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1.
DICTAMEN DE AUDITORÍA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Dr.  JOSE ALEJANDRO HERRERA ENCIZO

Presidente Junta Directiva

Dr. LUIS GUILLERMO CANTOR WILCHES
Gerente (E) 
Hospital San Blas II Nivel ESE

Ciudad.

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política  y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental Con enfoque Integral al Hospital San Blas II Nivel de Atención ESE,  a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y  equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del Balance General a 31 de diciembre de 2006 y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1 de enero  y el 31 de diciembre de 2006; la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación al Sistema de Control Interno.

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

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

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

Concepto Sobre Gestión y los Resultados
En la evaluación realizada al Hospital San Blas II Nivel de Atención ESE para la vigencia 2006, se observó lo siguiente: 

La evaluación al Sistema de Control Interno obtuvo una calificación de 3.2 ubicándolo en un rango regular con un nivel de riesgo mediano; observándose debilidades en algunos de sus componentes, que influyeron en su efectividad, especialmente en la administración del riesgo.

El Sistema de Control Interno presenta deficiencias que afectan la gestión y el buen funcionamiento de la entidad, al tener en cuenta que los riesgos que se pueden presentar en las diferentes áreas del hospital no se encuentran debidamente identificados y, por lo tanto, no es preciso adoptar acciones de mitigación, además los manuales de procesos y procedimientos se encuentran en proceso de actualización.
De otra parte, en la evaluación al presupuesto se estableció que el manejo del mismo se ajusta a la normatividad en cuanto a registros y apropiaciones presupuestales, como también en la generación de información consolidada que se registra en el sistema PREDIS, el cual cumple con las necesidades tanto operativas como de control requeridas por el área. El desarrollo del proceso presupuestal y los registros de las operaciones en el hospital, se considera confiable.

En cuanto a la evaluación de la contratación, se evidenciaron inconsistencias en la suscripción de las pólizas, puesto que éstas no se toman por los valores y períodos que amparen los contratos, tal como se evidenció en los contratos Nos. 205, 430 y 432 de 2006; así mismo, los supervisores e interventores de los contratos no están cumpliendo a cabalidad con sus funciones y responsabilidades establecidas en la Resolución No 206 de 2003 “POR LA CUAL SE ESTABLECEN LAS FUNCIONES DE LOS SUPERVISORES E INTERVENTORES”, limitándose a diligenciar el formato, sin que se mencione en que condiciones se reciben los elementos o servicios.

De los proyectos de inversión se debe señalar que el hospital desarrolló el Programa Salud para la Vida Digna, a través de los proyectos Servicios Personales; Materiales y Suministros Asistenciales. Por medio del Programa Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria, el hospital ejecutó los proyectos de Infraestructura y Dotación, a través de los cuales se invierte en obras de adecuación y mantenimiento de la estructura del hospital, así como en la compra de equipos médicos para su funcionamiento. 
En el plan de desarrollo y balance social de la vigencia 2006, se observa que el hospital dirigió sus actividades con el objeto de contribuir a mejorar las condiciones y calidad de vida de las personas y las familias en el área geográfica donde tiene su influencia para lograr un mejor hábitat en cuanto a salud se refiere, a través de los servicios primordiales que presta como son: hospitalización, consulta externa y urgencias, buscando satisfacer las necesidades básicas de salud de la población de más bajos recursos económicos y vulnerable. 

En cuanto a su gestión social, la población proyectada para atender en el año 2006 fue de 92.219 personas, teniendo como referencia el índice de crecimiento poblacional de la Localidad Cuarta San Cristóbal, cuya tasa se calculó en un 17% anual. En la vigencia 2006 atendió un total de 72.369 consultas externas, siendo las especialidades con un mayor número de consultas, ortopedia con 11.877 consultas, medicina interna con 11.283 consultas y ginecología con 10.488 consultas. 

Por urgencias atendió un total de 27.806 consultas, de las cuales los servicios más utilizados fueron medicina interna, con 1.302; cirugía general, con 1.065 consultas y urgencias pediátricas con 1.024 consultas.   

En el área de farmacia, se encontró que la nevera utilizada para almacenar y conservar medicamentos tales como insulina y vacuna antitetánica no es adecuada de acuerdo con los requisitos exigidos en los protocolos y para la habilitación de este servicio, ya que genera escarcha y la temperatura de los medicamentos se debe monitorear a través del termohigrómetro que, a pesar de haberse programado su adquisición como prioridad dentro del proyecto de inversión dotación, aún no ha sido adquirido por la administración del hospital.  

Al efectuar el seguimiento a los correctivos tomados por la entidad, respecto de las deficiencias observadas por la SDS en las actas de visita de habilitación de servicios de salud de la vigencia 2006, se evidenció que no se han establecido procedimientos para el área destinada a la Asociación de Damas Voluntarias, relacionado con el manejo de medicamentos.
En lo que respecta a la gestión ambiental para la vigencia 2006 cumplió con los principios de eficiencia, eficacia y economía, por cuanto se observó que la entidad concertó el Plan Institucional de Gestión Ambiental – PIGA - con el DAMA, hoy Secretaria Distrital de Ambiente; así mismo, los responsables del comité ambiental adoptado por la entidad, cumplió con la socialización del documento al personal del hospital mediante oficios, boletines, y capacitaciones. Sin embargo, se observaron deficiencias relacionadas con el control interno de la gestión ambiental en la cultura de autocontrol, por las debilidades en el compromiso y retroalimentación de los documentos entregados y socializados al personal tanto asistencial (personal médico, enfermeras y estudiantes) como administrativo (área de mantenimiento), los cuales se describen en el capítulo de Evaluación Sistema de Control Interno y Evaluación Medio Ambiente.

El Hospital San Blas tiene certificación de habilitación de la Secretaría de Salud del año 2006, por cumplir con los estándares de calidad en los servicios de hospitalario, consulta externa y urgencias. 

Al realizar el seguimiento al plan de mejoramiento, se estableció que de un total de 98 acciones correctivas, se dio cumplimento total a 67, parcial a 30 y no se adoptaron las correctivos en 1. Esta situación contribuyó al mejoramiento de la gestión del hospital, especialmente en lo relacionado con facturación y recaudo, presupuesto y contabilidad.
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 antes citados, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un aceptable Sistema de Control Interno y en la adquisición y uso de los recursos conserva aceptables criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo, cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos en los proyectos evaluados.

Opinión sobre los Estados Contables 

La Contraloría de Bogotá, emitió opinión razonable con salvedades a los Estados Contables de la vigencia 2004.

Evaluados los Estados Contables al cierre de la vigencia 2006 se evidenció que la entidad cumplió con la normatividad aplicada a éste, lo cual generó que los registros efectuados de las operaciones realizadas, no presentaron inconsistencias representativas que afectaran a razonabilidad en las cifras reflejadas en los mismos, salvo en:

La no depuración de partidas conciliatorias bancarias, por valor de $10.3 millones,  la no valoración técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente sobre el valor actual de los bienes inmuebles y la falta de conciliación de algunas operaciones recíprocas por valor de $213.2 millones.

De otra parte, evaluado el control interno contable se observa que el área contable no cuenta con un manual de procedimientos y un mapa de riesgos actualizados, que contribuyan a que todas las actividades, operaciones y actuaciones se realicen de acuerdo con las normas constitucionales y legales vigentes dentro de las políticas trazadas por la dirección y en atención a las metas u objetivos previstos.

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes y teniendo en cuenta que los valores observados no son representativos, los Estados Contables arriba mencionados, presentan razonablemente, en todo aspecto significativo, la situación financiera del Hospital San Blas, y los resultados de las operaciones a 31 de diciembre de 2006, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas y principios de contabilidad prescritos 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 27 hallazgos administrativos de los cuales 2 de ellos corresponden a hallazgos con alcance disciplinario que se trasladarán a la Personería de Bogotá.

Concepto sobre Fenecimiento
Por el concepto con observación emitido a la gestión realizada, el acatamiento 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 gestión pública, la entidad debe diseñar un Plan de Mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas, en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los ocho días hábiles siguientes  al recibo del presente informe.

El Plan de mejoramiento debe detallar las medidas que se tomarán 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 P Y P 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 promoción 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 hospital tiene vigentes planes de mejoramiento con la Contraloría de Bogotá como resultado de la Auditoría Gubernamental Modalidad Regular realizada en la vigencia 2005, donde se evaluó la vigencia 2004 y se realizó seguimiento a los compromisos pendientes de 2003, con un total de 98 acciones de mejoramiento.

De las acciones propuestas, la entidad inició el 100% conforme al cronograma establecido, observando que se ha incumplido 1 de ellas que representa el 1%, acciones parciales a 30 que corresponden a un 30.6% y culminó la ejecución total de 67 acciones de mejoramiento que corresponden al 68.4% (ver anexo 4.2).

En cuanto a las acciones de mejoramiento de control interno, presentaron incumplimiento las relacionadas con la fase de Administración del Riesgo ya que no se cuenta con herramientas para su monitoreo como son los mapas de riesgo actualizados y el plan de manejo de riesgos.

Para la gestión ambiental se observó cumplimiento del 50%, relacionado con la toma de medidas de control en material de obra, escombros y elementos inservibles.

En las acciones de mejoramiento del área de contratación, uno de los aspectos que no se cumplió en su totalidad es lo referente a las actas de liquidación, donde se observó que  a pesar de haberse terminado la ejecución de los contratos en el 2006 estos no se han liquidado.

En cuanto al área de presupuesto, continúa siendo afectado por las sentencias judiciales que se deben cancelar, como resultado de procesos que vienen de vigencias anteriores, donde no se obtuvo cumplimiento de la acción de mejoramiento.

Por lo anteriormente expuesto, se concluye que el proceso de mejora propuesto por el hospital no ha contado con la celeridad y oportunidad necesaria, lo cual genera que algunas deficiencias permanezcan en el tiempo e incidan directamente en la gestión de la entidad, teniendo presente que el plazo establecido para cumplir con la acción correctiva ya venció, obteniendo un porcentaje de cumplimiento del 83.6%.
RANGO

· CUMPLIDO: 68.4%
· CUMPLIMIENTO PARCIAL: 30.6%
· NO CUMPLIDO: 1%
Con base en lo anterior, se estableció un promedio de cumplimiento parcial a los planes de mejoramiento de un 83.6%
3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 

La evaluación del Sistema de Control Interno del Hospital San Blas II Nivel ESE se practicó en las áreas misionales y de apoyo utilizando mecanismos como las auditorias de seguimiento, la verificación de documentos, entrevistas y aplicación de cuestionarios de control interno. Las áreas evaluadas fueron las siguientes: Gestión Pública y Autocontrol, Planeación y Sistemas, Asesora Jurídica, Atención al Usuario, Subgerencia Administrativa y Financiera, Subgerencia de Servicios de Salud, Presupuesto, Contabilidad y Costos, Tesorería y Cartera, Talento Humano, Suministros y Servicios Generales y servicios Ambulatorios y de Urgencias.

Para desarrollar la evaluación se tuvieron en cuenta las cinco fases del Sistema de Control Interno con sus respectivos componentes y la calificación se obtuvo al promediar el resultado de cada una de ellas, lo cual arrojó una calificación final de 3.2, colocando a la entidad en un rango Regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1 Ambiente de Control

La Fase Ambiente de Control obtuvo una calificación de 3.5 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.1.1 Principios  y Valores 

Una vez realizada la evaluación en las diferentes dependencias, se encontró que el Hospital cuenta con un código de ética formalizado mediante Resolución No. 000628 de 2002; además, este código de ética es socializado a través de carteleras, inducción a personal nuevo y mediante la página WEB. 

Calificación 3.5 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.2 Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección

La entidad cuenta con la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, la cual realiza auditorias internas en las diferentes áreas, en la vigencia 2006 se realizaron siete auditorías. Así mismo, en los Comités Directivos se realiza seguimiento a compromisos de cada área junto con las acciones de mejoramiento que se suscribieron. No obstante, al efectuar la entrevista y aplicación de los cuestionarios algunos funcionarios manifestaron, que sus sugerencias no son tenidas en cuenta para la toma de decisiones. 
Calificación 3.5 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.3.  Cultura de Autocontrol

Se evidenció que los funcionarios conocen el significado del autocontrol adoptando una cultura del mismo, la cual se ve reflejada en los procesos y en las actividades que desarrolla cada uno de ellos. No obstante, los mapas de riesgo elaborados en el año 2005 y a la fecha no han sido actualizados de tal forma que permita la inclusión de nuevos riesgos detectados así como de las actividades que los minimicen.

Calificación 3.5 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.4.  Cultura del Diálogo

La entidad cuenta con canales de comunicación formal e informal; se realizan Comités para tratar temas y comentarios de cada una de las áreas. Los resultados se plasman en actas, circulares y memorandos que son comunicados a todas las dependencias. 
3.2.1.4.1. Se observó que no hay comunicación entre las áreas de vigilancia epidemiológica, salud ocupacional y nutrición con el área de mantenimiento, situación evidenciada en que las directrices para el manejo de obras en el hospital, en forma reiterativa no han sido tenidas en cuenta por el área de mantenimiento, afectando el servicio de áreas hospitalarias (UCIS, urgencias y salas de cirugía) y Administrativas (servicio de alimentación) por la ubicación de la chatarra, elementos de baja, desechos de construcción. Así mismo, no se han tomado correctivos en el incremento del volumen de residuos generados por la empresa Nutrir de Colombia y cafetería hospitalaria. Esta situación contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literal d.  

Calificación 3.4 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2 Administración del Riesgo

Los componentes de esta fase representan los más críticos del SCI ya que no se les ha dado la importancia que requieren. La Fase Administración del Riesgo obtuvo una calificación de 2.7 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.2.1 Valoración del Riesgo

No se ha realizado la actualización de los mapas de riesgos por dependencia desde el año 2005, lo cual indica que durante los dos últimos años no se han identificado nuevos riesgos.

