, la Plataforma estratégica 2005-2006 ya fue socializada al personal de cartera, auditoria médica, central de cuentas ( facturación) y Facturadores de Sedes en reunión del día  Febrero 28 de 2005 a las 3PM/Auditorio Sede Perseverancia ( Se tiene Planilla de asistencia).

- Llego encuesta para jefe oficina, el miércoles 26 de enero de 2005 se desarrollo en conjunto con el área la Encuesta Referencial del SCI, se diligencia Acta . 

- Los integrantes del Comité de Coordinador del Sistema de Control Interno, a través de sus grupos de trabajo, adelantó capacitaciones durante el segundo semestre de 2006 en todas las sedes y áreas del Hospital, sobre los principios y valores institucionales.
	2

	 Compromiso y respaldo de la Alta Dirección
	4.1.1.2.1 Se evidenció la falta de compromiso por parte de la Alta Dirección frente al área de Facturación , al presentarse una alta rotación del personal que allí labora y mas específicamente en su coordinación , donde en el último año han desempeñado las funciones seis(6) personas, no permitiendo la continuidad en las directrices y actividades planeadas afectando una eficiente, oportuna y eficaz gestión . La Coordinación de dicha área fue asignada de manera verbal sin que hasta la fecha se conozca formalmente las funciones de la profesional que allí se desempeña . 
	1. Definir las funciones  y actividades a desempeñar por parte de los funcionarios y contratistas del área de facturación 2.Realizar evaluaciones de acuerdo al análisis de los perfiles requeridos 3. Divulgar   y socializar las actividades y el manual de funciones .  
	Subgerencia Administrativa y Financiera y Talento Humano
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Los asociados de Coopintrasalud al servicio del área de facturación conocen las actividades a realizar en desarrollo a su objeto contractual.

- Como mecanismo de autocontrol se relizó auditoría al módulo facturación en el sistema, como consecuencia del hallazgo del faltante se procedió a la rotación y cambio de facturadores.  

- La estructura orgánica del Hospital no contempla la Unidad de Facturación, por tanto, no  están definida de manera especiffica las funciones de Coordinador o Referente de Facturación y Cartera.

- El personal de Facturación se contrata a través de  Cooperativas no siendo aplicable para ellos un manual de funciones, sin embargo se tienen actividades a realizar determinadas por el referente de Facturación.                                                                                                                                                                                                                       
	1

	 Compromiso y respaldo de la Alta Dirección
	4.1.1.2.2 Falta compromiso por parte del personal directivo frente a las situaciones irregulares del Hospital al no observarse la gestión realizada para la recuperación de los faltantes de dinero en la sede Guavio , así como por parte de los Coordinadores Asistenciales a no suministrar oportunamente la información requerida por este organismo de control  .
	Informar el procedimiento de denuncia en caso de faltantes de dinero establecido por el Hospital a los facturadores que ingresen a la institución (proceso de inducción)     *Definir como una función de los referentes funcionales la responsabilidad de informar oportunamente  a la coordinación de facturación, tesorería y OGPA sobre los faltantes de dinero.                                                             Comunicar a los facturadores la obligación de informar de manera inmediata al respectivo referente funcional cualquier faltante de dinero                                              Oficializar a los referentes y facturadores la anterior responsabilidad        
	Subgerencia de Servicios de Salud                                                                           Subgerencia    administrativa y financiera   
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Para normalizar y controlar este tipo de situaciones, se levantaron los procedimientos P-1081-18 REPORTE FALTANTES DE DINERO POR HURTO Y P-1081-29 REPORTE DE FALTANTE DE DINERO , los cuales han sido socializados a cada uno de los facturadores, referentes de sede, tesorera, contador, referente de recursos fisicos.

- En la inducción que recibe cada asociado facturador para trabjar en las sedes del Hospital Centro Oriente se le informa sobre la obligatoriedad en  el cuidado de los recursos de la institución, la necesidad de entregar diariamente cuadrado con el boletín el recaudo diario que concuerde contra el recibo de caja. De haber cualquier faltante en el arqueo que haga el tesorero  o la persona encargada del arqueo deberá dejar consignado el faltante en el boletín correspondiente. 
	

2

	Compromiso y respaldo de la Alta Dirección
	
	Levantamiento de la propuesta del  procedimiento para el reingreso de pacientes morosos                                         Montaje en el sistema de ser aprobado el procedimiento
	Coordinación de Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- En primer lugar se levantó y socializó con referentes, facturadores y tesorera el procedimiento generación de pagares P-1081-15 .

- Adicionalmente se modificó el programa de Pagarés, para que el responsable del pagaré sea el paciente y no el responsable de la cuenta ( que en la mayoría de los casos es el acompañante).

- Se levantó la propuesta de Procedimiento.

- Se revisaron los Programas para que rechazara el paciente en caso de que fuera moroso. Y se realizo la prueba de que estando Rechazado y modificando su estado pudiera ser atendido por cualquier servicio.    
	

	Compromiso y respaldo de la Alta Dirección
	4.1.1.2.3 Los hurtos presentados en la sede Guavio los días 7 y 8 de Marzo de 2003 y 22 de Agosto del mismo año no se ven registrados en los estados financieros del Hospital creando la responsabilidad conforme los establece el instructivo 031 del 20 de Agosto de 2003 expedido por el Contralor de Bogota  D.C y el plan general de contabilidad publica.
	1. Registrar en Responsabilidades en proceso el valor de los faltantes
	TESORERÍA
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	Ya se encuentra registrado por el área de tesorería y contabilidad.
	2

	Cultura de Autocontrol
	4.1.1.3.1 Este componente aún no se encuentra lo suficientemente interiorizado por parte de los funcionarios que participan en el proceso , aspecto que se refleja en el aumento que presentaron las facturas anuladas para la presente vigencia con respecto al año inmediatamente anterior, situación que preocupan aún mas cuando en algunas oportunidades no se tiene conocimiento se esta factura fue reemplazada o no. 
	1. Continuar el procedimiento implementado por la dependencia desde julio de 2004.    2. Continuar el ajuste del maestro de causales de anulación de facturas.  3. Continuar el diligenciamiento de la matriz de seguimiento a la anulación de facturas. 
	Auxiliar administrativo responsable del procedimiento de anulación de facturas
	Disminuir en un 10%  la anulación de facturas por causales de: error de pagador, error de digitación del cajero, error en cantidad de procedimientos
	Porcentaje de facturas anuladas por concepto, por empresa, por responsable, por periodo.
	01/07/2004
	#####
	100%
	- Se levantó y socializó el procedimiento P-1081-14 ANULACION DE FACTURAS SIN RECIBO DE CAJA ,

- El responsable del procedimiento está entregando mensualmente informe por pagador, por usuario responsable  con la causa de anulación de facturas.

- Mensualmente la referente del área levanta acta de cumplimiento del procedimiento a traves de muestra selectiva y revisión de soportes  y genera informe trimestral a los referentes de las sedes, solicitando su apoyo para la disminución del % de anulación de facturas. 
	1

	Cultura de Autocontrol
	Otra situación que demuestra falta de Autocontrol , interiorización y compromiso es la presencia de 1548 egresos pendientes de realizar en el sistema a julio 26 de 2004 ……aspecto que afecta la información del hospital para estadísticas, indicadores y toma de decisiones y denota la falta de controles y cumplimiento de los procesos y procedimientos y las normas aplicables al caso. 4,1,3,6,2, Se observan deficientes evaluaciones en cuanto a que no se egresan los pacientes oportunamente, existiendo en el sistema usuarios con más de 6 meses de permanencia en la institución.
	1. Continuar el procedimiento implementado por la dependencia desde julio de 2004 para detectar los egresos no cerrados en el sistema.  2. Informar a los facturadores responsables los egresos faltantes.  3. Realizar informes de seguimiento del mejoramiento de cada facturador individual
	Coordinador de facturación y cartera
	Disminuir en un 90% el número de egresos pendientes en el módulo de facturación durante la vigencia 2004
	N° de egresos sin cerrar por sede  24h / total egresos por sede 24 h y verificación de resultados mensuales
	01/07/2004
	#####
	100%
	- Se genera reporte mensual de cuentas abiertas en el sistema por sede asistencial 24 horas; se remite a los referentes de las sedes para que se haga seguimiento y se da término en días hábiles para  no dejar egresos pendientes en el sistema .

- De igual manera los referentes de las sedes tienen autorizada esta misma opción por el módulo de hipócrates para que desde cada sede efectúen los controles necesarios para mejorar la calidad de lo facturado 
	2

	Cultura del Diálogo
	
	-Diseño e implementación de la herramienta de control                                                                           - Capacitación de los referentes y facturadores de las sedes asistenciales en el manejo del sistema de facturación, con el objetivo de realizar un seguimiento continuo en coordinación con sistemas y facturación.                                                                           -Desarrollo y Ejecución de Un reporte dentro de una Rutina que debe efectuar la coordinación de Facturación y cartera, donde el sistema alerta cuales son esos posibles casos.                                                                                      -Revisión Conjunta de los Procedimientos existentes de Anulación de Facturas.
	Sistemas y Grupo de Facturación
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Se utiliza la herramienta suministrada por el módulo Hipócrates de facturación para evaluar cuentas abiertas como se indica en el numeral anterior.