Los mapas de riesgos por dependencias, suministrados por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, fueron elaborados en el año 2005 y adoptados por medio de la Resolución No. 000163 de 2005, además de encontrarse totalmente desactualizados, los mapas carecen de responsable directo y de actividades a desarrollar, únicamente establecen las limitantes para el desarrollo de las labores y mencionan posibles soluciones, sin determinar acciones puntuales a seguir y fechas de cumplimiento.
Calificación 3.0 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.2.2 Manejo del Riesgo

La entidad no cuenta con un Plan de Manejo de Riesgos integrado para todas las dependencias. Cada área, desde su competencia, realiza acciones de mitigación de los riesgos detectados y plasmados en su respectivo mapa.
3.2.2.2.1. Se observaron deficiencias en la aplicación de medidas de contingencia para diferentes obras realizadas por el hospital como por ejemplo la adaptación del esterilizador combinado en el área Central de Esterilización, no se cumplió con las mínimas medidas de control en el aislamiento de áreas de trabajo, ubicación de elementos de trabajo y ropa de obreros, manejo de escombros, medidas de limpieza incluidos en el plan de contingencia elaborado por el Comité de Infecciones dirigido a los responsables de Servicios Quirúrgicos, Subgerente Administrativo, Jefe responsable Departamento Enfermería, Área de Mantenimiento, Jefes de Salas de Cirugía y Central de Esterilización todos los turnos, el 4 de mayo de 2007. La omisión de medidas de aislamiento en obras  pone en riesgo a la entidad por posibles infecciones intrahospitalarias por Aspergillus ssp; además,  se observa que el Área de Mantenimiento omitió el concepto  de los miembros del comité de infecciones en la toma de medidas de aislamiento de esta obra.
Las situaciones antes descritas incumplen lo normado en los literales a y f del artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 

3.2.2.2.2. La edificación donde funciona el hospital no dispone de rampas ni puertas de evacuación en caso de emergencia. Además, por antigüedad de la infraestructura, no cuenta con un sistema de detección de humo en caso de incendio. Adicionalmente, en la vigencia 2006 se realizó un análisis de vulnerabilidad de la edificación por la ARP BOLIVAR, HSAM BIOINGENIEROS LTDA, según oficio 321-GFTH 250 de agosto de 2006, donde menciona fallas en el mantenimiento de la edificación, trabajos sin concluir, sugiere revisar las salidas de emergencia, la ampliación de la entrada al servicio de consulta externa y reforzar la estructura del domo de entrada, entre otras.

Lo anterior incumple la Resolución No. 1043 de 2006 “Por la cual se establecen las condiciones que deben cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar sus servicios e implementar el componente de auditoría para el mejoramiento de la calidad de la atención y se dictan otras disposiciones” (Anexo Técnico 1), como también los literales a y f del artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 

Calificación 2.7 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2.3. Monitoreo

Se evidencia la carencia de monitoreo a los riesgos que presenta el Hospital en todas y cada una de las áreas, toda vez que los detectados hace 2 años continúan presentándose y no se ha identificado si fueron o no eliminados. Además no se evidencian documentos que soporten el monitoreo realizado a los mapas de riesgo elaborados en el año 2005.

Calificación 2.4 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.
3.2.3  Operacionalización de los Elementos

La Fase Operacionalización de los Elementos obtuvo una calificación de 3.4 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.3.1 Esquema Organizacional

El hospital para el desarrollo de su misión cuenta con una Subgerencia de Servicios de Salud, de la cual dependen todas las dependencias encargadas de prestar la atención a los pacientes que lo requieren, es la encargada de coordinar y regular la prestación de los servicios de salud, se interrelaciona fundamentalmente por medio de Comités de Gerencia con la Subgerencia Administrativa y Financiera quien es la encargada de realizar todos los procesos de contratación con el fin de adquirir los elementos e insumos que son necesarios en el desarrollo del objeto social. 
La estructura orgánica de la entidad fue aprobada mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 019 del 27 de diciembre de 2001, es decir que tiene más de cinco años de vigencia. Este Acuerdo en su artículo quinto establece que: “…El Gerente podrá conformar Grupos Funcionales de acuerdo con la Estructura Organizacional, las necesidades del servicio, los programas y proyectos de la Empresa, con el fin de desarrollar con eficacia y eficiencia las acciones y cumplir con las políticas, objetivos planes y programas en la Entidad…”, basados en este artículo, el Gerente del Hospital expidió la Resolución No. 00039 de marzo 1 de 2005, mediante la cual crearon 15 grupos funcionales: 
Calificación 3.5 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.2 Planeación

Para el desarrollo de sus actividades el Hospital cuenta con las siguientes herramientas de Gestión: el Plan Estratégico 2005 – 2008, el Plan Financiero 2005 - 2008, el Plan de Gestión 2004 – 2006, además se cuenta con Plan de Compras que registró una ejecución del 99%, los cuales se están desarrollando de acuerdo a lo proyectado.
Calificación 3.5 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.3 Procesos y Procedimientos

3.2.3.3.1 Los Manuales de Procesos y Procedimientos fueron adoptados en el año 2003 y a la fecha no han sido actualizados, aunque algunas dependencias han realizado la revisión y actualización no se han presentado a la Junta Directiva para su aprobación, hasta tanto se culmine con la revisión de la totalidad de los manuales, lo cual incumple lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 4 literal b.

3.2.3.3.2 Los documentos que reposan en las carpetas de algunos contratos no se encuentran foliadas, no permitiendo tener el debido control sobre los mismos. Incumpliendo el literal c del artículo 3 de la Ley 87 de 1993.
Para el proceso de contratación el Hospital expidió su propio Manual a través del Acuerdo 003 de 2003 de Junta Directiva.

Calificación 3.4 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.4. Desarrollo del Talento Humano

A 31 de diciembre de 2006 su planta de personal estaba conformada por un total de 366 funcionarios de planta, de los cuales 70 en la parte administrativa (19%) y 295 en la parte asistencial (81%). Por Contrato con la Cooperativa Coopintrasalud un total de 205 personas. De estos últimos, 22 en la planta administrativa (12%) y  183 en la Planta Asistencial (88%). Al culminar la vigencia se encontraban 337 cargos activos y 29 vacantes.

Dentro de las políticas de desarrollo del Talento Humano, se elabora un Plan de Capacitación para cada vigencia cuya ejecución y direccionamiento recae sobre el área de Talento Humano, acorde con las necesidades del Hospital

Calificación 3.4 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.5 Sistemas de Información

La información administrativa y financiera del hospital es manejada a través del aplicativo SIGMA. Este aplicativo es controlado por un servidor que se encuentra en el centro de cómputo de la entidad y es administrado por el área de sistemas. Así mismo, el manejo del presupuesto se realiza en el sistema PREDIS el cual cumple con las necesidades, tanto operativas como de control, requeridas por el área. 
Calificación 3.4 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.6 Democratización de la Administración Pública

El hospital cuenta con página WEB, en la cual se puede conocer el código de ética de la entidad, la estructura organizacional, los servicios que presta y los trámites que debe seguir el ciudadano para acceder a los diferentes servicios que presta la entidad.

Igualmente se tiene línea de atención al usuario, ubicada en la oficina de atención al usuario, atendida por tres recepcionistas, que brindan información de los servicios del hospital, así como también para la reserva de citas médicas.
La rendición de cuentas a la ciudadanía se efectúa a través de boletines y circulares. Respecto a la rendición de cuentas a órganos de control, éstas se rinden anual, semestral y trimestralmente ante entidades como la Contraloría, Contaduría General de la Nación, Secretaría Distrital de Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud.
La vigilancia de la gestión administrativa se ejerce a través de grupos tales como la asociación de usuarios, el Copaco, el representante del estamento científico y el sindicato del hospital. 
Calificación 3.6 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.7. Mecanismos de Verificación y Evaluación

El hospital dispone de mecanismos de verificación y autoevaluación institucional como son el Plan Estratégico, Plan Financiero, Plan de Gestión, Indicadores de Gestión, de Producción y de Eficiencia Técnica. En lo que respecta al Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá se le dio un cumplimiento del 79.5%.
La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol para la vigencia 2006, efectuó evaluaciones áreas asistenciales y en la parte administrativa únicamente se evidenciaron informes de almacén y cajas menores.

Calificación 3.2 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.4 Fase Documentación

La Fase Documentación obtuvo una calificación de 3.4 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.4.1 Memoria Institucional

3.2.4.1.1. La entidad cuenta con archivo central en las instalaciones del Hospital y una bodega ubicada en un predio de propiedad de la Universidad Antonio Nariño; no obstante, la documentación no se encuentra organizada en su totalidad y no es de fácil recuperación y consulta como lo dispone la Ley 594 de 2000 en su artículo 3 (Ley General de Archivo), por lo tanto su utilidad para la toma de decisiones y consulta ciudadana es bastante dispendiosa.

Calificación 3.6 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.4.2 Manuales

3.2.4.2.1. El manual específico de funciones y de competencias laborales para los empleos de la planta de personal del Hospital San Blas fue ajustado mediante Resolución No. 141 del 16 de agosto de 2006, expedida por el Gerente. En cuanto a los manuales de procesos y procedimientos, se observó que fueron adoptados mediante Resolución de 2003, encontrándose desactualizados, situación que incumple lo establecido en la Ley 87 de 1993, artículo 4 literal b.

Calificación 3.0 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.4.3 Normas y Disposiciones Internas
Las normas de carácter general, son consultadas a través de Internet por cada dependencia del Hospital. Además las normas aplicables a las áreas son archivadas por cada una de ellas.
Calificación 3.7 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5 Fase Retroalimentación

La Fase de Retroalimentación obtuvo una calificación de 3.2 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.5.1 Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno

El Comité Coordinador del Sistema de Control Interno fue constituido formalmente mediante Resolución No. 00028 de febrero 26 de 2005 del Gerente del hospital donde se establece la periodicidad de las reuniones, las cuales se llevarán a cabo de manera ordinaria por lo menos una vez en cada trimestre. Al verificar las actas del Comité se observó que durante el año 2007 se reunió en tres oportunidades así: 19 de abril, 21 de junio y 25 de septiembre. 
Calificación 3.0 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5.2 Planes de Mejoramiento

Con base en las auditorías adelantadas en el año 2006 por parte de los Organismos de Control y la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, la entidad suscribió planes de mejoramiento que involucró áreas Misionales y de Apoyo con el fin de corregir las debilidades observadas y así contribuir a la eficiencia de los Objetivos Misionales, es de resaltar que las observaciones presentadas en las evaluaciones internas no han sido corregidas en su totalidad.
No se cuenta con planes de mejoramiento en el área de gestión ambiental. 

Calificación 3.5 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5.3 Seguimiento

El seguimiento es realizado fundamentalmente por las áreas involucradas y monitoreado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol

Calificación 3.0 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5.4 Informe de Avance Implementación del Modelo Estándar de Control Interno - MECI-

El Hospital San Blas, en cumplimiento  del  Decreto 1599 del 20 de mayo de 2005, del Departamento Administrativo de la Función Pública, “Por el cual se Adopta el Modelo Estándar de Control Interno Para el Estado Colombiano”, expidió la Resolución No. 195 de 205 “Por la cual se adopta el Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005 en el Hospital San Blas”.

Al culminar la vigencia 2006, la implementación del MECI se evaluó basados en el desarrollo de los tres Subsistemas que involucra el Modelo como son: de Control Estratégico, de Control de Gestión  y de Control de Evaluación, cada uno integrado por tres componentes. Para cada uno de los anteriores subsistemas y agrupando sus componentes, se obtuvieron los siguientes resultados

Subsistemas de Control Estratégico: Se presentan deficiencias en la socialización de Acuerdos y Protocolos éticos. En la Administración de Riesgo, no existe Plan de Manejo de Riesgos institucional, adicionalmente, los mapas de riesgo se encuentran desactualizados desde el año 2005.
Subsistema de Control de Gestión: Se dispone de Manual de Procesos y Procedimientos para todas las áreas tanto administrativas como asistenciales, sin embargo, se encuentran desactualizados, porque aún se tienen procesos del año 2004. Otros Procesos se han ido actualizando pero no han sido legalizados por Acuerdo de la Junta Directiva del Hospital.

Subsistemas de Control de Evaluación: El Autocontrol no ha sido asimilado plenamente por los funcionarios del Hospital. Los planes de mejoramiento suscritos por las dependencias no son socializados ni elaborados directamente por los funcionarios que realizan las labores.
CUADRO 6 

EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

TABLA DE AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

	FASE
	COMPONENTES
	CAL.
	RANGO
	RIESGO

	AMBIENTE DE CONTROL
	Principios y Valores  
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con SCI
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Cultura del Autocontrol
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Cultura del Diálogo
	3.4
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Calificación Promedio Fase
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO
	Valoración del Riesgo
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Manejo del Riesgo
	2.7
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Monitoreo
	2.4
	MALO
	ALTO

	
	Calificación Promedio Fase
	2.7
	REGULAR
	MEDIANO

	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	Esquema Organizacional
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Planeación
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Procesos y Procedimientos
	3.4
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Desarrollo del Talento Humano
	3.4
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Sistemas de Información
	3.4
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Democratización de la Administración Pública
	3.6
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Mecanismos de Verificación  y Evaluación
	3.2
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Calificación Promedio Fase
	3.4
	REGULAR
	MEDIANO

	DOCUMENTACIÓN
	Memoria Institucional
	3.6
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Manuales
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Documentación de la normatividad
	3.7
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Calificación Promedio Fase
	3.4
	REGULAR
	MEDIANO

	RETROALIMENTACIÓN
	Comité Coordinación de Control Interno
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Planes de Mejoramiento
	3.5
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Seguimiento
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Calificación Promedio Fase
	3.2
	REGULAR
	MEDIANO

	TOTAL PROMEDIO
	3.2
	REGULAR
	MEDIANO


3.3 EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES

Con el fin de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras contenidas en los estados contables presentados por el hospital de San Blas  E.S.E. con corte a 31 de diciembre 2006, se desarrollaron los procedimientos contemplados en los respectivos programas, para lo cual se aplicaron en forma selectiva técnicas de auditoria, dirigidas a determinar si éstos reflejan los hechos económicos, financieros y sociales en forma oportuna, confiable y útil. De acuerdo a los resultados a la evaluación realizada  se observó lo siguiente:

Efectivo
Presentó a 31 de diciembre de 2006 un saldo de $743.0 millones, que corresponde a los recursos que poseía el hospital en caja y bancos.