- En segundo lugar se levanto, socializó e implemento el procedimiento de anulación de facturas sin recibo de caja y se están levantado actas mensuales sobre el procedimiento de anulación de facturas, la cual se realiza con base en : - Listado  que genera el sistema Hipócrates por causa y los informes por pagador y facturador -  Planilla y soportes firmada por el referente de la sede.

- Finalmente y de manera trimestral se está generando un informe para los referentes de las sedes para que colaboren con la supervisión a los facturadores que presentan mayor frecuencia de facturas anuladas .
	

	Cultura de Autocontrol
	4.1.1.3.2 La factura 223728 de marzo 12 de 2004 por $14,300 a nombre de Cruz Torres Marlon , figura anulada en la copia física siendo reemplazada por la factura N.223732 por $55,500 situación que  no se evidenció en la base de datos ya que las dos facturas se encuentran vigentes .
	1. Corregir y soportar el ajuste de la factura mencionada a través de cartera.                                2. Implementar el procedimiento de anulación de facturas en forma completa.                   3. Verificar por muestreo la correcta anulación de facturas.
	Auxiliar administrativo responsable del procedimiento de anulación de facturas - Profesional de cartera
	A diciembre 31 de 2004 corregir la situación de las facturas mencionadas en el hallazgo.  A diciembre 31 de 2005 implementar el procedimiento de anulación de facturas.
	Producto: factura anulada y soportes. Informes de anulación de facturas
	25/11/2004
	31-12-05
	100%
	Se tomó el correctivo para el asunto. Por error de digitación la factura  223728 no quedó anulada dentro del periodo, pero al día de hoy ya ésta fue reemplazada por la factura No 223732, se ofició al área de cartera para que generara Nota crédito quedando anulado y subsanado en el sistema . Los soportes de la Nota Crédito reposan en el área de facturación. 
	2

	Cultura del Diálogo
	4.1.1.4 En el área de facturación existe una comunicación formal a través de la Coordinadora quien realiza reuniones con los encargados de las actividades del área con el fin de tratar temas que ayuden al mejoramiento de los procesos o mediante oficios se imparten directrices a los facturadores de las distintas sedes asistenciales y adicionalmente de manera informal cuando la circunstancia lo

 
	1. Formalizar un cronograma anual de reuniones que permita a los facturadores organizar su servicio y asistir cumplidamente .   2. Envía copia del cronograma a la Cooperativa y Coordinadores Asistenciales para que conozcan y apoyen el proceso .
	Coordinación facturación 
	Durante la vigencia 2005 cumplir en un 80% con el cronograma propuesto .
	No.  de funcionarios que asisten a la reunión/ No. De funcionarios del área.
	01/03/2005
	31-12-05
	100%
	La Referente del área de facturación desarrollo  cronograma mensual de reuniones para retroalimentación con los facturadores, se envió copia a las sedes asistenciales y a la cooperativa para la socialización. 
	2

	Cultura del Diálogo
	4.1.1.4.1 No existe un diálogo formal entre los Coordinadores de las sedes asistenciales y la Coordinación de facturación ya que ocasiones las acciones tomadas por esta última no son respaldadas por los coordinadores; caso concreto de la solicitud realizada por este organismo de control a través de la coordinación de facturación de algunas historias clínicas las cuales no fueron remitidas en los términos establecidos por los coordinadores de las sedes asistenciales .
	1. Proponer un espacio formal en algunas de las reuniones que se realizan entre el área asistencial y el área administrativa para retroalimentar los resultados de facturación, cartera y auditoría médica. 2. Participar con informes mensuales y recomendaciones. 3. Verificar el cumplimiento de las tareas y recomendaciones
	Subgerente Administrativo,  Coordinador y equipo de facturación, cartera y auditoría 
	A junio de 2005 contar con un espacio formal de retroalimentación al área asistencial sobre el cumplimiento de los planes, programas, metas e información sobre el área
	N° actividades realizadas/ actividades programadas
	1/02/05
	31/12/05
	100%
	-El Gerente del Hospital contrato un  equipo del Hospital Rafel Uribe para hacer diagnóstico del área de facturación y apoyar al área con acciones tendientes al mejoramiento del proceso.

- La subgerencia de Servicios de Salud ha realizado reuniones donde se han tratado temas como Manejo de Glosa y procedimiento, Matriz de producción , RIPS.

- Se han hecho reuniones con personal misional para socializar lo correspondiente a Matriz de Contratación, Matrices de PyP, causales de glosa, contrato con el FFDS etc.

- También se está dando cumplimiento al punto 2 de acciones de mejoramiento porque mensualmente se está haciendo entrega de informes propios del área .
	1

	Administración del Riesgo 
	El área de facturación con el acompañamiento de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol , durante los último meses del primer semestre de 2004 desarrollo actividades tendientes a minimizar los riesgos inherentes al proceso 
	1. Revisar y presentar informe ejecutivo de vigencia 2004.   2, Presentar el plan de riesgos del área para la vigencia 2005..3. Socializar al interior del equipo .4. Implementar  5. Presentar informes de evaluación semestral
	Coordinador de Facturación y equipo de facturación, cartera y auditoría médica
	Implementar durante la vigencia 2005 el plan de administración del riesgo para el área de facturación, cartera y auditoria médica de cuentas en sus fases ajuste del mapa de riesgos, plan de manejo de riesgos y monitoreo del riesgo.
	N° metas y actividades cumplidas / metas y actividades programas en el plan.
	4/12/04
	31/12/05
	100%
	- La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, efectuó la revisión de los riesgos de Facturación, Cartera y Auditoria Médica, formulando algunas sugerencias y se revisarán y ajustarán de acuerdo a la Guía de Administración de Riesgos sugerida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, en concordancia con el Modelo Estándar de Control Interno MECI:2005.

- Durante el segundo semestre de 2006 la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol y el grupo de trabajo del Comité Coordinador del Sistema de Control Interno capacitó a los referentes sobre el manejo del Aplicativo de Administración de Riesgos que permite identificar, analizar y evaluar los riesgos, para que lo socialicen a los responsables y apliquen en los diferentes procesos.  
	1

	Administración del Riesgo 
	4.1.2.1. Valoración del Riesgo : En el mapa de riesgos del área de facturación se identificaron 16 riesgos con sus correspondientes causas , impacto, probabilidad y controles , observando que 5 de ellos no cuentan con controles asociados con los riesgos de falta de información histórica en el sistema, falta de manual de usuario e inconsistencia en el módulo, el no registro de todas las actividades y facturación  por servicios no prestados . 
	1. Evaluación y actualización del Mapa de Riesgos vigencia 2004   2. Presentación de Nuevo Mapa de Riesgos  vigencia 2005   3. Integración al Plan de manejo de Riesgos .
	Referente unidad funcional facturacion y cartera
	Implementar durante la vigencia 2005 el plan de administración del riesgo para el área de facturación, cartera y auditoria médica de cuentas en sus fases ajuste del mapa de riesgos, plan de manejo de riesgos y monitoreo del riesgo.
	N° metas y actividades cumplidas / metas y actividades programas en el plan.
	4/12/04
	31/12/05
	100%
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, efectuó la revisión de los riesgos de Facturación, Cartera y Auditoria Médica, formulando algunas sugerencias y se revisarán y ajustarán de acuerdo a la Guía de Administración de Riesgos sugerida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, en concordancia con el Modelo Estándar de Control Interno MECI:2005.
	1

	Administración del Riesgo 
	El área de Tesorería cuenta con mapa de riesgos donde se establecieron 11 factores de riesgo de los cuales siete(7) no cuentan con controles a pesar que la probabilidad de ocurrencia es alta según se observó en la matriz de impacto, probabilidad y controles . 
	1. Evaluación y actualización del Mapa de Riesgos vigencia 2004   2. Presentación de Nuevo Mapa de Riesgos  vigencia 2005   3. Integración al Plan de manejo de Riesgos .
	Tesorería
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	El área levantó el nuevo plan de riesgo 2005 
	1

	Administración del Riesgo 
	4.1.2.1.1 El espacio físico asignado a los funcionarios encargados de desarrollar las actividades del área de Tesorería no ofrece la confidencialidad y seguridad necesarias  para la salvaguarda y custodia de los documentos, títulos valores y dinero que allí se maneja.
	1. Planear la redistribución del área financiera    2. Solicitar el apoyo de Recursos Físicos para la compra y contratación de lo requerido en Tesorería  3. Actualización Convenio Davivienda     4. Restricción de Acceso al área   5. Señalización.
	Coordinador Recursos Físicos
	A junio 30 de 2005 tener el área de Tesorería con todas las condiones de seguridad requeridas para el normal funcionamiento del área financiera .
	Producto : Area Financiera redistribuida
	1/12/04
	5/06/05
	100%
	En agosto de 2006, quedó terminada la instalación de los páneles que le da mayor seguridad y confidencialidad al área de tesoreía. 
	1