Los recursos son manejados a través de cuatro (4) cuentas de ahorro y una cuenta corriente, abiertas con el Banco Davivienda.

3.3.1. Examinadas las conciliaciones bancarias, se observó que la cuenta Davivienda Sucursal 20 de julio No 0084-0029582-3, presentó partidas conciliatorias sin depurar, con antigüedad superior a 90 días, así:

Notas crédito no registradas en libros:      $6.3 millones

Consignaciones no registradas en libros: $4.0 millones

Dichas partidas no se incorporaron a la contabilidad, por no contar con los respectivos documentos soportes.

Lo anterior incumple lo establecido en el numeral 1.1.3.5, titulo primero, parte II del Plan General de Contabilidad Pública – que hace referencia a la depuración de saldos antiguos, generando incertidumbre en el valor del saldo presentado.

Servicios de salud

El saldo de esta cuenta ascendió a 31 de diciembre de 2006 a $4.312.9 millones y comprende la cartera corriente de la entidad.
La cartera se presentó clasificada por grupos de empresas y edades de vencimiento, observándose lo siguiente:

El rubro más representativo correspondió a la cuenta 140911 Atención con Cargo al Subsidio a la Oferta, con un saldo que asciende a $2.065.3 millones que equivale  a un 47.88% de participación, de los cuales el 96.34% corresponde al Fondo Financiero - Vinculados (contrato Actividad Final o Pago Global Prospectivo) y el 3.66% a las secretarías de salud departamentales.

La cuenta 140903 Plan Subsidiado de salud POSS-ARS con un valor de $1.736.5 millones corresponde a facturación Plan Subsidiado –ARS con un 40.26% de participación.  
La tercera cuenta con valor representativo es la 140907 Servicio de Salud-particulares con un valor de $231.1 millones, corresponde a letras de cambio con un 5.35% de participación, esta cuenta presenta una tendencia de incremento en forma considerable y tiende a convertirse en una cuenta de difícil cobro. 

Examinando esta cuenta, se observó que se realizan conciliaciones de saldos entre las áreas de contabilidad y cartera, depurando las partidas conciliatorias que se presentan.

Así mismo, se verificó que el valor por cobrar del contrato de concurrencia por valor de $1.401 millones, se encuentra contabilizado en la cuenta Otros Deudores, dando cumplimiento a lo establecido en La Circular 121 de 2003 de la Secretaría de Hacienda Distrital, que contiene aspectos aclararatorios sobre el registro de  esta clase de contratos en empresas sociales del estado-ESE.

Lo anterior, permite concluir que el saldo presentado en la cuenta Servicios de Salud es razonable.
Deudas de difícil cobro

El saldo de esta cuenta ascendió a 31 de diciembre de 2006 a $2.289.7 millones y corresponde a cartera con vencimiento superior a 360 días. 

La subcuenta con mayor representación corresponde a Letras por Cobrar con un vencimiento superior a 365 días, presentando un saldo de $950.8 millones que equivale al 41.52% del total de la cuenta.

Inventario de medicamentos
Presenta a diciembre 31 de 2006 un saldo de $ 310.3 millones.

La entidad realizó toma física de inventarios el 28 de diciembre de 2006, en farmacia bodega, almacén bodega y  farmacia dispensación, presentándose sobrantes y faltantes. Los sobrantes se incorporaron en el inventario y los faltantes fueron homologados en enero de 2007 como lo ordena Resolución 001 de 2001 del Contador General de Bogotá

Propiedad Planta y Equipo 

3.3.2. La cuenta propiedad planta y equipo, presentó a 31 de diciembre de 2006  un saldo de $7.366.2 millones. Hacen parte de este rubro las cuentas: Terrenos con un valor de $2.275.8 millones y Edificaciones por valor de $2.426.2 millones. Dichos saldos no fueron objeto de valoración técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente sobre el valor actual de los bienes inmuebles, la última valoración corresponde al año 2001.

Lo anterior,  incumple lo establecido en la Circular Externa 060 de diciembre 19 de 2005 de la Contaduría General de la Nación, que se refiere  a los procedimientos relacionados con los efectos contables de los avalúos de los bienes muebles e inmuebles, y en especial el inciso primero, numeral 3.5 de dicha Circular que norma: “Los avalúos de que trata la presente Circular Externa  tendrá vigencia de tres (3) años como mínimo. Las entidades públicas que hayan practicado avalúos durante el año inmediatamente anterior a la expedición de la presente norma, podrán mantener registrado dicho valor durante el tiempo que reste para completar el lapso de tres (3) años”, situación que genera incertidumbre en las cuentas de valorizaciones y superávit por valorizaciones.

Venta de servicios

Este rubro presentó a 31 de diciembre de 2006 un saldo que ascendió a $28.505.5  millones. Ingresos provenientes de venta de servicios en forma directa como por contratos con A.R.S, E.P.S y el Fondo Financiero Distrital de Salud. Este último con una facturación  para la vigencia 2006 equivalente al 85%.

Costos y Gastos 
El hospital durante la vigencia 2006 registro costos y gastos operacionales por valor de $22.464.6 millones y $5.507.6 millones respectivamente.

La entidad utiliza el sistema de costeo por unidades funcionales y por producto, Los datos generados por el área de costos, se reportan mensualmente  por medio de matrices de costeo a contabilidad, dicha información es conciliada entre las dos áreas, para luego ingresar a los registros contables de la entidad de forma manual.
En la cuenta de gastos se destacan los gastos de administración que presentaron  al cierre de la vigencia 2006 un saldo de $4.559.6 millones, cifra que comparada con lo registrado por el mismo concepto en la vigencia 2005, por $7.365.8 millones, presenta una disminución de $2.806.2 millones, que equivale al 38%, situación generada principalmente por la disminución en los gastos generales.

Los costos y gastos de las actividades de promoción y prevención en salud, se registran en diferentes cuentas, que tiene su origen en el rubro 33112010334003  Apoyo logístico para la promoción de la calidad de vida y salud, el cual presentó una apropiación definitiva de $83.8 millones, la cual fue ejecutada en su totalidad. Dichas actividades se desarrollaron  a través de convenios administrativos con las alcaldías de San Cristóbal y Antonio Nariño que comprendieron programas relacionados con: maltrato, apoyo psicológico a familias y agudeza visual y auditiva. Además se ejecutaron otras actividades como la vacunación a recién nacidos. 
Como resultado del ejercicio terminado el 31 de diciembre de 2006,  el Hospital presentó un excedente de $862.3 millones, situación  que muestra un incremento de $241.9 millones, equivalente al 39% de total presentado por el mismo concepto a 31 de diciembre de 2005, el cual ascendió a $620.4 millones.

Operaciones recíprocas

Se revisaron de manera selectiva los saldos reportados en el formato CGN96-002, en el cual la entidad identifica, revela y presenta los saldos correspondientes a dichas operaciones, observando que el área de contabilidad realiza trimestralmente cruces con el FFDS y hospitales sobre las cuentas por cobrar y por pagar, lo mismo con préstamos de medicamentos e insumos. 

3.3.3. El área de cartera circulariza a los diferentes pagadores los saldos pendientes, procediendo a realizar las respectivas conciliaciones. Sin embargo, a pesar de la labor realizada, quedaron pendientes de conciliar a 31 de diciembre de 2006 los siguientes saldos:

CUADRO 7
OPERACIONES RECIPROCAS PENDIENTES DE CONCILAR

A DICIEMBRE 31 DE 2006

                                                                                                        (millones de pesos)

	ENTIDAD
	VALOR

	CARTERA CORRIENTE
	

	Hospital La Victoria
	7.3

	Hospital San Cristóbal
	5.2

	Hospital Santa Clara
	8.5

	Entidades Territoriales
	123.7

	CARTERA DE DIFICÍL COBRO
	

	Hospital la Victoria
	4.5

	Hospital San Cristóbal
	7.9

	Hospital Santa Clara
	18.9

	Hospital Centro Oriente
	.0.3

	Entidades Territoriales
	36.9

	TOTAL
	213.2


                Fuente: Informe control interno contables a dic. 31 de 2006. Hospital San Blas
Lo anterior incumple lo establecido en el numeral 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad Pública, relacionado con la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales, situación que genera incertidumbre en los saldos presentados.

Así mismo, se debe dar cumplimiento a lo establecido en el inciso primero, numeral 4 de la Circular Externa 064 de 27 de julio de 2006 de la Contaduría General de la Nación, que norma: “ Las entidades públicas que están incluidas en el ámbito de aplicación del Régimen de Contabilidad Pública quedan obligadas a desarrollar en forma permanente, las actividades necesarias que le permitan determinar la existencia real de bienes, derechos y obligaciones que afectan el patrimonio público, con base en los saldos de dudosa razonabilidad que sean identificados, los cuales deben ser objeto de reclasificación  o ajuste, según corresponda.”

Saneamiento Contable

El Hospital San Blas en cumplimiento de  la ley 716 de 2001 prorrogada por la ley 901 de 2004 y la ley 998 de 2005 que consagra el deber legal que tienen las entidades estatales de adelantar las gestiones administrativas para depurar la información contable, de manera que los estados financieros contables revelen en forma fidedigna su realidad económica financiera y patrimonial, y teniendo en cuenta el fallo proferido por la Corte Constitucional mediante la sentencia  C-457 de 2006, declarando inexequible el artículo 79 de la ley 998 de 2005 que prorrogaba la vigencia de la ley 716 de 2001, presentó un plan de saneamiento contable por valor de $3.277.6 millones, del cual saneó desde el año 2003 hasta junio del 2006, $2.816.2 millones, ($33.6 millones en la vigencia 2006), que equivalen al 86%, quedando pendiente el 14% que equivale a $461.3 millones.
Así mismo, la entidad dio cumplimiento a la Circular Externa No 064 de 27 de julio de 2006 de la Contaduría General de la Nación, que ha referencia a las instrucciones para la reclasificación y ajuste de los saldos de las cuentas creadas para el proceso de saneamiento contable, como consecuencia del fallo proferido por la Corte Constitucional mediante la sentencia C-457 de 2006, reclasificando los saldos pendientes de sanear en  la cuenta Deudas de Difícil Cobro. 

3.3.4. En la cuenta deudas de difícil cobro, se observó que a 31 de diciembre de 2006 se presentan saldos pendientes de sanear que corresponden a letras de cambio ya prescritas y derechos en entidades ya liquidadas, que no obstante encontrarse provisionados en su totalidad, ponen de manifiesto que  la entidad no ha implementado las acciones necesarias que hagan sostenible el proceso de saneamiento contable efectuado, contraviniendo lo establecido en los literales b) y c) del numeral 1 de la Resolución No. 119 del 27 de abril de 2006 de la Contaduría General de la Nación, por la cual se adopta el Modelo Estándar de Procedimientos para la Sostenibilidad del Sistema de Contabilidad Pública.
En el año 2006 se aperturaron  45 procesos disciplinarios de los cuales 3 se encontraban en vencimiento de términos para decidir sí se abre investigación disciplinaria o se archiva y los otros 42 procesos en términos para proferir auto de pruebas para determinar responsables.

Evaluación del control interno contable

Ambiente de control

El Código de Ética con que cuenta la entidad ha sido socializado a los funcionarios del área financiera, reflejándose interiorización y compromiso  con los principios y valores  que orientan la dinámica de la entidad.

La Oficina de Contabilidad cuenta con personal suficiente y capacitado en dichas labores.

El compromiso y respaldo de la Alta Dirección se vio afectado por  dos cambios de administración durante la vigencia 2006, que originaron cambios en los niveles directivos. Para la presentación de la cuenta anual de la vigencia 2006, nuevamente se realizaron nombramientos  de directivos, incluida la contadora de la entidad.

Al revisar el libro de Actas de Junta Directiva, correspondiente a la vigencia 2006 y enero a abril  de 2007, en lo relacionado con el tema contable, se observó que no se realizó seguimiento a las actividades tratadas, es así  como en el  acta No 004 de abril 20 de 2006,  el revisor fiscal  enfatizó en la prioridad  para el Hospital de realizar  un avalúo técnico a los terrenos y edificaciones por parte de los peritos evaluadores. Actividad que a pesar de ser considerada como prioritaria, no fue  contemplada en las reuniones posteriores.
Administración del riesgo

El mapa de riesgos con que cuenta el área financiera se encuentra desactualizado. Examinados los informes de auditoria emitidos por el área de gestión pública y autocontrol, durante la vigencia 2006 y el período enero a julio de 2007, se observó que el monitoreo realizado al área contable fue escaso y se limitó a la verificación de los mecanismos de control y salvaguarda de los bienes depositados en el área de almacén, arqueo de cajas e inventario aleatorio al área farmacia dispensación. 

Operacionalización de los elementos

Se cuenta con una estructura organizacional flexible y adaptativa, con niveles jerárquicos mínimos, con delegación de funciones y responsabilidades. 
Se utiliza el software SIGMA para registrar la información financiera, sin embargo algunas áreas no se encuentran en red, motivo por el cual la información de éstas, se debe bajar a archivos planos y procesar en excel para luego ser analizada en el área contable, situación que hace dispendiosa dicha labor, genera riesgos y afecta la oportunidad de la información.

Cuenta con libros oficiales de contabilidad debidamente registrados, sus conciliaciones bancarias se realizan mensualmente y se encuentran al día.

Las conciliaciones bancarias son efectuadas en Tesorería y no en un área diferente a quién maneja el efectivo, lo cual denota falta de un mecanismo de control.

Se tiene establecido un cronograma para la entrega de la información contable, por parte de las demás áreas de  la entidad al área financiera. 