	Administración del Riesgo 
	4.1.2.2. Manejo del Riesgo : El área de facturación ha venido atendiendo los riesgos a medida que se van presentando , sin embargo se deben involucrar todas las áreas retroalimentándola para que su resultado sea óptimo , minimizándolos a fin de que éstos no se vuelvan a presentar , tal es el caso de sistemas , sedes asistenciales, tesorería y personal médico . 
	1. Informe ejecutivo Plan de Riesgos vigencia 2004   2. Presentación de Nuevo Plan de Riesgos  vigencia 2005   3.Ejecución del Plan de manejo de Riesgos .
	Coordinador de Facturación y equipo de facturación, cartera y auditoría médica
	Implementar durante la vigencia 2005 el plan de administración del riesgo para el área de facturación, cartera y auditoria médica de cuentas en sus fases ajuste del mapa de riesgos, plan de manejo de riesgos y monitoreo del riesgo.
	N° metas y actividades cumplidas / metas y actividades programas en el plan.
	4/12/04
	31/12/05
	100%
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, efectuó la revisión de los riesgos de Facturación, Cartera y Auditoria Médica, formulando algunas sugerencias y se revisarán y ajustarán de acuerdo a la Guía de Administración de Riesgos sugerida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, en concordancia con el Modelo Estándar de Control Interno MECI:2005.
	1

	Evaluación a la Contratación
	
	Entrega de Manuales de Usuarios a los Usuarios Líderes de cada módulo.   Colocar en la Red los Manuales de Usuario.
	Coordinación de Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	El manual de usuarios se encuentra disponible en la Red, carpeta SAMBA /Manual de Hipócrates. Estos manuales en Red fueron notificados a todos los usuarios Líderes de los módulos del Sistema de Información.
	

	Monitoreo 
	4.1.2.3.1 No se evidenció apoyo y asesoría por parte de las oficinas de Planeación y gestión Pública y Autocontrol al área de facturación , siendo esta misma quien detecta, valora y controla sus riesgos , situación que se corrobora con los manuales de procedimientos para la anulación de facturas sin recibos de caja elaborados en julio de 2004. 
	Formulación concertada de planes de manejo de riesgos                        Formulación concertada del mapa de riesgos.
	Facturación y Cartera
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- La referente del Area de la unidad funcional de Facturación, Cartera y Auditoría cumplió con la entrega a la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del informe sobre evaluación del Plan de Riesgos 2004 ( R:3258/Febrero 22/2005);  a su vez entrego el documento Plan de Riesgos 2005 (R:4860/18 marzo/2005) para su validación.

- Durante Noviembre de 2006, el Comité Coordinador del Sistema de Control Interno, a través del grupo de trabajo Administración de Riesgos con el apoyo de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, impartió capacitaciones a los referentes, para que la repliquen dentro de sus áreas, sobre el manejo del aplicativo de Administración de Riesgos  que permite identificar, evaluar y administrar el riesgo.    
	1

	Monitoreo 
	Si bien es cierto en las vigencias mencionadas se lideró la implementación de la administración del riesgo , también es cierto que en desarrollo de la auditoría se detectaron situaciones que reflejan deficiencias en el manejo de éstos y más aún cuando el control interno es dinámico como para considerar que algunos riesgos asociados a los procesos no son pertinentes .De otra parte no se allegaron documentos que soporten lo actuado por la administración en este sentido
	Apoyar la revisión de los factores de riesgo del área del Facturación
	Área de Facturación
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, efectuó la revisión de los riesgos de Facturación, Cartera y Auditoria Médica, formulando algunas sugerencias y se revisarán y ajustarán de acuerdo a la Guía de Administración de Riesgos sugerida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, en concordancia con el Modelo Estándar de Control Interno MECI:2005.
	1

	Operacionalización de los Elementos
	4.1.3.1 Esquema Organizacional : El área cuenta con una organización flexible que permite ajustarse a las necesidades funcionales ; actualmente cuenta con doce (12) personas para su funcionamiento en la parte administrativa y 26 cajeros distribuidos en las sedes asistenciales y unidades móviles, de los funcionarios de la parte administrativa tres son de planta y los demás contratados a través de la cooperativa , razón por la cual se presenta una alta rotación que afecta la continuidad de las actividades . 
	1. Actualizar los manuales de procesos y procedimientos de la dependencia    2. Con base en los manuales de procedimientos identificar la estructura y perfiles que se requieren para la dependencia.   3. Enviar los perfiles y requerimientos a la cooperativa    4. Fortalecer con el apoyo de Talento Humano el proceso de inducción de contratistas .
	Coordinación facturación y Auditoría Medica ,   Jefe de Cartera . 
	Durante la vigencia 2005 el área de facturación, cartera y aduditoria contará con un proyecto basado en los procesos y procedimientos de la dependencia que le permita realizar un proceso de inducción cuando se presenta rotación de personal .
	Producto : Proyecto presentado .
	01/02/2005
	31-12-05
	100%
	En cumplimiento al POA del área de Facturación y Cartera  se entregaron con actas Nos: 2005-020  del 29 de septiembre de 2005 se entregaron y socilaizaron los procedimientos del área de cartera ; con Acta 2005-021 del 3 de octubre de 2005 se entregaron y socializaron los proceimientos  al área de auditoria médica;  con Acta 2005-019 del 3 de octubre de 2005 se entregaron y socializaron los procedimientos de facturación al área de facturación/central de cuentas, y en este mismo día se entregaron y socializaron los procedimientos de facturación a los facturadores de las sedes asistenciales así : Acta 2005-017: Ricaurte, Acta 2005-018: La Fayette, Acta 2005-014: Lourdes, Acta 2005-013 : Laches , Acta 2005-016 : Santa Rosa de Lima,  Acta 2005-012: Candelaria , Acta 2005-015 : Cruces, Acta 2005-010 : Perseverancia, Acta 2005-011: Samper Mendoza , Acta 2005-009, Guavio . Adicional a lo anterior se socializan los procedimiento con personal que a pesar de no ser de la unidad funcional de facturación, cartera y audit
	1

	Operacionalización de los Elementos
	4.1.3.2 Planeación : Cuenta con un cronograma de capacitación para el área de facturación y cartera con temas directamente relacionados con las diferentes actividades del proceso dándole parcialmente cumplimiento , así mismo no se han impartido directrices tendientes a subsanar situaciones irregulares del proceso , sin embargo no se les ha realizado seguimiento , se cuenta con herramientas de planeación como el POA e indicadores .
	1. Formalizar un cronograma anual de reuniones que permita a los facturadores organizar su servicio y asistir cumplidamente .   2. Enviar copia del cronograma a la Cooperativa y Coordinadores Asistenciales para que conozcan y apoyen el proceso .
	Coordinación facturación 
	Durante la vigencia 2005 cumplir en un 80% con el cronograma propuesto .
	No.  de funcionarios que asisten a la reunión/ No. De funcionarios del área .
	01/03/2005
	#####
	100%
	Actualmente las reuniones para retroalimentación se hacen mensualmente con los facturadores, se envió copia a las sedes asistenciales y a la cooperativa para la socialización.
	2

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.1 En el Manual de Procedimientos PRC 1060-007 del 8 de abril de 2003 se incluye un solo concepto como motivo de devolución no obstante realizan devoluciones por conceptos diferentes a los establecidos en él, como es el caso de servicios cobrados en mayor cuantía , servicios cobrados como particular que posteriormente se acredita la afiliación a una empresa pagadora .    4.1.3.3.2 No se está cumpliendo con la actividad 2 del procedimiento PRC 1060-007 relacionado con los documentos que deben acompañar la solicitud de devolución , dentro de los cuales se encuentra adjuntar la fotocopia de la cédula  de ciudadanía porque de las 4 solicitudes tramitadas en el 2003 y primer semestre de  2004 se evidenció que solo  una cuenta con dicho documento, situación que fue corregida una vez la Contraloría de Bogotá comunicó el hallazgo . 
	Revisión de los procesos conjuntamente con el área.                   Documentar los ajustes realizados y presentarlos para modificación del Manual Institucional: 1. Ajuste de los procesos y procedimientos      2, validación     3 , Socialización 
	Facturación y Cartera
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	 La referente de facturación, cartera y auditoría cumplió con la entrega , socialización e implementación de los procedimientos de facturación, cartera y auditoria. 
	1