Documentación

El área de contabilidad cuenta con un manual de procedimientos, sin embargo este no se encuentra actualizado. Los registros contables se realizan dando cumplimiento a lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública.  Se tiene acceso a Internet para consulta y consecución de la normatividad.

En el área de Farmacia Dispensación, el archivo correspondiente a la vigencia 2006, se encuentra en cajas de cartón en un espacio reducido y con escasas medidas de seguridad, lo cual genera un riesgo de pérdida de dichos documentos soportes.

Retroalimentación
El hospital en cumplimiento del proceso de saneamiento contable, depuró en un gran porcentaje la cuenta de Deudores.
Así mismo, para la conciliación de saldos de operaciones reciprocas, el Hospital solicitó a las diferentes entidades certificar los saldos que figuran en sus registros contables; comunicaciones que no son atendidas en su totalidad por estas.

El último dictamen del Revisor Fiscal fue con salvedades y corresponde a los estados financieros con corte a 31 de diciembre de 2006.  No se realizaron requerimientos por parte de la CGN.

Transparencia en Estados Contables
El hospital aplica para el registro de sus operaciones, lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública y demás normas técnicas contables, El manual de procesos y procedimientos correspondiente al área contable,  no se encuentra actualizado.

La entidad reportó en forma oportuna los estados contables y la Contaduría General de la Nación, durante la vigencia 2006, no realizó observaciones a los mismos.
La vigencia 2005 no fue auditada por este organismo de control y por lo tanto no dictaminó los estados financieros del hospital. La última auditoria realizada evaluó la vigencia de 2004 y el dictamen fue emitido como razonable con salvedades,  conllevando a la formulación de acciones correctivas plasmadas en el plan de mejoramiento, las cuales fueron valoradas en la presente auditoria, cumpliéndose lo propuesto en términos generales.

3.4 EVALUACION AL PRESUPUESTO 

Para el análisis la ejecución presupuestal del Hospital San Blas se examinaron cuentas así: en la ejecución activa la más representativa de acuerdo con su participación dentro del presupuesto y en la ejecución pasiva rubros de Gastos de Funcionamiento (gastos de computador y sentencias judiciales) e Inversión. Así mismo, en los ingresos se estudiaron las subcuentas que reflejaron bajos porcentajes de recaudo. Los rubros seleccionados se detallan a continuación: 

CUADRO 8
MUESTRA DE INGRESOS Y GASTOS EJECUCION PRESUPUESTAL 2006
(Cifras en millones de pesos)

	RUBRO
	PPTO DEFINITIVO
	EJECUCION A 31/12/06
	% 

EJEC.

	TOTAL INGRESOS
	27.990.0
	26.325.5
	94.0

	Venta de Bienes, Servicios y Productos
	26.953.8
	25.299.4
	93.9

	- FFDS – APH
	806.1
	428.3
	53.1

	- Cuentas por Cobrar - Otras IPS
	32.5
	0.9
	2.8

	- Cuentas por Cobrar - Otros Pagadores por Venta de servicios
	37.1
	12.2
	32.8

	TOTAL GASTOS FUNCIONAMIENTO, INVERSION Y DISPONIBILIDAD FINAL
	27.990.0
	27.692.8
	98.9

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO
	6.380.8
	6.326.0
	99.0

	Gastos Generales
	3.596.6
	3.556.4
	99.0

	- Gastos de Computador
	227.2
	227.1
	99.9

	- Sentencias Judiciales
	75.7
	75.7
	100

	INVERSION
	21.609.2
	21.366.8
	98.9

	- Medicamentos
	1.775.4
	1.771.0
	99.7

	- Insumos Hospitalarios
	2.131.4
	2.120.2
	99.5


Fuente: Ejecución Presupuestal Ingresos y Gastos  a Dic. 31/06 – Hospital San Blas II Nivel ESE

De otra parte, se verificaron todos los actos administrativos que aprobaron las modificaciones presupuestales.

RESULTADOS

Basados en la información suministrada por el Hospital San Blas, se aplicaron las normas de general aceptación como pruebas sustantivas y de cumplimiento relacionadas con la ejecución presupuestal de Ingresos y Gastos vigencia 2006. Igualmente se verificó el informe de las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre del mismo año. La verificación incluyó la revisión tanto de disponibilidades como de registros presupuestales que ampararon algunos de los compromisos adquiridos por la entidad durante el año y su cumplimiento con la normatividad presupuestal aplicable.

Para el año 2006 el presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión del Hospital San Blas II Nivel ESE fue aprobado en la suma de $25.659.1 millones, mediante los siguientes actos administrativos: Resolución No. 131 del 30 de diciembre de 2005 expedida por el Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal – CONFIS y Resolución No. 00274 del 30 de diciembre de 2005 expedida por el Gerente del Hospital.

Durante la vigencia, se presentaron modificaciones presupuestales entre las que se encuentran cuatro adiciones en cuantía de $2.330.9 millones, lo cual arrojó un presupuesto definitivo de $27.990.0 millones.

3.4.1. Ejecución Activa

Teniendo presente las modificaciones presupuestales antes mencionadas, el presupuesto definitivo de ingresos para la vigencia 2006 totalizó $27.990.0 millones los cuales se encuentran distribuidos en Ingresos Corrientes con $26.953.8 millones (representados en Venta de Bienes, Servicios y Productos), Recursos de Capital por $21.0 millones y Disponibilidad Inicial en cuantía de $1.015.2 millones.

Es de mencionar, que los recursos del Hospital son recibidos principalmente por la Venta de Bienes, Servicios y Productos teniendo presente que este rubro constituyó el 96.3% de los ingresos del hospital. El siguiente cuadro ilustra sobre la participación porcentual de cada uno de los grandes rubros que constituyen el presupuesto de ingresos:

CUADRO 9 

DISTRIBUCION DEL PRESUPUESTO DE INGRESOS VIGENCIA 2006

(Cifras en millones de pesos)

	RUBRO
	PPTO DEFINITIVO
	% PARTIC

	Disponibilidad Inicial
	1.015.2
	3.6

	Venta de Bienes, Servicios y Productos
	26.953.8
	96.3

	Recursos de Capital
	21.0
	0.1

	TOTAL PRESUPUESTO DE INGRESOS
	27.990.0
	100.0


Fuente: Ejecución Activa del Presupuesto a Diciembre 31 de 2006 – Hospital San Blas II Nivel ESE

Así mismo, se observó que el porcentaje de recaudo acumulado fue del 94.0%, equivalente en términos absolutos a $26.325.5 millones, representados en $1.015.2 millones de Disponibilidad inicial, $25.299.4 millones en Ingresos Corrientes y $10.9 millones de Recursos de Capital. El rubro más representativo dentro de los Ingresos Corrientes lo constituye FFDS – Atención a Vinculados con un recaudo del 97.1% ($12.777.4 millones), quedando un saldo por recaudar de $385.8 millones correspondiente a glosas pendientes que se convierten en Cuentas por Cobrar.

De otra parte, algunas de las cuentas que componen los ingresos presentaron bajos porcentajes de recaudo como la subcuenta denominada FFDS-APH (Atención PreHospitalaria) que únicamente recibió el 53.1% ($428.3 millones) del valor presupuestado ($805.1 millones), debido a que se programó la entrada de una nueva ambulancia, lo cual no ocurrió al finalizar la vigencia originando la disminución de los ingresos por no contar con la facturación. Igualmente, el rubro Otras IPS con una ejecución del 2.8%, ocasionado por la disminución en la contratación con las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud, ya que presentan un bajo cumplimiento en la cancelación de la cartera adeudada y ha conllevado a tomar medidas para controlar su flujo de recursos. Finalmente, el rubro de otros pagadores por venta de servicios presentó una ejecución del 32.8% en la que se presupuestaron recursos provenientes de la venta de servicios a diferentes pagadores tales como ARP, otras Secretarias Departamentales de Salud, etc., los cuales no presentaron comportamientos adecuados al momento de realizar los pagos, generando un bajo flujo de recursos.

A continuación se detalla el comportamiento registrado por los ingresos del hospital durante el año 2006:
CUADRO 10
PORCENTAJE DE RECAUDO INGRESOS VIGENCIA 2006
(Cifras en millones de pesos)

	RUBRO
	PPTO DEFINITIVO
	RECAUDO ACUMULADO
	% RECAUDO

	Disponibilidad Inicial
	1.015.2
	1.015.2
	100

	Ingresos Corrientes

- Venta de Bienes, Servicios y Productos
	26.953.8
	25.299.4
	94.0

	Recursos de Capital (Rend. Op. Financ.)
	21.0
	10.9
	52.0

	TOTAL
	27.990.0
	26.325.5
	94.0


Fuente: Ejecución Activa del Presupuesto a Diciembre 31 de 2006 – Hospital San Blas II Nivel ESE

Teniendo presente lo manifestado anteriormente, se puede concluir que el comportamiento de los rubros que pertenecen al FFDS le permiten al Hospital apalancar las demás partidas que reciben recursos provenientes de la venta de servicios, es decir, que se le ha venido dando prioridad tan solo a los servicios que compra la Secretaria Distrital de Salud, situación que genera una dependencia económica para la entidad exclusiva del ente central.

3.4.2. Ejecución Pasiva

Para la vigencia 2006,  el presupuesto inicial de Gastos de Funcionamiento e Inversión liquidado y aprobado mediante los actos administrativos anteriormente descritos, ascendió a la suma de $25.659.1 millones el cual, durante la vigencia, sufrió las modificaciones presupuestales comentadas al inicio de esta evaluación. Teniendo en cuenta las adiciones aprobadas, el presupuesto definitivo alcanzó la cifra de $27.990.0 millones, de los cuales se ejecutaron un total de $27.692.8 millones que corresponden al 98.9%. 

En cuanto a giros presupuestales, se efectuaron pagos por valor de $25.632.5 millones que representan el 92.6% frente al presupuesto ejecutado durante la vigencia ($27.692.8 millones), quedando compromisos para la siguiente vigencia por valor de $2.060.3 millones que se constituyeron como cuentas por pagar. A continuación se relaciona el comportamiento de la ejecución pasiva:

CUADRO 11
EJECUCION PASIVA Y GIROS PRESUPUESTALES A DICIEMBRE 31 DE 2006
(Cifras en millones de pesos)

	RUBRO
	PPTO DEF.

(1)
	PPTO EJEC.

(2)
	% EJEC.
	GIROS ACUMULADOS
	SALDO NO EJECUTADO

(1-2)

	Gastos de Funcionamiento
	6.380.8
	6.326.0
	99.1
	5.953.2
	54.8

	Gastos de Inversión
	21.609.2
	21.366.8
	98.9
	19.679.3
	242.4

	TOTAL GASTOS E INVERSION
	27.990.0
	27.692.8
	98.9
	25.632.5
	297.2


Fuente: Ejecución Pasiva del Presupuesto a Diciembre 31 de 2006 – Hospital San Blas II Nivel ESE

3.4.2.1. Gastos de Funcionamiento

Los Gastos de Funcionamiento presupuestados para la vigencia 2006 ascendieron a la suma de $6.380.8 millones, lo que corresponde al 22.8% del total del presupuesto de gastos, de los cuales se ejecutaron $6.326.0 millones representando el 99.1% de ejecución. Al finalizar la vigencia, se efectuaron pagos por valor de $5.953.2 millones, que en términos relativos equivale al 93.3% frente al presupuesto disponible por este concepto.

3.4.2.1.1. Gastos Generales - Sentencias Judiciales 

Para el año 2006 el presupuesto inicial de este rubro se estimó en cuantía de $22.0 millones, cifra que fue modificada así: mediante Acuerdo 020 de octubre 25 de 2006 expedido por el Presidente de la Junta Directiva del Hospital y Resolución 0219 de octubre 25 de 2006 expedida por el Gerente del Hospital se aprueba traslado presupuestal acreditando el rubro en $51.0 millones. Posteriormente, se aprueba una adición por la suma de $2.7 millones según Acuerdo 026 de noviembre 29 de 2006 del Presidente de la Junta Directiva, Resolución 270 de diciembre 20 de 2006 del Gerente y Resolución 073 de diciembre de 2006 del CONFIS. Lo anterior arrojó un presupuesto disponible por valor de $75.7 millones, cifra que al término de la vigencia registró una ejecución del 100%. Es importante mencionar, que el total ejecutado coincide con los giros realizados.

De otra parte, el total de sentencias judiciales canceladas estuvo representado en siete (7) pagos. Una vez verificada la documentación que contienen los expedientes se observó que todas las erogaciones fueron ocasionadas por fallas en la prestación del servicio a diferentes pacientes.

3.4.2.1.1. El hospital, mediante comunicación No. 100-G-1120 de septiembre 6 de 2007, informó que no ha iniciado acciones de  repetición por pagos que afectaron el rubro presupuestal de sentencias judiciales.
Para el caso específico del expediente 98-2611, que corresponde a fallo proferido por el Tribunal Administrativo de Cundinamarca – Sección tercera – Subsección B de fecha 5 de julio de 2006., la entidad debió cancelar la suma de $51.0 millones.

Dentro del mismo expediente el Hospital San Blas canceló intereses comerciales generados desde el momento en que la Sentencia quedó ejecutoriada, 10 de agosto de 2006, hasta la fecha de pago por parte del hospital, 27 de octubre de 2006, suma que totalizó $1.0 millones.
Igualmente, en el expediente se encuentra la Resolución No. 1056 de julio 26 de 1999 expedida por la Directora General para el Control del Sistema de Calidad del Ministerio de Salud – Superintendencia Nacional de Salud sancionando al Hospital San Blas. Por este concepto se canceló la suma de $17.1 millones.
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      Al sumar los tres pagos derivados del caso antes descrito, totalizan $69.1 millones, cifra que representa el 91.2% del total pagado por sentencias judiciales ($75.7 millones).

La situación anteriormente descrita denota que el hospital fue sancionado por irregularidades en la prestación de los servicios de salud, lo cual ha causado lesión al patrimonio, debiendo iniciar las correspondientes acciones de repetición contra los presuntos responsables de los hechos que procede conforme lo preceptúa la Ley 678 de 2001 en sus artículos 2 y 8.

3.4.2.1.2. Gastos Generales – Gastos de Computador

Inicialmente se presupuestó un valor de $195.2 millones, cifra que fue incrementada a través de un traslado presupuestal por $27.0 millones autorizado con Acuerdo No. 020 de octubre 25 de 2006 de la Junta Directiva y la Resolución No. 0219 del Gerente de octubre 25 de 2006 y una adición por $15.0 millones aprobada mediante Resolución No. 073 del 15 de diciembre de 2006 del CONFIS, Acuerdo 026 de noviembre 29 de 2006 de la Junta Directiva y Resolución No. 0270 de diciembre 20 de 2006 del Gerente, lo cual arroja un incremento de $32.0 millones que determina un presupuesto definitivo por valor de $227.2 millones, de los cuales se ejecutaron al finalizar la vigencia $227.1 millones, lo que representa una ejecución del $99.9%. Durante el año se efectuaron pagos por valor de $193.5 millones, que en términos relativos equivale al 85.2% frente al presupuesto disponible para esta cuenta. 

De acuerdo con la ejecución detallada de este rubro presupuestal se observa que durante la vigencia de 2006, se atendieron pagos derivados de diez compromisos. Para efectuar la verificación de las erogaciones que afectaron este ítem, se revisó la documentación perteneciente a cinco contratos donde se evidenció que se ajustan a los requisitos exigidos para su imputación. 

3.4.2.2. Gastos de Inversión

El presupuesto de Gastos de Inversión al iniciar la vigencia ascendió a $19.520.1 millones, cifra que a través de modificaciones presupuestales fue adicionada en la suma de $2.089.1 millones para un presupuesto definitivo de $21.609.2 millones. 
Del presupuesto definitivo ($21.609.2 millones), al término de la vigencia se ejecutaron $21.366.8 millones, cifra que corresponde a una ejecución presupuestal del 98.9%, los pagos efectuados por el rubro de Inversión totalizaron $19.679.3 millones, lo que corresponde al 91.1% frente al presupuesto disponible por este rubro.

En Inversión se encuentran las subcuentas de Infraestructura y Dotación las cuales son afectadas con las erogaciones derivadas de los proyectos de inversión, estas dos subcuentas reflejaron el siguiente comportamiento, durante el 2006:

CUADRO 12 
COMPORTAMIENTO SUBCUENTAS DE INVERSION INFRAESTRUCTURA Y DOTACION
(Cifras en millones de pesos)

	RUBRO
	PPTO DEF.

(1)
	PPTO EJEC.

(2)
	% EJEC.
	GIROS ACUMULADOS
	SALDO NO EJECUTADO

(1-2)

	INVERSION – Infraestructura
	83.1
	76.8
	92.4
	23.8
	6.3

	INVERSION – Dotación
	490.0
	486.2
	99.2
	117.4
	3.8


Fuente: Ejecución Pasiva del Presupuesto a Diciembre 31 de 2006 – Hospital San Blas II Nivel ESE

3.4.3. Cuentas por Pagar
Las cuentas por pagar constituidas a diciembre 31 de 2005, ascendieron a $1.985.0 millones, discriminadas así: Funcionamiento $494.8 millones que representan el 24.9% del total e Inversión $1.490.2 millones que en términos relativos corresponde al 75.1%. Durante el año 2006 se ejecutaron cuentas por pagar en cuantía de $1.949.2 millones, cifra que equivale a un porcentaje del 98.2%, de los cuales por Funcionamiento se ejecutaron $494.0 millones, es decir que por este concepto se ejecutó el 100%, y por Inversión se ejecutó el 97.7% representado en $1.455.2 millones, quedando un saldo total de cuentas por pagar por valor de $35.8 millones, de los cuales se contracreditaron $18.4 millones para un saldo de apropiación  en la ejecución presupuestal de $17.4 millones.
De otra parte, al culminar la vigencia fiscal de 2006, el Hospital San Blas constituyó cuentas por pagar por valor de $2.044.6 millones, de las cuales $372.2 millones corresponden a Gastos de Funcionamiento representando el 18.2% del total y $1.672.4 millones para Gastos de Inversión representando el restante 81.8%. En el siguiente cuadro se presenta la constitución de las cuentas por pagar: 

CUADRO 13
CUENTAS POR PAGAR A 31 DE DICIEMBRE DE 2006

(Cifras en Millones de pesos)

	Rubro Presupuestal
	Valor Compromisos
	Autorización Giro
	Saldo de las Cuentas por pagar
	Fuente de Financiación

	Gastos de Funcionamiento
	1.802.9
	1.430.7
	372.2
	Recursos Propios

	Gastos de Inversión
	2.829.9
	1.157.5
	1.672.4
	Recursos Propios

	TOTAL
	4.632.8
	2.587.7
	2.044.6
	


Fuente: Cuentas por Pagar a 31 de Diciembre de 2006. Área de Presupuesto Hospital San Blas 

La constitución de las cuentas por pagar dentro de los Gastos de Funcionamiento fue la siguiente: 

Servicios personales: Se constituyeron cuentas por pagar por valor de $38.7 millones, representados en la contratación por el rubro de Remuneración de Servicios Técnicos, cifra que absorbe el 10.4% del total de Funcionamiento.

Gastos Generales: Por este concepto se constituyeron cuentas por pagar por valor de $333.5 millones, los cuales están representados en diferentes rubros como Mantenimiento de la entidad, Materiales y Suministros Administrativos, Gastos de Computador, Dotación, etc. El porcentaje de participación es del 89.6% sobre el total de funcionamiento.

Así mismo, en el rubro de Inversión la composición de las cuentas por pagar fue la siguiente:

Servicios Personales: Se constituyeron obligaciones por valor de $26.5 millones los cuales están respaldando la contratación por Remuneración de Servicios Técnicos Asistenciales, esta suma equivale a un porcentaje del 1.6% sobre el total de las cuentas por pagar en Inversión.
Materiales y Suministros Asistenciales y Ambientales: Este rubro contempla la contratación de medicamentos e insumos Hospitalarios, por estos conceptos se constituyeron compromisos por pagar en cuantía de $1.219.2 millones representando el 72.9% de las cuentas de Inversión.

Proyectos de Inversión: Por este concepto se contempló lo relacionado con Apoyo Logístico para la promoción de calidad de vida y salud, Infraestructura, Dotación  y Desarrollo de la Infraestructura Tecnológica, constituyéndose cuentas por pagar por valor de $426.7 millones, los cuales corresponden al 25.5% del total de cuentas por pagar en Inversión.

Finalmente, para evaluar la constitución de las cuentas por pagar se seleccionaron 14 para revisión, las cuales ascienden a $934.6 millones, cifra que en términos porcentuales representa el 45.7% del total de las cuentas por pagar. La muestra está compuesta por cuentas constituidas en rubros tanto de Funcionamiento (Mantenimiento Entidad, Suministro de Alimentos), como de Inversión (Remuneración servicios técnicos, Medicamentos, Insumos Hospitalarios, Dotación). En la documentación se constataron las órdenes de pago que soportan los pagos efectuados a los contratos y se evidenció que corresponden con la información suministrada por el hospital.  

3.4.4. Nómina

Según información suministrada por la entidad, los siguientes fueron los cargos en la planta de personal a 31 de diciembre de 2006:

CUADRO 14
PLANTA DE PERSONAL A DICIEMBRE 31 DE 2006
	NIVEL
	PLANTA
	SUPERNUMERARIOS
	OPERATIVO
	ADMTIVO.
	TOTAL

	Directivo
	3
	0
	0
	3
	3

	Ejecutivo
	0
	0
	0
	0
	0

	Asesor
	4
	0
	0
	4
	4

	Profesional
	110
	0
	0
	0
	110

	Técnicos
	23
	0
	0
	0
	23

	Asistencial
	204
	0
	
	
	204

	Trabajadores Oficiales
	22
	0
	0
	
	22

	TOTAL
	366
	0
	0
	0
	366


Fuente: Area de Talento humano – Hospital San Blas

Los cargos que se encontraban activos a 31 de diciembre fueron:

CUADRO 15
CARGOS ACTIVOS A DICIEMBRE 31 DE 2006

	NIVEL
	PLANTA
	SUPERNUMERARIOS
	OPERATIVO
	ADMTIVO
	TOTAL

	Directivo
	3
	0
	0
	3
	3

	Ejecutivo
	0
	0
	0
	0
	0

	Asesor
	4
	0
	0
	4
	4

	Profesional
	105
	0
	0
	0
	105

	T{ecnicos
	20
	0
	0
	0
	20

	Asistencial
	191
	0
	
	
	191

	Trabajadores Oficiales
	19
	0
	0
	
	19

	TOTAL
	337
	0
	0
	0
	337


Fuente: Area de Talento humano – Hospital San Blas

El personal que laboró por cooperativa a 31 de diciembre de 2006 fue de 205 funcionarios, de los cuales 22 se encontraban en la parte administrativa y 183 en la asistencial.
Una vez evaluada la liquidación de la nómina correspondiente a los meses de junio y septiembre del 2006 para ocho funcionarios de planta, se estableció que esta se liquidó conforme a lo establecido en el Acuerdo No. 00008 del 7 de abril de 2006 expedido por el Presidente de la Junta Directiva “Por el cual se adopta el incremento salarial para la vigencia fiscal de 2006, para las distintas categorías de empleados públicos del Hospital San Blas II Nivel Empresa Social del Estado”, junto con la normatividad aplicable en cuanto a reconocimiento de primas de servicios, técnica y de antigüedad.
3.4.5. Cierre Presupuestal 

Una vez verificada la información del cierre presupuestal suministrada por la Administración el día 29 de Diciembre de 2006 a la Contraloría de Bogotá, se presentaron algunas variaciones en la ejecución pasiva por un total de $4.0 millones en el rubro de Inversión en atención a que el cierre definitivo se realizó el 31 de diciembre de 2006, fecha en la cual se establece en forma precisa la cuantía ejecutada en cada uno de los rubros presupuestales. En cuanto a la ejecución activa, la diferencia presentada obedece a ingresos provenientes del FFDS – Convenio de Desempeño No. 1109 de 2006, los cuales fueron girados el 29 de diciembre de 2006.
3.4.6. Control Interno Presupuestal

3.4.6.1 Al realizar cruce de información entre la ejecución presupuestal a diciembre 31 de 2006 contra los libros del sistema PREDIS (a la misma fecha), se determinó que los saldos de los libros de presupuesto del sistema corresponden a los de la ejecución activa y pasiva; excepción hecha del rubro de Inversión - Medicamentos en el cual, las cifras presentadas en la ejecución pasiva coinciden con el libro de registro de operaciones de presupuesto del sistema Predis, pero no coinciden con el libro auxiliar donde se detalla el movimiento presupuestal de medicamentos (el cual igualmente es elaborado en el Predis), ya que la ejecución refleja un valor acumulado de $1.770.9 millones mientras que el libro auxiliar registró $1.770.0 millones presentando una diferencia de $o.9 millones. En cada uno de los meses del año 2006 se presentaron diferencias entre el libro auxiliar y el libro de registro de operaciones de presupuesto del Predis, por lo cual se evidencian falencias en este sistema ya que al consultar dos informaciones del mismo rubro, se encuentran cifras diferentes. Esta situación incumple lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literal e y artículo 4 literal i.

De otro lado, las modificaciones presupuestales corresponden a los actos administrativos expedidos para el efecto.

El área cuenta con manuales de procesos y procedimientos, los cuales se actualizaron en la vigencia 2006 pero aún no cuentan con acto administrativo que los adopte, toda vez que se encuentran en proceso de actualización los manuales de otras dependencias y serán presentados en su totalidad ante la Junta Directiva del Hospital en el mes de noviembre de 2007 para su respectiva aprobación. Los manuales de presupuesto garantizan la correcta ejecución de los procesos presupuestales.

Igualmente, el área se tiene identificados los riesgos de los procesos a través del mapa de riesgos, que fue elaborado en la vigencia 2005 encontrándose desactualizado y evidenciando que no se hace el monitoreo adecuado a los mismos.

En cuanto a los controles que deben existir en la parte operativa, el sistema de información Predis se constituye como una herramienta que garantiza el adecuado manejo de los rubros presupuestales.

La documentación que soporta los movimientos presupuestales se encuentra debidamente custodiada y archivada en orden cronológico, observándose un adecuado control y manejo de la misma.

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

3.4.7. Transparencia en Presupuesto

El Hospital cumplió con el proceso de programación presupuestal y con la aprobación del presupuesto para la vigencia 2006. En cuanto a la ejecución de lo presupuestado, se observó que al culminar la vigencia ejecutó el 98.9% de su presupuesto disponible. Igualmente el nivel de ejecución real (giros/ppto. definitivo) registró un 91.6%; también se debe mencionar, que durante el último trimestre del año el nivel de ejecución del presupuesto de gastos fue del 18.7% y las cuentas por pagar constituidas tan solo representan el 7.3% del presupuesto definitivo que alcanzó la suma de $27.990.0 millones, lo cual demuestra una adecuada utilización de los recursos.

3.4.8. Opinión Presupuestal

Se estableció que el manejo del Presupuesto se ajusta a la normatividad en cuanto a registros y apropiaciones presupuestales, como también en la generación de información consolidada que se registra en el sistema PREDIS, el cual cumple con las necesidades tanto operativas como de control requeridas por el área.

En la ejecución del presupuesto se observó que las operaciones se encuentran ajustadas al principio de legalidad; no obstante, se continúan cancelando sanciones por irregularidades en la prestación de los servicios de salud a través del rubro sentencias judiciales. Sobre el particular es preciso mencionar, que la administración del Hospital aún no ha iniciado la acción de repetición contra los responsables de los hechos con el propósito de resarcir el daño ocasionado al patrimonio de la entidad. 