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.3 Se evidenció un volumen alto de facturas sin la firma del paciente incumpliendo lo establecido en los procedimientos INS 1081-003 (numeral 11) PRC 1081-004 (numeral 19) , PRC 1081-005 (numeral 25).
	1. Revisar los procedimientos  2. Socializar los contratos que indiquen como soporte administrativo la firma de la factura.  3. Realizar seguimiento puntual a las facturas de evento
	Facturadores de sedes, auxiliares y contratistas responsables de preauditoria. Profesional de apoyo a contratación
	Durante la vigencia 2005 se cumplirá el procedimiento de firma de factura por el paciente acorde con la contrataciónd el Hospital
	Porcentaje de facturas sin firma detectadas en la preauditoria / total de facturas preauditadas
	1/01/05
	31/12/05
	100%
	Con el levantamiento y la socialización de procedimientos de la unidad funcional de factuarción y cartera esto deberá quedar corregido . Así mismo, para dar cumplimiento a la meta propuesta se diseñaron dos instrumentos que permitirán a los asociados facturadores  mejorar la calidad de las facturas . Estos documentos son Lineamientos de Preauditoria que se entregó al personal de Central de Cuentas y Lineamientos Factuacion  2005 que se socializo a todos los asociados facturadores. Adicional a lo anterior se levantó el procedimiento PREAUDITORIA DE FACTURAS, que fue socializarlo con los revisores de cuentas y harán mas efectiva la revisión de la facturación de las sedes. 
	2

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.4 Los cajeros facturadores de la Sede asistencial Guavio , no entregaron la suma de $800,000 a la Tesorería del Hospital, producto de la venta de servicios de salud los días 7 y 8 de  marzo de 2003. Si bien se han iniciado las gestiones por parte de la entidad (denuncia penal, reclamación ante la compañía aseguradora e inicio del disciplinario 002, no se realizó cobro directo a los contratistas encargados de recaudar y custodiar el dinero , los supervisores de las ordenes de prestación de servicios no reportaron el faltante en los informes de recibo a satisfacción , no se puso en conocimiento de los entes de control (Procuraduría , Contraloría) configurándose en falta de gestión del Coordinador de la Sede Asistencial, Tesorero y Supervisores del Contrato .        4.1.3.3.5 En lo que tiene que ver con el proceso penal  del faltante por la suma de $800,000, no se le ha hecho seguimiento al mismo, además la oficina jurídica no tenía relacionado este proceso ; en este sentido la administración del Hospita
	1. Definir y registrar la responsabilidad.                                                                        2. Ordenar por parte de  la Subgerencia Administrativa y Financiera se descargue de la caja de la entidad los valores observados en cumplimiento del instructivo 031 de la dirección Distrital de Contabilidad. 3 Verificación de los ajustes en tesorería y contabilidad. 
	Facturación  y Cartera                Tesorería                            Contabilidad.
	El 2 de diciembre de  2004 tener ajustados en tesoreria y  calsificados en contabilidad los montos objetos de hurto observados por la Contraloria de Bogotá. 
	Actividades, procedimientos priorizados  no facturados / actividades procedimientos priorizados facturados
	2/01/05
	31/12/05
	100%
	Se registró en la contabilidad la responsabilidad en el mes de Diciembre y tesorería lo descargo  de su caja en el mes de enero de 2005
	2

	Procesos y Procedimientos
	4.1.3.3.6 Se presentó faltante de $300,000 , en la sede Asistencial Guavio en hechos ocurridos el 22 de agosto de 2003 , encontrándose implicada la cajera facturadora ANDREA ÁLVAREZ perteneciente a la Cooperativa COOPINTRASALUD , por facturación irregular y no entrega del producto del dinero por venta de servicios de salud. Al respecto el hospital no dio aviso del siniestro a Seguros del Estado y la reclamación no se ha iniciado .Si bien se informa en el oficio con radicado 4300 del 13 de septiembre/04 que la Coopintrasalud en cumplimiento del acto cooperativo retuvo a Andrea Álvarez el monto objeto de defraudación, el registro de reintegro no se soportó por parte de la entidad en la respuesta, ni se demostró la diligencia en los trámites ante la compañía aseguradora
	1. Demostrar los trámites solicitados y pedir el reintegro 2. Diseñar y aplicar los correctivos necesarios para evitar que los cajeros se apropien de manera indebida de dinero de la institución 3. Socializar e implementar el plan de manejo de riesgo integral para evitar las pérdidas de efectivo.   4. Registrar la responsabilidad en contabilidad.   5. Solicitar a la cooperativa el inmediato reintegro del dinero                                                                 
	Facturadores de sedes asistenciales y funcionarios  que tengan manejo de dinero del Hospital
	A Diciembre 31/2004 demostrar el reintegro del dinero faltante.  A Diciembre 31/2005 implementar el plan de manejo de riesgo especifico para el manejo de recursos y dinero
	
	
	
	
	Se registró en la contabilidad la responsabilidad y se recuperó el faltante                                                                  Actualmente al presentarse cualquier faltante se oficializa a la cooperativa y se descuenta al asociado
	1

	Procesos y Procedimientos
	
	Capacitación de los referentes de las sedes asistenciales en el proceso de facturación ,con el objetivo de realizar un seguimiento continuo en coordinación con sistemas y facturación
	Coordinador de Facturación y Coordinador de Sistemas
	
	
	
	
	100%
	Desde el área de facturación, cartera y auditoria se desarrollaron dos capacitaciones orientadas al personal asistencial , haciéndo énfasis  en la contratación y en las principales causas de glosa con el propósito de mejorar los ingresos de la institución; la asistencia frente a la convocatoria hecha desde el área fue mínima. Por lo anterior con esta nueva administración se solicitó al Subgerente de Servicios de Salud, Auditor de Calidad y Jefe de mercadeo se haga la capacitación al personal misional .    Para los asociados facturadores en el 2005 y a partir del nuevo contrato se le requirió a la Cooperativa de Asociados COOPINTRASALUD la capacitación y actualización de los asociados en los temas previamente informados. Desde el área de facturación la referente está desarrollando el cronograma mensual de reuniones de retroalimentación
	

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.7 La factura de venta 9472 del 16 de julio /03 por valor de  $753.430 fue anulada, motivada y escrito a mano la frase "No tiene salida" , en relación con lo anterior el equipo auditor indagó y verificó, si cuando al paciente se le autorizó la salida , se generó una nueva factura que incluyera por lo menos el valor inicialmente facturado, evidenciando que no se emitió una nueva factura reemplazando la anulada :presuntamente se dejó de cobrar a UNICAJAS el valor de los servicios prestados a la paciente Cruz Rodríguez Karen Valentina .....se observa que el Hospital no ha adelantado ninguna gestión para aclarar que sucedió con la suma referenciada, con la cual se estaría incrementando la suma faltante de $300,000 por la misma facturadora en la Sede Guavio y en fechas diferentes.
	1. Informar a las áreas competentes para el inicio de la investigación de posibles responsabilidades fiscales.     2. Continuar el procedimiento de anulación de facturas como punto de control y preauditoría.    3. registro contable .
	1. Coordinador de Facturación.    2. Auxiliar responsable de anulación de facturas
	Durante la vigencia 2005 implementar puntos de control con el fin de garantizar la eficiencia del procedimiento de anulación de facturas
	N° facturas anuladas con soporte y seguimiento / Total de facturas anuladas
	5/12/04
	31/12/05
	
	Desde el área de facturación y cartera se hizo la gestión para radicar la factura de la referencia a la ARS CAJASALUD; se enviaron los soportes de la Historia clínica y la cuenta de cobro.Se recibe respuesta de la ARS de que no se le dará trámite por estar fuera de vigencia. Se reportó al Contador de la Institución para crear la presunta responsabilidad en los estados financieros . Adicional a lo anterior ya se revisó y actualizó el procedimiento de anulación de facturas; se entregó a planeación para su validación. 
	2

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.8 En el proceso de anulación de facturas no se cuenta con herramientas que permitan conocer cuál es la factura que reemplaza la anulada, pues no todas las veces el facturador informa este dato, situación que conlleva a una falta de control sobre estas actuaciones poniendo en riesgo los recursos del hospital ....
	1. Continuar las actividades de control de anulación de facturas que se realiza en la oficina de consolidación de cuentas.  3. Enviar al Planeación los ajustes al procedimiento para su validación. 4.Socialización del procedimiento ajustado.
	1. Auxiliar encargado de la anulación de facturas.  2-3-4. Coordinador de facturación y cartera
	Durante la vigencia 2005 los facturadores contarán con mecanismos de control interno y externos formalizados en el procedimiento de anulación de facturación.
	Producto y porcentaje de facturas anuladas
	 01/12/2004
	31/12/05
	100%
	A la fecha existen mecanismos de control para el procedimiento de anulación de facturas P-1081-14 . Se diseñaron instrumentos de control ( planillas de reporte telefónico, planilla de reporte único de facturas anuladas desde las sedes, informe consolidado del sistema Hipócrates por causal, informe por usuario y empresa); adicional la referente del área de manera mensual levanta acta de verificación y seguimiento al procedimiento de la referencia con base en una selectiva de los soportes que envían la sedes contra el reporte del sistema y lo reportado telefónicamente.
	2