De otra parte, las modificaciones presupuestales son aprobadas mediante los actos administrativos pertinentes.
El presupuesto del Hospital San Blas una vez culminada la vigencia fiscal se constituyen cuentas por pagar que son ejecutadas en la siguiente vigencia. Igualmente, no se manejan vigencias futuras.

El Hospital cuenta con PAC de forma interna, el cual se va ajustando de acuerdo a las necesidades, es decir, que no sirve como instrumento regulador de los recaudos y pagos mensuales del Hospital que le permitan optimizar el manejo de tesorería, no obstante, no ejerce mayor influencia en la ejecución presupuestal.

En lo que respecta al Presupuesto Orientado a Resultados – POR se estableció que este proceso se encuentra en cabeza de la Secretaría de Hacienda Distrital; sin embargo, a la fecha, no se conocen lineamientos que permitan la continuidad de este proceso.

En conclusión, el desarrollo del proceso presupuestal y los registros de las operaciones en el Hospital San Blas, se considera confiable.

3.5. EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN

El valor total de la contratación del Hospital en la vigencia 2006 fue de $8.539 millones; con el fin de evaluar el proceso de contratación, se seleccionó una muestra que asciende a la suma de $2.926.9 millones, equivalente al 34.3% del total contratado. La auditoria se desarrolló primordialmente en contratos de prestación de servicios, de compraventa y de suministros, los cuales se evaluaron desde el punto de vista precontractual, contractual de ejecución y liquidación.

CUADRO 16
RELACION CONTRATOS AUDITADOS VIGENCIA 2006
(Millones de pesos)
	Consecutivo
	No. Cto.
	Tipo Contrato
	Objeto
	Valor

	1
	001
	Prestación de Servicio 
	Servicio de Lavandería
	370.0

	2
	02
	CPS
	Soporte sistemas de información
	135.0

	3
	06
	Suministro
	Suministro insumos hospitalarios
	65.6

	4
	007
	Prestación de Servicio
	Servicio de Vigilancia
	394.0

	5
	011
	Suministro
	Compra de medicamentos e insumos
	45.8

	6
	017
	Suministro
	Compra de insumos hospitalarios
	92.9

	7
	020
	Prestación de servicio
	Prestar el servicio de alimentación a los pacientes
	840.0

	8
	027
	Suministro
	Compra de medicamentos
	89.6

	9
	044
	Suministro
	Compra de medicamentos
	42.1

	10
	049
	Suministro
	Compra insumos hospitalarios
	74.3

	11
	082
	Suministro
	Compra de insumos y medicamentos
	63.3

	12
	161
	Suministro
	Compra de medicamentos
	80.9

	13
	187
	Orden de obra
	Realizar obras de cambios de las instalaciones del cielo raso
	10.7

	14
	191
	Orden de compra
	Suministro de insumos para patología
	10.2

	15
	205
	Orden de compra
	Suministro de materiales eléctricos y de construcción
	40.0 

	16
	221
	Orden de compra
	Compra de canecas
	1.3

	17
	284
	Compra Venta
	Adquisición Ambulancia
	129.5

	18
	322
	Contrato
	Adquisición de equipos de cómputo y ampliación de la red
	118.6

	19
	344
	Orden de prestación de servicios
	Prestación del servicio de evaluación y caracterización de vertimientos
	3.0

	20
	352
	Orden de suministro
	Insumos para patología
	1.3

	21
	430
	Orden de obra
	Orden de instalación del sistema de evacuación de gases
	22.1

	22
	432
	Contrato
	Adquisición de equipo esterilizador combinado vapor y formaldehído
	296.7

	TOTAL MUESTRA CONTRATACION
	2.926.9

	CONTRATOS VENTA DE SERVICIOS
	

	23
	Evento
	Venta servicios UNICAJAS-COMFACUNDI 
	Servicios POS-S II Nivel
	Tarifas SOAT Plena – Paquetes Institucionales

	24
	Evento
	Venta servicios- SDS convenio con FFDS
	Servicios NO POS-S y vinculados II Nivel 
	Pago Fijo Global

	25
	047
	Prestación de Servicio
	Manejo de material Reciclable
	

	26
	160
	Compra Venta
	Venta de Residuos de Radiología
	


Fuente: Relación contratación vigencia 2006 – Oficina Jurídica Hospital San Blas

Como resultado de la evaluación a la muestra seleccionada, se detectaron los siguientes hallazgos, que serán analizados teniendo como referente la observación que se estableció en cada uno de los contratos.
3.5.1. Contratos liquidados extemporáneamente

Contrato No 001 del 12 de enero de 2006 por valor de $370 millones, con el objeto de prestar el servicio de lavandería de la ropa hospitalaria con un plazo de doce (12) meses de ejecución y cuatro (4) para su liquidación. Se observó que el plazo para realizar tal liquidación se cumplió el 12 de mayo de 2007, la cual se realizó el 21 de junio de 2007, incumpliendo lo establecido en la cláusula tercera (3) del contrato.

La misma situación se presentó con los siguientes contratos: No. 007 del 29 de enero de 2006, pues el plazo para su liquidación vencía el 5 de mayo de 2007 y al 16 de julio de 2007 no se había liquidado, incumpliendo lo establecido en la cláusula décimo primera del contrato y contrato No. 044 de 2006, en el cual el plazo para su liquidación vencía el 10 de diciembre de 2006 y se realizó hasta el 22 de enero de 2007, incumpliendo la cláusula décima quinta. 
3.5.2. Contratos iniciados sin aprobación de garantía

Contrato No 002 del 17 enero de 2006, con el objeto de prestar el servicio de mantenimiento del sistema de información del Hospital, por valor de $135 millones, con un plazo de ejecución de diez (10) meses. Se evidenció que el contrato inició su ejecución el mismo día que se suscribió y las pólizas fueron aprobadas el 19 de enero de 2006, incumpliendo lo establecido en la cláusula vigésima primera del contrato. Idéntica situación se observó en los contratos No. 011 de 2006, el cual inició el 31 de enero y las pólizas se aprobaron el 2 de febrero de 2006, incumpliendo lo establecido en la cláusula décima quinta del contrato y No. 007 del 29 de enero de 2006 cuya ejecución inició este mismo día y las pólizas se aprobaron el 31 de enero de 2006, incumpliendo lo establecido en la cláusula vigésima primera del contrato. Así mismo se incumplió lo establecido en el inciso segundo del artículo 41 de la Ley 80 de 1993 la cual condiciona la ejecución del contrato previa la aprobación de la garantía.
3.5.3. Contrato de compra venta No. 006 del 26 de enero de 2006 con el objeto de vender insumos hospitalarios por valor de $65.6 millones con un plazo de ejecución de seis (6) meses. Se evidenció que el contratista canceló el impuesto de timbre hasta el 28 de junio de 2006, es decir, 5 meses después de firmado el contrato, es de resaltar que este mismo día se canceló el impuesto de timbre de la adición por $32.8 millones, por lo anteriormente expuesto se incumplió lo establecido en el literal (e) de la cláusula segunda del contrato.

3.5.4. Contratos sin la expedición del acta de iniciación

Contrato No. 017 del 31 de enero de 2006 por valor de $92.9 millones, no existe dentro de la carpeta del contrato el acta de iniciación, la cual fue pactada en la cláusula 6 del contrato, generando incertidumbre en la fecha de inicio del plazo de ejecución; esta misma situación se presentó en el contrato No. 027 del 6 de febrero de 2006, incumpliendo lo establecido en la cláusula tercera del contrato y en el No. 011 de 2006 incumpliendo la cláusula sexta (6) del mismo.

3.5.5. Contratos con objeto contractual impreciso

En la minuta de los contratos Nos. 027 y 161 de 2006, se omitió especificar las cantidades a adquirir de los medicamentos objeto de la compra, generándose un vacío en el objeto contractual, el cual debe ser claro y preciso, incumpliendo lo establecido en el art. 2 literal a de la Ley 87 de 1993 y lo establecido en el inciso primero del artículo 41 de la Ley 80 de 1993, el cual establece que el contrato se perfecciona cuando se logre acuerdo sobre el objeto y para este caso, dicho objeto no es claro. 
Así mismo se evidenció, que en el contrato se dejó de incluir dentro de las obligaciones del contratista, el pago correspondiente a la publicación del contrato en la Imprenta Distrital, incumpliendo lo establecido en los artículos 4, 5 y 7 de la Resolución No. 423 de 2002 expedida por la Secretaría General de la Alcaldía Mayor de Bogotá, situación que condujo a que el contratista incurriera en el error de pagar el gravamen de la publicación en la Imprenta Nacional, enmendando dicho error con posterioridad a la ejecución del contrato.

3.5.6. La póliza que ampara el cumplimiento del contrato No. 027 del 6 de febrero de 2006, según la cláusula novena (9) del contrato, debió tomarse por un período de seis (6) meses y cuatro (4) más, situación que no ocurrió así, pues las pólizas presentan vigencia del 13 de febrero al 13 de agosto de 2006, dejándose de cubrir los meses de septiembre a diciembre de 2006, generándose un riesgo para la entidad ante terceros en caso de haberse presentado un siniestro .

3.5.7. Contrato No. 049 del 21 de febrero de 2006, con un plazo de ejecución de 6 meses, prorrogado en tres meses más a partir del 1 de septiembre de 2006. El plazo de ejecución terminaba el 30 de noviembre de 2006, sin embargo el contratista realizó entregas los días 12 y 22 de diciembre de 2006 según entradas a almacén Nos. 7711 y 7768 por $3.6 millones y $6.5 millones, respectivamente, incumpliendo lo establecido en las cláusulas séptima y décima del contrato. 

3.5.8. Contratos con deficiencias en las Pólizas

Contrato No. 205 del 6 de junio de 2006, por valor de $40 millones, adicionado en $20 millones el 10 de noviembre de 2006, por lo tanto, de acuerdo al Manual de Contratación en su artículo 6, numeral 2, literal e y con base a la adición No 1 en su cláusula 3, se requería de la expedición de las pólizas de cumplimiento y calidad por el 10% del valor total del contrato, hecho que no ocurrió así, pues las pólizas se tomaron únicamente por el valor de la adición.

Contrato No. 430 del 28 de diciembre de 2006, por valor de $22.2 millones, con el objeto de instalar el sistema de evacuación de gases del Hospital, con un plazo de ejecución de 12 meses contados a partir del 4 de febrero de 2006. Se evidenció que no se expidieron las pólizas de cumplimiento, calidad, estabilidad de la obra, pago de salarios y prestaciones sociales y responsabilidad civil extracontractual, incumpliendo lo establecido en la cláusula vigésima del contrato.
Contrato No. 432 del 29 de diciembre de 2006 por valor de $296.7 millones con el objeto de adquirir un equipo esterilizador: Se evidenció que no se adquirió la póliza de provisión de repuestos y accesorios, tal como lo establece el manual de contratación, acuerdo 3 de 2003 en su artículo 17, expedido por la Junta Directiva del Hospital.
Contrato 020 del 4 de febrero de 2006 firmado con el establecimiento llamado Nutrir de Colombia – Casa Colonial División Alimentos institucionales, se observó que las pólizas fueron suscritas a nombre del citado establecimiento, siendo lo correcto su expedición a nombre del propietario, situación que incumple lo establecido en los artículos 1495 y 1502 del Código Civil, en concordancia con el artículo 191 del Código de Comercio.
3.5.9. Contrato No. 020 de 2006, por valor de $840 millones, con el objeto de prestar el servicio de alimentación para los pacientes del Hospital. Se evidenció que el contrato inició su ejecución el mismo día de la firma y el pago del impuesto de timbre se realizó hasta el 15 de marzo de 2006, incumpliendo lo establecido en la cláusula vigésima primera del contrato literal d, la cual establecía que el contrato podía iniciar su ejecución solo hasta que se pagara dicho impuesto.

Así mismo se evidenció, que el contratista según la cláusula 7 literal (d) del contrato, se comprometió a pagar $3.750.000.00 mensuales por concepto de servicios públicos de agua, luz, teléfono y gas natural y no se tuvo en cuenta el servicio de recolección de residuos sólidos, que en el año 2006 facturó un total de $32.5 millones y según información de la oficina de salud ocupacional del hospital, en su informe de gestión ambiental del año 2006 suministrado a este Ente de Control, el servicio de mayor generación de residuos fue el de alimentos con un 17,3% frente a todos los servicios ofrecidos por el hospital en la vigencia 2006.
De igual forma se observó, que el canon inicial de arrendamiento por el usufructo de las instalaciones de la zona de cocina y el uso de maquinaria y equipos de menaje de cocina, se pactó inicialmente en $1.000.000.00 mensuales; sin embargo, el 1 de abril de 2006 se firmó el otrosi No 1, en el cual se acordó disminuir este valor a $400.000.00 con el argumento que el contratista devolvía al Hospital parte de la maquinaria y menaje de cocina, sin contar con un estudio técnico que soporte tal decisión; situación no proporcional con la realidad de los hechos, si se tiene en cuenta que el valor inicial se disminuyó en un 60% y el canon de arrendamiento del espacio físico de la cocina debió ser el factor de mayor peso en el valor que se pactó inicialmente.

3.5.10. Contrato No. 084 suscrito con la ARS Unicajas. Se observó que esta administradora le adeuda al Hospital $14.7 millones por concepto de glosas soportadas de los meses de julio a septiembre de 2006, las cuales fueron conciliadas en noviembre ($11.1 millones) y en diciembre ($3.6 millones), valores que fueron ratificados por los representantes legales de las dos entidades hasta el 10 de agosto de 2007. Estos dineros, al 15 de septiembre de 2007 no habían sido cancelados al Hospital, incumpliendo los términos establecidos en el numeral 3 del art. 9 del Decreto No. 3260 de 2004.
3.5.11. En general la supervisión de los contratos es deficiente, en el sentido que los supervisores se limitan a certificar que el contratista cumplió con el objeto del contrato sin detallar en forma precisa y clara en qué condiciones lo hizo. Así mismo, se observó que dichos supervisores no intervienen en forma directa en la liquidación de los contratos, tal como se evidenció en los contratos auditados en el presente informe, incumpliendo lo establecido en la Resolución No. 0206 de 2003, Manual de Interventoría del Hospital San Blas; excepto la función cumplida por la supervisora del contrato con la firma Nutrir de Colombia.

Con respecto a los contratos liquidados se evidenció que en general el contratista cumplió con el objeto contractual y no se encontraron observaciones en las prestaciones recíprocas.

Transparencia de la Contratación
El Hospital San Blas en la vigencia fiscal de 2006, en términos generales dio cumplimiento a lo establecido en el Manual de Contratación adoptado mediante Acuerdo 03 de 2003. Se evidenció que la entidad publica en su página WEB, los procesos contractuales que por su cuantía lo ameritan. Para el caso de la contratación directa, se selecciona la propuesta más conveniente para el Hospital y el pago a los contratistas se realiza de acuerdo a lo pactado, teniendo en cuenta la disponibilidad financiera de la entidad; así mismo, se verificó la existencia del plan de compras con una ejecución del 99%.

3.6. EVALUACIÓN PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL

El Hospital San Blas II Nivel de Atención ESE, en articulación con el Plan de Desarrollo Distrital -Acuerdo 119 de 2004- enmarca en el Eje Social los objetivos institucionales de orientación con beneficio social a una población de escasos recursos económicos, estableciendo el programa “Salud para la Vida Digna”,  para promover la garantía del derecho a la salud para todos, mediante la universalización de la atención integral con enfoque familiar y comunitario, priorizando las intervenciones según la clase de trabajo, la ubicación geográfica y situaciones especiales como la pobreza, la vulnerabilidad, el alto riesgo de enfermedades, el desplazamiento y la discapacidad. 

Es así que, el Plan de Desarrollo y el Balance Social correspondiente al año 2006, se observa que el hospital dirigió sus intervenciones y acciones a fin de que contribuyeran a mejorar las condiciones y calidad de vida de las personas y las familias para lograr un hábitat saludable, cuyos objetivos institucionales tienen como referencia los marcos de calidad, gestión del talento humano, equilibrio financiero, fortalecimiento de los Sistemas de Información y especialización de la ESE, orientados hacia la atención de la población de más bajos recursos económicos y vulnerable. 

Identificación del Grupo Objetivo: la población a atender por el Hospital San Blas II Nivel en el año 2006, fue 92.219 personas. Este cálculo se basa en el índice de crecimiento poblacional de la Localidad Cuarta San Cristóbal, cuya tasa se calcula en un 17% anual.

Principales Características del Grupo Objetivo

En el año 2004, que se toma como línea base, el Hospital San Blas II Nivel atendió un total de 67.879 pacientes, un 16% del total de la población de la Localidad de San Cristóbal, que para ese año era de 488.407 habitantes. El 60% de los pacientes atendidos correspondió a población femenina, 41.241 pacientes, de los cuales el Grupo Etáreo con mayor atención fue el que corresponde a edades entre 15 y 45 años, con 20.519 pacientes atendidas y el 40% restante correspondió a población masculina, 26.638 pacientes, de los cuales el Grupo Etáreo de mayor atención fue el comprendido entre edades de 15 a 45 años con 9.029 pacientes.

Del total, el 5% están afiliados al régimen Contributivo, el 20% al Régimen Subsidiado, el 74% corresponde no afiliados y reciben atención como vinculados y el 1% Otros.

Proyección Año 2005: se tiene que para el año 2005, la Población Objetivo del Hospital San Blas era de 79.842 habitantes y la Demanda Potencial de Atenciones de 239.526 habitantes.  

Para el año 2008, la Población Objetivo del Hospital San Blas es de 127.620 habitantes y la Demanda Potencial de Atenciones es de 382.860 personas.  

En cuanto al recurso humano, el Hospital San Blas II Nivel en el año 2004, disponía de 508 funcionarios, de los cuales el 83% correspondía a la parte asistencial (424 funcionarios) y el 17% a la planta administrativa (84 funcionarios). 

En la parte asistencial un 68% corresponde a personal de Planta (287 funcionarios) y un 32% a personal por contrato de prestación de Servicios (137 funcionarios). En la parte Administrativa: el 19% es personal de planta (66 Funcionarios). El 12% es personal por contrato (18 Funcionarios).

Por Nivel Jerárquico la distribución de los 287 funcionarios de Planta era la siguiente: 3 Directivos, 4 Asesores,103 profesionales,15 Técnicos,162 Auxiliares para un total de 287 

La Planta Global del Hospital San Blas, aprobada mediante Acuerdo 20 de 2001, consta de 343 empleados públicos, distribuidos en 40 de Nivel Administrativo, 162 de Nivel Auxiliar y 23 de Nivel Técnico, 109 de Nivel profesional y 2 de Nivel Directivo;

Trabajadores Oficiales: 22, distribuidos en 6 de Auxiliar de Mantenimiento, 7 Operarios de Servicios Generales y 9 conductores. Total de Servidores Públicos: 365   

Para el año 2006, el Hospital San Blas contaba con un total de 366 funcionarios de planta, de los cuales 70 en la parte administrativa (19%) y 295 en la parte asistencial (81%). Por Contrato con la Cooperativa Coopintrasalud un total de 205 personas, de estos últimos, 22 en la parte administrativa que corresponde al 12% y 183 en la parte Asistencial que corresponde al 88%. A 31 de diciembre se encontraban 337 cargos activos y 29 vacantes.

Para el desarrollo del Proyecto Integral de Salud, el Hospital San Blas ejecutó dentro del Programa Eje Social Salud para la Vida Digna, A través de este programa se pretende desarrollar acciones integrales que mejoren las condiciones de vida de la población, facilitando la implementación de acciones en el desarrollo de actividades de promoción de la salud y prevención de enfermedades mediante la atención primaria en salud con enfoque de salud familiar y comunitaria.  

Las metas establecidas en el Plan de Desarrollo para este programa son las siguientes:

1. Adecuación y mejoramiento de la estructura de las ESES de la Localidad de acuerdo a necesidades identificadas.

2. Dotar a las ESE de la Localidad para que mejoren la atención a la comunidad según la priorización de sus necesidades.

3. Implementar acciones de promoción en educación sexual, dirigidas a 2.000 personas para fortalecer la cultura de vida desde una perspectiva de dignidad humana.

4. Implementar acciones de Promoción y Prevención de enfermedades crónicas e infecciosas con el enfoque de salud familiar y comunitaria en población vulnerable.

5. Desarrollar acciones encaminadas a evitar la mortalidad en la población materna e infantil.

6. Fortalecer acciones locales en salud con el enfoque  “Salud a su Hogar”. 

Para el desarrollo de estas metas macro se tiene la línea de acción, Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario, se establecieron los proyectos de inversión Pago de Servicios Personales y Aportes Patronales, Medicamentos e Insumos Hospitalarios.

Para el Objetivo Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria, el Hospital ejecutó dos proyectos denominados Infraestructura y Dotación.

Finalmente dentro del Eje de Reconciliación, Objetivo Gestión Pública Humana, el Hospital desarrollo el proyecto denominado Desarrollo de la Infraestructura Tecnológica.

El presupuesto disponible y ejecutado durante la vigencia 2006 para los anteriores proyectos se describe a continuación:

CUADRO 17
EJECUCIÓN PRESUPUESTAL GASTOS DE INVERSIÓN

(Millones de pesos)

	Nombre del Proyecto
	Presupuesto Disponible
	Presupuesto Ejecutado
	Porcentaje de Ejecución

	Servicios Personales
	11.608.1
	11.608
	100

	 Aportes Patronales
	3.845.3
	3.645.3
	94.8

	Medicamentos
	1.775.4
	1.770.9
	99.7

	Insumos Hospitalarios
	2.131.3
	2.120.1
	99.4

	Infraestructura
	83.1
	76.8
	92.4

	Dotación
	490
	486.2
	99.2

	Desarrollo de la Infraestructura Tecnológica
	120.1
	119.5
	99.4

	Total Inversión
	20.137.4
	19.911
	98.8


Fuente: Ejecución Presupuestal de Gastos e Inversiones a 31 de Diciembre de 2006- Hospital San Blas.

Del total de presupuesto por concepto de Gastos de Inversión para la vigencia 2006, por valor de $21.609 millones, el Hospital ejecutó al finalizar la vigencia $21.366 millones, menos las Cuentas por Pagar por Inversión que ascendieron a un valor de $1.455.8 millones, para un total de Gastos de Inversión por valor de $19.911 millones,  de los cuales $11.608 millones, el 53.7% del total de gastos de inversión los utilizó para pagar compromisos por concepto de Servicios Personales, es decir para el pago de la nómina y sus prestaciones, así como para el pago del personal contratado por Prestación de Servicios, este último ascendió al valor de $2.090 millones.    

Para la contratación del recurso humano, se suscribió el contrato No. 005 de 2006, con la Cooperativa de Trabajo Asociado Coopintrasalud, para proveer personal tanto administrativo como asistencial al Hospital, por valor de $1.444.1 millones, con plazo de 10 meses, el cual fue prorrogado hasta el mes de marzo de 2007 y se presentaron adiciones por valor de $1.880 millones, para un valor total de $3.324.1 millones. Para la legalización de las adiciones del contrato, se tiene que tener la autorización de la Junta Directiva, mediante Acuerdo, de lo cual se estableció que en las cláusulas de este aparece la autorización mediante Acuerdo para las adiciones y prorrogas. Una vez terminado el contrato con la mencionada Cooperativa, en marzo de 2007, la administración del Hospital decidió convocar invitación para contratar la Complementación y Cobertura de Servicios Administrativos Asistenciales, Técnicos y Profesionales, de lo cual mediante Resolución No. 301 de diciembre de 2006 la declaró desierta. Por lo tanto, la administración decidió contratar este personal por Prestación de Servicios, teniendo en cuenta una nueva normatividad expedida por el Ministerio de la Protección Social, como es el Decreto 4588 de diciembre de 2006, en el cual se reglamenta el suministro de personal por parte de las Cooperativas de Trabajo Asociado.
Línea de Acción Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria: para desarrollar esta línea el Hospital San Blas ejecutó 2 proyectos denominados Infraestructura y Dotación, para los cuales tenía un presupuesto habilitado de $573 millones, sin embargo, solamente se dispuso de $83.1 millones para el rubro Infraestructura, utilizado por el Hospital para obras y adecuaciones, así como para el Mantenimiento de las Instalaciones Físicas y para el proyecto Dotación se asignaron $490 millones. De este total, se ejecutaron al finalizar la vigencia $562 millones, para un porcentaje de 98% de ejecución presupuestal. Sin embargo, por concepto de pagos solo se efectuaron $141.1 millones, que corresponden al 25% del total de presupuesto ejecutado, quedando $420.9 millones en Cuentas por Pagar, el 74.9% del presupuesto ejecutado. Este proyecto tiene como meta la Adecuación de las Diferentes áreas hospitalarias, que permitan mejorar las condiciones locativas y la satisfacción del usuario. Sin embargo, está meta no es cuantificable. Se debe señalar que dentro de los Objetivos Corporativos del Plan de Gestión 2006, se tenía como meta disponer de una infraestructura acorde con la normatividad vigente, para lo cual se tenía proyectado una inversión por valor de $11.035 millones. Sin embargo, esta meta aún no se ha empezado a ejecutar en razón a que los recursos para financiar esta obra los asignará la Secretaría de Salud y no se dispondrá de los recursos propios del Hospital. 

En el desarrollo de la evaluación, se encontraron diferentes deficiencias de carácter estructural dentro de la edificación, como por ejemplo espacios muy reducidos para atención de los usuarios en el área de Consulta Externa, más cuando el Hospital abre su Agenda mensual de citas, por la gran cantidad de usuarios que se presentan a reservar y pagar las citas médicas. Igualmente, existen otras áreas como Atención al Usuario, Farmacia donde los espacios físicos son muy reducidos para el personal que allí labora y además en ambos casos la documentación del archivo está ubicado dentro de las mismas dependencias ocasionando más estrechez para el cumplimiento de sus labores. 

En cuanto a dotación de Ambulancias que dispone el Hospital para traslado de pacientes, se encontró que existen cuatro, dos de ellas permanecen en el Hospital Santa Clara, la medicalizada, adquirida mediante contrato No. 284 de 2006 por un valor de $128 millones y entregada al servicio en abril de 2007 y una ambulancia básica, ambas pertenecen al Centro Regulatorio de Urgencias CRU, una solamente permanece de tiempo completo en el Hospital y la otra se encontraba en reparación al momento de la visita. Se debe mencionar que mediante convenio 1109 con la Secretaría de Salud, la ambulancia medicalizada, No. 5034, al servicio del CRU, factura la suma de $26 millones mensuales. El personal que labora en las ambulancias se distribuye así: Ambulancia 5030: Tres (3) conductores, 2 de ellos de planta y 4 auxiliares de contrato. Ambulancia 5034: Tres (3) conductores y 4 auxiliares de contrato. Ambulancia 5035: Cuatro médicos por contrato, cuatro (4) conductores y cuatro auxiliares por contrato. Ambulancia 5048: Un (1) conductor por contrato y un auxiliar de contrato.  

Igualmente, dentro de los objetivos Corporativos del Plan de Gestión 2006, se observa como meta dentro del Proyecto de Dotación y Reposición de Equipos Biomédicos, contar con Tecnología de Punta de acuerdo a la naturaleza y Complejidad de la Organización, para lo cual se estimó una inversión de $1.010 millones.   

3.6.1 En visita al área de farmacia se encontró que la nevera destinada para almacenar y conservar medicamentos tales como insulina y vacuna antitetánica, no es adecuada de acuerdo con los requisitos exigidos en los protocolos y para la habilitación de este servicio, ya que genera escarcha y la temperatura de los medicamentos se debe monitorear a través del termohigrómetro, a pesar de haberse programado su adquisición como prioridad dentro del proyecto de inversión dotación, aún no ha sido adquirido por la administración del hospital.  