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.9 Se observó que la anulación de las facturas en muchas oportunidades se realiza varios días después de generada la factura inicial  ocasionando que este proceso no sea oportuno
	Continuar el procedimiento de anulación de facturas con el indicador de oportunidad que garantice que durante el mismo mes se hace el reemplazo de la factura.
	Auxiliar encargado de la anulación de facturas
	Durante la vigencia 2005 no se presentarán facturas anuladas fuera del periodo.
	N° facturas anuladas en el periodo/ total de facturas anuladas.
	1/01/05
	31/12/05
	100%
	La anulación de las facturas se realiza dentro del mismo mes, se realiza seguimiento de acuerdo a los formatos  de control para el procedimiento de anulación de facturas ( planillas de reporte telefónico, planilla de reporte único de facturas anuladas desde las sedes). 
	2

	Procesos y Procedimientos 
	4.1.3.3.10 Servicios prestados según historia clínica no cobrados en la factura 82386 del 30 de marzo de 2003 , se observó que se le tomaron exámenes clínicos de hematología y parcial de orina , los cuales no fueron liquidados ni    Se observó deficientes mecanismos de verificación en las sedes asistenciales , al encontrar que la información que se reporta con respecto a las facturas anuladas no es coherente en muchas oportunidades con lo que se dice en el oficio remisorio del cajero con el Vo.Bo. del Coordinador de la Sede o la información que se consigna en la factura anulada ; caso concreto factura 210505 según el oficio remisorio el motivo de la anulación fue error en el pagador , se reemplazó por la factura 0210513 en donde la factura inicial incluía consulta ambulatoria y en la segunda se facturó una consulta de control, evidenciándose que no solo se anuló por error en el pagador sino también por el cargo facturado .
	1. Informar a partir del análisis de glosas y resultados de preauditoria los servicios que generan sobre y subfacturación.  2. Establecer recomendaciones y estrategias de mejoramiento al área asistencial. 3. Verificar la implementación de las recomendaciones.
	Auditoría médica Coordinadores asistenciales
	Durante la vigencia 2005 implementar la preauditoria como punto de control para identificar los servicios subfacturados.
	Actividades, procedimientos priorizados  no facturados / actividades procedimientos priorizados facturados
	1/03/05
	1/12/05
	100%
	Por parte del área de facturación, cartera y auditoria se ha cumplido con lo propuesto así : 1,- Se generan informes mensuales de glosas , causales mas frecuentes, los que son entregados a la gerencia, subgerencias , planeación y contador de la entidad. 2,- Se constituyó el equipo de preauditoria de cuentas 3,- Se levantó y socializó el instrumento Lineamientos de Preauditoria   4,- Se levanto y socializó el procedimiento Preauditoría de facturas. 5,- Se genera de manera trimestral para la gerencia y subgerencia administratiava y financiera el Informe de Presuntas Responsabilidades .  
	1

	Sistemas de Información
	4.1.3.5.1 El proceso de facturación se realiza automatizado en todas las sedes del Hospital a través del aplicativo de Hipócrates.. Se estableció que el sistema tiene fallas en liquidación de valores en las facturas diferentes al establecido en el manual tarifario, falta de procedimientos para la elaboración de facturas manuales cuando el sistema presenta fallas o valores que pasan errados a las facturas a pesar de que en las hojas de cargos se realice una liquidación previa correcta, fallas en la solicitud de autorización de servicios a los pagadores por deficientes medios de comunicación
	Se deberá comisionar a un Funcionario con conocimiento del Manual Tarifario y del Sistema para que apoyado por Sistemas se pueda llevar a un correcto valor las tarifas del portafolio de Servicios del Hospital dentro de los diferentes contratos
	Coord. Facturación y Cartera
	
	
	
	
	
	- El Manual Tarifario fue revisado y actualizado automaticamente por la referente de sistemas en el mes de enero de 2005 aprovechando el incremento de tarifas.

- A pesar de lo anterior aún hay ajustes que debe hacerse a las tarifas del sistema, cuando se cuente con el técnico de facturación quien sería el encargado de realizar la parametrización del módulo.

- Para lo referido en el hallazgo de que no existe un procedimiento para facturación manual ante la contingencia de la caída del sistema, se cumplió con esta actividad pues la referente del área levanto, socializó e implementó el procedimiento P-1081-13 FACTURACIÓN MANUAL POR CAIDA DEL SISTEMA. + TALONARIOS.

- Actualmente estan actualizados las tarifas de PyP, laboratorio y medicamentos ambulatorios con respecto al Manual Tarifario de la Secretaria de Salud; los servicios hospitalarios no se han podido homologar por presentaciones
	1

	Sistemas de Información
	4.1.3.5.2 Cada cajero facturador cuenta con su respectivo login y clave de acceso, sin embargo se estableció que cuando prestan servicio en otra sede diferente a la asignada lo facturado en la sede donde estuvo temporalmente se carga o figura en la relación de facturas donde normalmente realiza su trabajo .
	Propuesta, Elaboración , Aprobación y Socialización del Procedimiento de Traslados de Facturadores y cómo debe ser la Facturación independientemente de la sede en que se encuentre.
	Coord. Facturación y Cartera,  Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Con acompañamiento de la referente de sistemas se cumplió con el levantamiento del procedimiento para el traslado de facturadores. Adicionalmente, cada vez que un facturador va a hacer trasladado o ingresa a la entidad, el área de sistemas se encarga de habilitar su logín .

- El procedemiento es susceptible de mejorarse porque continúa presentándose el problema si  el área de sistemas no es informada oportunamente, puede ocurrir por traslado un facturador en fin de semana.
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.5.3No se asignan claves independientes en caso de reemplazo temporal de personal responsable de anulación de facturas.
	Coord. De Facturación y Cartera deberá efectuar el Requerimiento a Sistemas de un Usuario con acceso al Sistema indicando su vigencia y funciones.
	Coord. Facturación y Cartera   
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	El área de facturación y cartera elabora los requerimientos a la referente de sistemas sobre cualquier novedad con respecto a los asociados facturadores (traslados , desvinculaciones, vinculaciones, reemplazos etc) para que desde esa área se habiliten o no los permisos a los usuarios del sistema  sin generar traumatismos a los centros de costo .
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.5.4 De otro lado evaluado el control Interno del entorno que soporta el sistema e informacion Hipocrates en cuanto a la red de datos y comunicaciones se establecio que:*El administrador de la red no tiene sus funciones formalizadas por escrito lo cual diluye la responsabilidad del adecuado funcionamiento de la red. *Los estandares y politicas para el control general de la red no estan definidos.                                *No existe un plan de contingencia que permita en casos fortuitos dar continuidad al servicio de comunicaciones  entre dependencias del Hospital. *Los usuarios de la red no tienen definidos sus responsabilidades por escrito.                                                                                
	Presentación de propuesta de funciones del administrador de la red.  Presentación de estándares y políticas para el control de la red.  Control General de la red.                 Presentación de propuesta para plan de contingencia                                                 
	Coordinación de Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Se entregaron a Gerencia las funciones del administrador de la red.

- Se encuentran definidas las políticas para el control de la red. 

- El proyecto de conexión inalambrica entró en ejecución a partir de Noviembre de 2006 y la conetividad con el canal de la ETB está en estudio para dejarlo como una alternativa de contingencia. 


	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.5.5 A nivel de Base de datos : No existe plan de contingencia que permita recupera la información y/o el acceso a ella en caso de algún imprevisto tanto en los equipos, instalaciones o software del sistema. Los back up de la información no se guardan en un sitio externo a las instalaciones del hospital , no existe un procedimiento administrativo para revisar los log o bitácoras del sistema, los equipos no se encuentran instalados en lugar adecuado , no existe en la actualidad contrato de mantenimiento para equipos , el soporte técnico al sistema de información no es oportuno ni cumple las expectativas de los usuarios.
	- Revisión/Elaboración Procedimientos de Administración del Sistema.   - Formulación y Presentación proyecto Centro de Cómputo.                     - Formulación y Presentación de proyecto para Plan de contingencia que contemple todos los Recursos para una disponibilidad alterna del Sistema.   -Formulación del requerimiento de Recurso Humano y de herramientas para la atención a la demanda.
	Coordinación de Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Ya se culminaron los procedimientos de administración del sistema .

- El Centro de Cómputo ya se hizo. Es muy costoso disponer de un centro de computo alterno.

- Con respecto al recurso humano del Area de Sistemas, se presentó un informe a la Subgerencia Administrativa y Financiera de las necesidades de recurso humano y de herramientas, lo que está sujeto a la disponibilidad presupuestal y las políticas de gobierno nacional en cuanto a la no ampliación de plantas de personal .

- Esta en operación el contrato de mantenimiento preventivo y correctivo  con la firma IBM para el servidor misional IBM. Para  los demás equipos se dispone de dos técnicos de la oficina de sistemas que realizan los mantenimientos según cronograma y necesidades específicas.

- El proyecto de conexión inalambrica entró en ejecución a partir de Noviembre de 2006 y la conetividad con el canal de la ETB está en estudio para dejarlo como una alternativa de contingencia. 
	1

	Sistemas de Información
	4.1.3.6  Mecanismos de verificación y evaluación : No se cuenta con mecanismos que permitan realizar verificación y evaluación de la información de las facturas, al ser limitado el acceso a los diferentes módulos del proceso que maneja el sistema 
	Capacitación de los referentes funcionales de las sedes asistenciales en el proceso de facturación ,con el objetivo de realizar un seguimiento continuo en coordinación con sistemas y facturación.
	Coordinador de facturación y Coordinador de Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Desde el Area de Facturación, Cartera y Auditoria se han desarrollado capacitaciones orientadas al personal asistencial, haciéndo énfasis  en la contratación y en las principales causas de glosa con el propósito de mejorar los ingresos de la institución; la asistencia frente a la convocatoria hecha desde el área fue mínima.

- Sistemas levantará un cronograma concertado con los referentes funcionales para la capacitación en herramientas de evaluación a la facturación a través del sistema, una vez culmine el proceso de empalme entre las Referentes de Sistemas entrante y saliente.

-Adicionalmente, desde el área de Sistema se está desarrollando un Plan de Capacitación en las herrramientas de control de Rips y Facturación.
	1

	Sistemas de Información
	
	- Revisión de los Perfiles de Usuarios con el Funcionario comisionado por Subgerencia Administrativa y Financiera.
	Subgerencia Administrativa y Financiera / Sistemas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	
	

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.1Se observó deficientes mecanismos de verificación en las sedes asistenciales , al encontrar que la información que se reporta con respecto a las facturas anuladas no es coherente en muchas oportunidades con lo que se dice en el oficio remisorio del cajero con el Vo.Bo. del Coordinador de la Sede o la información que se consigna en la factura anulada ; caso concreto factura 210505 según el oficio remisorio el motivo de la anulación fue error en el pagador , se reemplazó por la factura 0210513 en donde la factura inicial incluía consulta ambulatoria y en la segunda se facturó una consulta de control, evidenciándose que no solo se anuló por error en el pagador sino también por el cargo facturado .
	1. Continuar las actividades de control de anulación de facturas que se realiza en la oficina de consolidación de cuentas.  2. Enviar a Planeación los ajustes al procedimiento para su validación. 3.Socialización del procedimiento ajustado. 4.Incluir en el procedimiento de Anulación de Facturas todas causales reales de anulación.
	1. Auxiliar encargado de la anulación de facturas.  2-3-4. Coordinador de facturación y cartera
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Se cumplió en su totalidad, se entregó  a facturadores el procedimientoi P-1081-14 ANULACION DE FACTURAS SIN RECIBO DE CAJA .

- El responsable del procedimiento  entrega mensualmente informe por pagador, usuario responsable causa de anulación de facturas.

- Mensualmente la referente del área levanta acta de revisión del procedimiento y genera informe trimestral a los referentes de las sedes, solicitando su apoyo para la disminución del % de anulación de facturas. 
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.2 Igualmente se observan deficientes evaluaciones en cuanto a que no se egresan los pacientes oportunamente, existiendo en el sistema usuario (Pacientes) pendientes de egresar con más de seis meses de permanencia en la institución según se pudo corroborar en los memorandos de Coordinación de facturación  y Cartera enviados a los coordinadores de las sedes asistenciales y facturadores.
	Capacitación de los referentes de las sedes asistenciales en el manejo del sistema de facturación, con el objetivo d realizar un seguimiento continuo en coordinación con Sistemas y Facturación.
	Sistemas , Facturación, Referentes de las sedes asistenciales
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Sistemas levantará un cronograma concertado con los referentes funcionales para la capacitación en herramientas de evaluación a la facturación a través del sistema, una vez culmine el proceso de empalme entre las Referentes de Sistemas entrante y saliente. 

- Los referentes de las Sedes Guavio, Samper Mendoza y Perseverancia recibieron capacitación de Sistema sobre estacias.
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.3 El área de Tesorería cuenta con Mecanismos de Control para el dinero que reciben los cajeros por concepto de copagos y cuotas de recuperación, sin embargo se han presentado faltantes de dinero en la sede Guavio donde no se reporto totalmente lo percibido por la venta de servicios de salud. 
	Solicitar apoyo a todas las Áreas involucradas Subgerencia Adttiva y Financiera, Recursos Físicos para la disponibilidad de vehículo para el desplazamiento, Talento Humano y Cooperativa Intrasalud para la Selección y capacitación del Personal, si se tiene en cuenta que el personal que ocupen estos cargos debe ser  de confianza y manejo.
	Responsable del recorrido de y recaudo de valores y Tesorero
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- De acuerdo al monto de los ingresos institucionales no es posible contratar un servicio de recaudo diario de valores por todas las sedes asistenciales , por lo que el hospital recurre a un recorrido tres veces por semana , para lo cual se dispone de vehículo institucional y se contrató un funcionario encargado de la recolección  y consignación de estos dineros, así  como de revisar boletines en cada sede, recibos de caja y elaborar informe consolidado de ingresos por venta de servicios .

- Hay una retroalimentación permanente con los facturadores en las reuniones mensuales que hace el área de Facturación.

- Se han implementado medidas para que la cooperativa descuente los faltantes a los facturadores y se consignen de inmediato al Hospital. 
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.4 En la revisión de los recibos de ingresos por copago y cuotas de recuperación, se encontraron algunos donde no se detalla el servicio prestado al paciente sino que figura como "Factura pendiente de detallar" Ej.: recibo de ingreso 23891 del 30 de marzo de 2003 Guavio .
	1. Solicitar apoyo para contar con más días de recorrido de recaudo de efectivo    2.  Hacer revisión de los recibos que soportan el boletín además de los anulados cuando ya se encuentren disponibles en el área de tesorería.  3. Informar de manera inmediata cuando se observen anomalías   4, Exigir la corrección de manera inmediata antes de terminado el mes ., 
	Funcionario responsable del recorrido y recaudo de valores 
	Durante la vigencia 2005 continuar con la preauditoria como punto de control para identificar los recibos contra reportes del sistema .
	No. De recibos revisados/ No. De recibos genrados en el periodo ( mes)
	31/01/04
	Dic 05
	100%
	- De acuerdo al monto de los ingresos institucionales no es posible contratar un servicio de recaudo diario de valores por todas las sedes asistenciales , por lo que el hospital recurre a un recorrido tres veces por semana , para lo cual se dispone de vehículo institucional y se contrató un funcionario encargado de la recolección  y consignación de estos dineros ; así  como de revisar boletines en cada sede, recibos de caja y elaborar informe consolidado de ingresos por venta de servicios.

- En las reuniones mensuales de retroalimentación adelantadas por la referente de facturación  con los cajeros facturadores, se socializan las anomalias encontradas y se dan pautas para evitarlas o corregirlas.
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.5 Se anulan facturas al pagador que son reemplazadas por otra factura del copago, quedando en sistemas 2 facturas de copago para el mismo paciente y por el mismo procedimiento,EJ:24922,24923,24939,24940,14814,14815,149977,149978….para las 4 últimas, consultada la HC están solo registran un ingreso y el copago figura en dos facturas activas como si se le hubiera cobrado por un mismo servicio 2 veces .
	1. Revisión en el módulo, ubicación de facturas  2. Informe aclaratorio
	Coordinador de Facturación y cartera
	Aclarar la situación de estas facturas antes de finalizar la vigencia 2004.
	Producto: informe
	24/11/04
	31/12/04
	100%
	Se dio cumplimiento por parte de la referente del área . Se imprimieron todas las facturas y se realizó respuesta al grupo de la Contraloría de Bogotá. (Respuesta hallazgo 4,1,3,6,5)
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.6 Con el comprobante de pago 3890 del 29 de septiembre de 2003 se realizó devolución por $46,000 por servicio prestado a Restrepo Pablo Felipe, el 13 de agosto del mismo año con factura 32412 como particular, no se ha cobrado a la Compañía Agrícola de Seguros....Incumpliendo con lo normado en el articulo 40 del Decreto 050 de enero 13 de 2003, subestimando los ingresos.
	1. Radicación de la cuenta a la Aseguradora   2. Informe aclaratorio a partir de la gestión del cobro
	Coordinador de Facturación y cartera
	Aclarar la situación de estas facturas antes de finalizar la vigencia 2004.
	Producto: informe
	24/11/04
	31/12/04
	100%
	Se dio cumplimiento por parte del área de facturación y cartera. Se realizo cobro a Agrícola de Seguros, y realizaron pago con cheque 006121 de noviembre 02 de 2004 por un valor de $ 46.000.oo.
	2

	Sistemas de Información
	4.1.3.6.7 La factura 234744 de marzo 23 de 2004 a nombre de Barreto Derly por $630,213 con cargo al FFDS , fue anulada y reemplazada por la 243421 de marzo 31/04 del mismo valor observando que la paciente firmó pagaré 1132 del 23 de marzo/04 por $70,025 en que canceló con el recibo N. 7207 sin que se encuentre que el valor restante $560,188 fuera cancelado ni registrado pagaré .
	1. Revisión en el módulo, ubicación de facturas  2. Informe aclaratorio
	Coordinador de Facturación y cartera
	Aclarar la situación de estas facturas antes de finalizar la vigencia 2004.
	Producto: informe
	24/11/04
	31/12/04
	100%
	Se dio cumplimiento por parte de la referente del área . Se imprimieron todas las facturas y se realizó respuesta al grupo de la Contraloría de Bogotá. (Respuesta hallazgo 4,1,3,6,7)
	2

	Memoria Institucional 
	4.1.4.1.1 No se cuenta con archivo de la información de facturas anuladas anteriores a agosto de  2003 que permita consultar documentos físicos no permitiendo conocer las estadísticas de los motivos de anulación.... ….que sirvan como medida de control y herramienta en la toma de decisiones , situación que se evidenció en la factura 36955 entre otras  . 
	1. Organizar el archivo de facturas anuladas con sus respectivos soportes.   2. Realizar un backup con los informes magnéticos de las facturas anuladas.
	Auxiliar encargado de la anulación de facturas
	A diciembre 31/2005 contar con un archivo de facturas anuladas y soportes que permitan evaluar la gestión del área.
	Cumplimiento de meta: archivo organizado a diciembre 31/05
	1/07/04
	31/12/05
	100%
	- Se tiene archivo de las facturas anuladas por sede y vigencia , organizadas las facturas anuladas con sus respectivos soportes , informe generado por el sistema y acta de verificación levantada por la referente del área. 

- Adicionalmente, se realiza backup de las facturas anuladas. 
	2

	Memoria Institucional 
	4.1.4.1.2 El área de facturación no cuenta con un espacio físico adecuado para el archivo de documentos relacionados con el área , es así como documentación de la vigencia  2003 está ubicada en el cuarto de parqueadero de Perseverancia sin las mínimas medidas de seguridad y conservación, se observó que las caja presentan humedad , igualmente parte de la información de la presente vigencia se encuentra ubicada en el parqueadero de la misma sede expuesta al deterioro y pérdida por traslado  permanente de las cajas para poder parquear los vehículos ...No cumple con las condiciones de archivo de gestión que establece la ley 594 de  2000.
	1.Hacer solicitud desde facturación.    2, Solicitar a recursos físicos el apoyo logístico .
	Coordinador de Recursos Físicos  
	Al 15 de junio de  2005   haber trasladado a un espacio con condiciones óptimas el archivo de facturación que se encuentra en el parqueadero de Perseverancia.
	Producto : Facturación trasladada  a un archivo  con condiciones de seguridad
	11/01/2005
	#####
	100%
	- El Hospital dispone de una nueva edificación con capacidad para albergar el archivo institucional que es el edificio de Salud Publica, se está adelantando su adecuación para proceder de manera inmediata al traslado de los archivos.

- Las cajas con papeleria que corrian con mayor riesgo de deterioro  se enviaron a la Sede Asistencial Las Cruces.
	2

	Memoria Institucional 
	4.1.4.1.3 Las copias de los recibos de ingresos que reposan en tesorería no se encuentran archivados en su totalidad como lo establece el procedimiento de recaudo de efectivo que menciona que para realizar el arqueo el cajero facturador entre otros documentos debe hacer entrega de los recibos de caja del día , a manera de Ej.: los recibos N.25864 al 871,73,74,, del 77 al 80, 918 al 923 no se encontraron archivados en los paquetes del 4 de marzo de 2003  Ricaurte . Incumpliendo con la actividad 5 manual del Procedimiento de recaudo de efectivo PRC 1060-004 Hospital Centro Oriente .
	1, Verificar contra listados del sistema que los recibos efectivamente haya llegado al área.     2. Cruzar los recibos que correspondan al día y al efectivo recaudado de conformidad a los reportes del sistema 
	Funcionario responsable del recorrido y recaudo de valores 
	En el 2005 se tendrá todo el archivo de recibos de ingresos perfectamente organizado en consecutivo , por sede asistencial 
	No, de recibos archivados consecutivamente / No. De recibos generados durante el mes 
	31/01/2005
	Dic 05
	100%
	Se hace revisión, cruce y verificación de los recibos físicos con el reporte emitido por el Sistema y cuando falta algún recibo se le solicita al facturador o se reimprime directamente desde Tesorería 
	2

	Memoria Institucional 
	4.1.4.1.4 Se observó que las HC seleccionadas en la muestra no contienen los folios numerados en forma consecutiva como lo establece el artículo 7 de la resolución 1995 de 1999 del Minsalud …….además estas no cumplen con la generalidad establecida en el Art. 5 de la misma norma que menciona que deben diligenciarse en forma clara , legible , sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejas espacios en blanco y sin utilizar siglas . Incumpliendo los Art. 5 y 7  de  la res. 1995 de 1999 del Minsalud y Literal e.) del Art.12 de la Ley 87/93. 
	*Reunión en cada sede  con los profesionales de las áreas asistenciales y el personal de estadística, con el levantamiento de acta de compromiso y el conocimiento de la  política institucional.  *Seguimiento al cumplimiento de la normatividad por el referente de la sede asistencial respectiva con informe quincenal a la Subgerencia de Servicios de Salud *Compromiso del Coordinador de  Recursos Físicos para suministrar los insumos para poder legajar las historias clínicas 
	Subgerencia de servicios de salud. Comité de Historias Clínicas
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	- Se han dado los lineamientos para el mejoramiento de la calidad de las Historias Clínicas a través del Comité materno Perinatal y el Comité de Historias Clínicas y en reuniones con los referentes .

- Los insumos necesarios para la legajacion y organización de las Historias Clínicas fueron incluidos en el Plan de compras del segundo trimestre de 2005. se adquirierón las carpetas para la legajación de los folios de las historias clinicas y se comenzó la distribución de los diferentes formatos para su registro.  
	1

	Memoria Institucional
	
	*Reunión en cada sede  con los profesionales de las áreas asistenciales y el personal de estadística ,con el levantamiento de acta de compromiso y el conocimiento de la  política institucional.          *Seguimiento al cumplimiento de la normatividad por el referente de la sede asistencial respectiva. “Auditorías concurrentes con retroalimentación permanente en las diferentes sedes asistenciales.                           
	Referente de la sede asistencial
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	Se han dado los lineamientos para el mejoramiento de la calidad de las Historias Clínicas a través del Comité Materno Perinatal y el Comité de Historias Clínicas y en reuniones con los referentes. Adicional a lo anterior están los actos administrativos reforzando la obligatoriedad en el diligenciamiento de una correcta Historia Clínica, se incluye como plan regular de gestión de los referentes de las sedes asistenciales la presentación de auditorias de historias clinicas a medicos y odontologos inicialmente, a lo cual se ha realizado evaluación parcial en noviembre y diciembre de 2005.

Los Referentes de las Sedes se apoyan en los informes de glosas enviados por la Oficina de Facturación,  revisan las historias clínicas y requieren verbalmente a los profesionales que hayan incumplido con la aplicación de las normas sobre el diligenciamiento  de las historias clínicas.
	

	Manuales
	4.1.4.2.1  Se cuenta con manuales de Procesos y Procedimientos formalmente adoptados mediante Res. De Gerencia 248 de 2003, sin embargo se levantaron nuevos procedimientos a partir de la mencionada Resolución ; estos manuales fueron difundidos a los funcionarios en julio de 2004 entregándose copia sin el respectivo acto administrativo que los formalizara .Manuales que deben ser revisados para ajustarlos a las necesidades actuales de la entidad acorde al desarrollo de la misma .  4.1.4.2.2  No se cuenta con el manual de procedimientos para anulación de facturas con recibo de caja; el procedimiento de anulación de facturas sin recibo de caja fué levantado en julio de 2004 cuando la Contraloria de Bogotá solicito dicho procedimiento. Los procesos y procedimientos expedidos con posterioridad a la Resolución fechada el 30 de Diciembre de 2003 de aprobación del manual de procedimientos no cuentan con acto administrativo que los apruebe.
	1. Ajustar el manual de procedimientos de auditoría    2. Ajustar el manual de procedimientos de cartera.   3. Ajustar el manual de procedimientos de facturación (en las sedes) y del área de consolidación de cuentas  4.Entregar el manual del área para revisión de Planeación.   5. Socializar los manuales una vez se tenga el acto administrativo enviado por Planeación.
	Funcionarios encargados directamente del procesos
	A diciembre de 2005 se cuenta con un manual de procesos y procedimientos para el área de facturación,cartera y auditoria actualizado, aprobado y socializado.
	Producto: manual ajustado y aprobado. Grado de cumplimiento de los procedimientos
	04/12/2004
	#####
	100%
	Con actas Nos:Acta 2005-020  del 29 de septiembre de 2005 se entregaron y socilaizaron los procedimientos del área de cartera ; con Acta 2005-021 del 3 de octubre de 2005 se entregaron y socializaron los procedimientos  al área de auditoria médica;  con Acta 2005-019 del 3 de octubre de 2005 se entregaron y socializaron los procedimientos de facturación al área de facturación/central de cuentas, y en este mismo día se entregaron y socializaron los procedimientos de facturación a los facturadores de las sedes asiteanciales así : Acta 2005-017: Ricaurte, Acta 2005-018: La Fayette , Acta 2005-014: Lourdes , Acta 2005-013 : Laches , Acta 2005-016 : Santa Rosa de Lima,  Acta 2005-012: Candelaria , Acta 2005-015 : Cruces, Acta 2005-010 : Perseverancia , Acta 2005-011: Samper Mendoza , Acta 2005-009, Guavio . Adicional a lo anterior se socializan los procedimiento con personal que a pesar de no ser de la unidad funcional de facturación, cartera y auditoria, intervienen de alguna manera en su ejecución (Referente de 
	1

	Manuales
	4.1.4.2.3  Los cajeros facturadores de las diferente sedes asistenciales no cuentan con un proceso unificado para elaborar las facturas manuales cuando el sistema se cae; es así como el 9 de agosto de 2004  fecha que se cayó el sistema en todo el Hospital, unos cajeros facturaron manualmente y otros suspendiendo el servicio hasta cuando se solucionó la falla , afectando la prestación del mismo y el normal funcionamiento de la institución .
	1. Elaborar el procedimiento modelo   2. Citar a reunión con los coordinadores de las áreas involucradas y planeación para la discusión.   3. Ajustar el modelo   4. Modelo piloto en un centro  5. Aprobar, formalizar y socializar el procedimiento en los facturadores de las sedes.
	Coordinador de facturación y cartera, auditor médico y coordinadores áreas involucradas con el apoyo de planeación.
	Durante la vigencia 2005 contar con un procedimiento para la elaboración, validación y verificación dela facturación manual de las diferentes sedes.
	Producto: procedimiento ajustado y aprobado. Grado de cumplimiento del procedimiento
	04/12/2004
	#####
	100%
	Se cumplió con esta actividad pues la referente del área levanto , socializó e implementó el procedimiento P-1081-13 FACTURACIÓN MANUAL POR CAIDA DEL SISTEMA. 
	2

	Manuales
	4.1.4.2.4  El Hospital Centro Oriente dentro del Manual de procesos y Procedimientos PRC 1081-016 del 12 de julio /04 denominado anulación de facturas sin recibos de caja , en la actividad 2 establece 2 códigos para la anulación dentro de los cuales se encuentra el 001 errores de digitación y 008 error de pagador evidenciándose que el mayor número de facturas anuladas corresponde a errores de digitación por diferentes motivos sin especificarse con precisión cuál fue el error que se cometió para que de esta manera se puedan tomar las medidas correctivas del caso.
	1. Elaborar una tabla con las causales de anulación de facturas.  2. Solicitar a sistemas la inclusión en los maestros del módulo. 3. Ajustar el informe mensual y el consolidado de anulación de facturas para realizar el seguimiento puntual 
	Auxiliar encargado de la anulación de facturas  - Apoyo de Sistemas
	A abril de 2005 contar con el nuevo maestro de causas de anulación de facturas incluido en el módulo de Hipocrates.
	Producto: maestra del módulo de facturación para causas de anulación de facturas.
	01/12/2004
	#####
	100%
	- Se cumplió en su totalidad. El Sistema fue parametrizado con Causales de Anulación ajustados a la problemática operativa.

- Ya se entregó mediante actas del 3 de octubre de 2005 el procedimiento de anulación de facturas al responsable del procedimiento y a los facturadores de las sedes asistenciales.

- Se elabora mensualmente informe por pagador, usuario responsable causa de anulación de facturas.

- Adicionamente y de manera mensual la referente del área levanta acta de revisión del procedimiento y genera informe trimestral a los referentes de las sedes, solicitando su apoyo para la disminución del % de anulación de facturas. 
	2

	 Retroalimentación
	4.1.5.2 Planes de Mejoramiento .  Dentro del plan de mejoramiento de acciones correctivas vigencia 2002 suscrito con la Contraloría de Bogotá no se encuentran consignadas observaciones correspondientes a facturación .Por otra parte el HCO cuenta con un plan de mejoramiento para el área de facturación propuesto por gestión pública y Autocontrol del 23 de marzo de 2004 siendo remitido el 2 de junio con la revisión de las estrategias y actividades a realizar .
	Establecer y ejecutar un cronograma de seguimiento al plan de mejoramiento.                                 
	OGPA
	
	
	
	
	No se suscribió 

meta
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol realizó el seguimiento al Plan de mejoramiento propuesto por las áreas, cuyos avances están registrados en los informes sobre evaluación del Sistema de Control Interno y de Control Interno Contable que se están presentando a los entes correspondientes, con motivo del cierre de la vigencia 2004 
	2

	Total Acciones
	Total Acciones
	
	
	
	
	
	
	
	48
	77

	PROMEDIO
	PROMEDIO
	
	
	
	
	
	
	
	
	1,60

	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
	PORCENTAJE DE CUMPLIMIENTO
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,80
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� Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud reunida en Ottawa el día 21 de noviembre de 1986. 


� Adoptado en la Cuarta Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud, Julio 21-25, 1997 Yakarta, Indonesia.


� ley 100 de 1993


� Liliana Silva R. et al. ”Promoción, Prevención, Municipalización y Aseguramiento en Salud, en Siete Municipios” en Revista de Salud Pública. Volumen 4 - Marzo 2002 - Número 1  Universidad Nacional de Colombia.


� Exposición de motivos Proyecto de Ley 52 de 2004 modificatorio ley 100 de 1993.


� Decreto 3039 de 2007, se adopta el Plan para el cuatrienio 2007-2010


� Artículo 33 ley 1122 de 2007


�Documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones Costo- Efectivas de obligatorio cumplimiento a desarrollar en forma secuencial y sistemática en la población afiliada, para el cumplimiento de las acciones de Protección Especifica y Detección Temprana establecidas en el acuerdo 117 de CNSSS.


� Documento mediante el cual se establecen las actividades, procedimientos e intervenciones y el orden secuencial y lógico para el adecuado diagnostico y tratamiento de las enfermedades en salud publica


� Exposición de motivos del proyecto de ley que condujo a la promulgación de la ley 715 de 2001, planteaba como aspectos para el cambio de competencias, los descensos en  coberturas de vacunación y otros programas de prevención.


� Para evaluar la gestión y cumplimiento de actividades de promoción y prevención del POS-S a partir de la implementación de esta medida, el Ministerio de la Protección social adelantó un análisis con una encuesta diseñada para este fin, por el periodo comprendido 1º de agosto de 2002 y marzo 31 de 2003 y el periodo  1º de abril y 31 de diciembre de 2003. 


� Proyecto de Ley 52 de 2004 por la cual se modifica el Sistema General de Seguridad Social en Salud. 


� Transferencias de la nación, sistema general de participaciones, rentas cedidas, recursos de capital y aporte ordinario.


� Porcentaje de UPC-s ejecutada en 13 PyP por EPS-s períodos contractuales abril-septiembre 2006 y octubre 2006 – marzo 2007, extractado de los informes de la firma interventora.


� Nueve ESE de primer nivel (Usaquén, Chapinero, Pablo VI Bosa, del Sur, San Cristóbal, Usme, Rafael Uribe, Vista Hermosa y Nazareth), cinco de segundo nivel  (Suba, Engativá, Fontibón, Centro Oriente y Tunjuelito) y una de tercer nivel, (La Victoria a través de convenio interadministrativo para el diseño y desarrollo de un laboratorio centralizado de citohistopatología)


� ESE  La Victoria a través de convenio interadministrativo para el diseño y desarrollo de un laboratorio centralizado de citohistopatología


� Universidad de Antioquia


� Ficha EBI proyecto 384 Ciudad para la salud y la vida SDS.


� Período contractual: abril de 2005 a marzo de 2007


� Alcaldía Mayor de Bogotá, Marzo 2006, Semana distrital de prevención contra el cáncer de cuello uterino y seno.


� Ministerio de la Protección Social. Programa de Apoyo a la Reforma de Salud PARS. Departamento Nacional de Planeación. Barón Leguizamón, Gilberto. Cuentas de Salud de Colombia 1993-2003. El gasto nacional en salud y su financiamiento. ISBN: 978-958-98067-7-7. Bogotá, marzo de 2007


� correspondientes a gastos de personal y gastos generales de todos los agentes


� incluyen infraestructura física y dotación, investigación, capacitación


� Comprenden una gran variedad de conceptos tales como los gastos de publicidad, ventas, comisiones y honorarios de las EPS, indemnizaciones, cuotas, sentencias y conciliaciones, servicio de la deuda y otras transferencias corrientes de las entidades oficiales.


� Información reportada por la Oficina de Planeación del hospital





� Tomado de la ficha EBI


� Dato reportado por la Oficina de Planeación del Hospital
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