Proyecto Materiales y Suministros Asistenciales y Ambientales: Para esta línea de Acción se encuentran enmarcados dos proyectos denominados: Medicamentos e Insumos Hospitalarios, cuyo comportamiento en inversión fue el siguiente; para Medicamentos el Hospital dispuso de un Presupuesto por valor de $1.775.4 millones, de los cuales comprometió recursos al finalizar la vigencia por valor de $1.770.9 millones, sin embargo, es de precisar que únicamente se habían efectuado giros por valor de $1.311.4 millones, para ejecución presupuestal del 73.8%, quedando cuentas por pagar por valor de $459.5 millones. Lo anterior, nos da a entender una problemática que tiene el Hospital con respecto al retraso en el pago a Proveedores de Medicamentos, en general por falta de liquidez financiera, lo que ha ocasionado en varias oportunidades que los proveedores retrasen las entregas de medicamentos hasta que el Hospital se encuentre a paz y salvo en los pagos. Esto hace que la administración del Hospital, deba recurrir a la Farmacia de otros Hospitales de la Red, como el caso del Hospital Santa Clara, San Cristóbal y Centro Oriente para el intercambio de medicamentos cuando se llegan a presentar casos de agotamiento de algunos de ellos y no dejar de prestar este servicio indispensable para sus usuarios.  

En cuanto a Insumos Hospitalarios, el hospital dispuso de un presupuesto habilitado por valor de $2.131.3 millones, de los cuales ejecutó al finalizar la vigencia $2.120 millones, para ejecución presupuestal del 99%. Sin embargo, los giros efectuados ascendieron solamente al valor de $1.345 millones, el 63% del valor de presupuesto disponible, luego quedaron Cuentas por Pagar para la siguiente vigencia por valor de $774.6 millones, que frente al presupuesto ejecutado representa el 36.5%.  

La evaluación de los contratos suscritos para la ejecución de estos proyectos y que fueron tomados como muestra de análisis, se puede ver en el capitulo relacionado con la línea de Contratación.  

Proyecto Desarrollo de la Infraestructura Tecnológica: este proyecto dispuso de recursos presupuestales por valor de $120.1 millones, de los cuales ejecutó $119.5 millones, a través del contrato No. 322 de 2006, suscrito con Computodo Ltda., por valor de $118.6 millones para la adquisición de Equipos de cómputo y Ampliación de la Red Regulada y Cableado Estructurado, de cuyo análisis y resultados se pueden ver en el capitulo de control interno en lo relacionado con sistemas de información.

Se observa que dentro de los Objetivos Corporativos del Plan de Gestión 2006, se fijó como meta contar con un Sistema de Información acorde a las necesidades de la organización, para lo cual estimó una inversión por valor de $687 millones, de esto solamente se tendrán los resultados en la vigencia 2008, ya que aún está en estudio por parte de la Secretaría de Salud la implementación de otro aplicativo mas funcional para el acceso a la información del Hospital y no depender únicamente del aplicativo Sigma en las diversas áreas que están en interfase, como es el caso del área financiera con la asistencial por facturación de servicios, el cual ya se considera obsoleto para el volumen de información que maneja el hospital  

Descripción y Cuantificación de las Metas Físicas del Proyecto Integral de Salud 

El Proyecto Integral de Salud, PIS, para la vigencia 2005 – 2008, describe 17 metas por cumplir, básicamente relacionadas con los estándares del hospital en la parte asistencial: 

Meta 1: Disminución de las muertes maternas a menos de 2 por 1000 nacidos vivos. 

Meta 2: Disminución de las muertes perinatales a menos de 6 por 1000 Nacidos Vivos. 
Meta 3: Disminución en un 2% la mortalidad general por Causa Externa de casos atendidos por Urgencias u Hospitalización. 
Meta 4: Disminución de la mortalidad Hospitalaria en un 1

Meta 5: Disminución de los índices de infección Hospitalaria en un 2%. 

Meta 6: Mantener en 0 el nro. de casos de Sífilis Congénita. 

Meta 7: Mantener en 0 el número de muertes de menores de 5 años por Enfermedad Diarreica. 

Meta 8: Aumentar la cobertura en Tamizaje para VIH en un 20%. 

Meta 9: Mejoría de indicadores de Rendimiento Hospitalario (Promedio días Estancia, % Ocupacional, Giro Cama, Egresos). Línea Base: PDE: 3.58%; %Ocupacional: 89.42%; Giro Cama: 6.48%.

Meta 10: Fortalecer el Sistema de Vigilancia en Salud Pública institucional de los Eventos de importancia en salud pública al 100%.  

Meta 11: Disminución del Tiempo de espera para atender consultas o Atención Especializada a 80 minutos. 

Meta 12: Disminución del Tiempo de espera en Urgencias a 20 minutos. 

Meta 13: Mantener la Contrarreferencia escrita en el 100% de los casos.

Meta 14: Ejecutar Obras y Asignar dotación y suministros al Hospital según necesidades en un 100%. 

Meta 15: Adecuar el Software existente para la captura de quejas y reclamos en un 100% proveniente de buzones de quejas y sugerencias como insumo para la Planeación Institucional y Toma de Decisiones. 

Meta 16: Mantener el apoyo en un 100% del control Social sobre el acceso y calidad de los servicios de Salud.

Meta 17: Mantener el apoyo en un 100% a las actividades concernientes a los procesos de organización y formación de la población objetivo, en torno al Mejoramiento de la Calidad de los Servicios y Exigibilidad del Derecho a la Salud.

Teniendo en cuenta las anteriores metas físicas, y de acuerdo con los resultados de productividad obtenidos por el hospital en la vigencia 2006, en cuanto a los indicadores de producción, de eficiencia técnica y de salud pública, cuyos resultados se pueden ver en el numeral  3.6.3 y 3.6.4 Indicadores de Producción y Eficiencia Técnica, se puede concluir que el hospital, teniendo en cuenta el nivel de complejidad que existe para los diferentes servicios específicos, se encuentra dentro de los parámetros o estándares normales establecidos por el Ministerio de la Protección Social, para las Empresas Sociales de Nivel II de atención como es el caso del Hospital San Blas.  

Indicadores de Producción

Para medir su gestión en cuanto a la atención de los diferentes servicios el hospital dispone de indicadores de productividad, de eficiencia técnica y de calidad, como se describe a continuación:

Egresos: Respecto al período 2005 los egresos se incrementaron en un 1% en Hospitalización. La mayor variación se presentó en Recién Nacidos, debido al ajuste en el número de camas en Recién Nacidos Básicos y Cuidados Intermedios Neonatales.

En el año 2005 se presentaron un total de 14.698 egresos, frente a 14.839 en al año 2006, discriminados en: 4.362 en Ginecobstetricia, 3.212 en pediatría, 3.102 en Medicina Interna, 2.347 en Cirugía, 344 en Unidad de Cuidado Intermedio Adulto, 751 en la Unidad de Cuidado Intermedio Neonatal, 405 Recién Nacidos y 316 de Unidad de Salud Mental.

Consulta Externa por Especialidad: Se presentaron en total 72.379 consultas en la vigencia 2006, que frente a las 69.651 que se presentaron en el 2005, representan un incremento del 4%. 

Respecto a la proyección para el periodo 2006 de atender 92.000 personas, se atendieron 72.379 personas, lo que corresponde al 78.6% frente a la población proyectada por atender por consulta externa, sin embargo se encuentra por encima de la línea base, que fue de 67.879 personas atendidas en el 2004.

Medicina General: Durante el año 2005, se presentaron un total de 27.166 consultas frente a 27.806 en la vigencia 2006 para un incremento del 2.3%. Los servicios más utilizados por Urgencias fueron los de Cirugía General con 1.065 interconsultas, que corresponde al 3.8% del total de consultas, 1.302 por medicina interna, que corresponde al 4.7% y 1.021 por consulta de Urgencia Pediátrica, 3.6% del total de consultas.

Cirugías: En el año 2005 se presentaron un total de 7.166 cirugías, frente a un total de 7.234 en la vigencia 2006, para un incremento del 1% en esta última vigencia. El mayor número de Cirugías durante el 2006, fue por Cirugía General, 2.745, que corresponde al 38% del total de cirugías, Ginecología, 1.597, el 22% del total: Ortopedia, 1.383, el 19.1% del total y Cirugía plástica, 462.  

Del total de cirugías efectuadas en el año 2005, 7.166, se cancelaron 286, para un porcentaje del 4% frente al total. Para el año 2006, el porcentaje de cancelación de cirugías se redujo al 3.6% del total de cirugías programadas, que corresponde a un total de 260 canceladas, entre otras razones, por un mayor control de los factores intrahospitalarios que conducen a la cancelación de los procedimientos quirúrgicos o que disminuyeron los incumplimientos del paciente frente al procedimiento quirúrgico.

Partos: El número de partos durante el año 2005 fue de 2.570 que frente a un total de 2.734 en el año 2006, representó un incremento del 6.4%, discriminados en 474 por Cesárea, el 17.3% del total de partos y 2.260 Vaginal Bajo Riesgo, el 82.6% del total de partos. 

Indicadores de Eficiencia Técnica

En total el Hospital disponía de 215 camas a 31 de Diciembre de 2006, distribuidas así: 50 en pediatría, 50 en Medicina Interna, 36 en Ginecología, 37 en Cirugía, 6 en Recién Nacidos, 16 en la Unidad de Cuidado Intermedio Neonatal, 6 en la Unidad de Cuidado Intermedio Adulto y 14 en la Unidad de Salud Mental. 

Rotación Giro Cama: En el año 2005 el promedio de rotación Giro Cama fue de 4.7%, frente al 5.4% en promedio para el año 2006. Es decir que para el año 2006, se tuvo un paciente más por cama. Las áreas del Hospital con mayor índice de Giro Cama son Ginecobstetricia con 9.7% de rotación; Cuidado Intermedio Adulto con 6.6%; Medicina Interna con 5.4% de rotación y Pediatría con 5.2%. El Giro Cama de la Línea Base del proyecto Integral de Salud, señala un indicador de 6.48, en el año 2004, luego el Hospital en la vigencia 2006, tuvo un indicador, 5.4, por debajo del inicial  

El promedio de días estancia, en el año 2005, fue de 5.59 días, mientras en el año 2006 fue de 4.97 días, siendo el servicio con mayor promedio de estancia el de la Unidad de Salud Mental con 15.8 días por el mismo estereotipo especial de paciente que maneja esta área, siendo el segundo servicio con mayor promedio de estancia, Medicina Interna con 5.4 días, Cuidado Intermedio Recién Nacidos, 4.5 días.  

Comparado con la línea base que presentaba un promedio de estancia de ocupación del 3.58 días, quiere decir que el promedio de estancia en el año 2006, estuvo por encima de este. 

El promedio de Estancia más bajo, se presentó en el área de Ginecología y Urgencias con un promedio de 1.7 días de estancia.

El Porcentaje de Ocupación de camas pasó de 75% en el 2005 a 72% en el 2006, siendo el porcentaje de Ocupación Cama más alto el servicio de Salud Mental con el 98%, ya que allí solo existen 14 camas y la demanda de este servicio es alta; le sigue Medicina Interna con el 92%, por ser la de mayor volumen de demanda, el tercer servicio con mayor demanda de Ocupación de camas fue Pediatría con el 81%. El servicio de demanda más bajo, se presentó en el área de Ginecología y en Cuidado Intensivo Recién Nacidos, ambos con el 51% de ocupación, en razón a la misma condición del paciente.  

Calidad en la Atención: Porcentaje de infección intrahospitalaria por egreso: El incremento de infección hospitalaria disminuyó en un 18% con respecto al 2005, debido a que el proceso de análisis de epidemiología cambio de ser pasivo a ser activo es decir que se revisan las historias clínicas de los pacientes tipificados dentro de los parámetros de epidemiología. 

Oportunidad por Especialidad:

Tiempo de espera para consulta especializada: El Hospital dispone de 18 especialidades básicas por Consulta Externa y de acuerdo al seguimiento a los tiempos de espera entre el momento en que el usuario solicita la cita y el día de la atención para los servicios, según lo establecido SDS, la oportunidad no debe ser mayor a cinco (5) días. El Hospital durante el año 2005 tuvo un promedio de 4.5 días de espera, entre el momento en que se pidió la cita y la prestación del servicio, siendo las especialidades con mayor demora para la prestación del servicio Nutrición, con 14 días, Cirugía Plástica, 9 días, Oftalmología, 8 días, Urología , 7 días y Otorrinolaringología, 6 días. Para el año 2006, se observó un incrementó del 0.3%, al pasar de 4.5% al 4.8% en promedio de atención por Especialidad, siendo los servicios con mayor demora para la atención Oftalmología, 8.2 días, Urología, 7.8 días, Siquiatría, 7.1 días y Nutrición, 7 días,   

Indicadores de Salud Pública

Para el año 2006, se presentaron un total de 186 defunciones, de un total de 14.839 egresos. El porcentaje de defunciones es del 1.2% frente al número de Egresos, encontrándose dentro de los rangos establecidos por el Ministerio de la protección Social, que es del 3%. El porcentaje de defunciones disminuyó en relación al obtenido en el 2005, que fue de 2.59%, frente al total de egresos de ese año que fue de 14.698 y un total de defunciones de 350 defunciones.

Se debe señalar que el Hospital logró índices satisfactorios, en lo relacionado con la mortalidad materna y perinatal, al no presentar ningún caso en la vigencia 2006, frente a los 2.263 partos efectuados en la vigencia, y un total de 9.764 pacientes Maternas. 

El total de Mortalidad Hospitalaria presentada en un tiempo menor a 48 horas fue del 13%, es decir 24 muertes respecto al total de defunciones en el año 2006.

Del total de Urgencias atendidas por el Hospital, solamente se presentaron 14 casos en los que el paciente debió reingresar a este servicio después de 48 horas de ser atendido.

Facturación y Glosas Hospital San Blas
Las objeciones sin contestar a 31 de diciembre de 2006, ascendieron a la suma de $257 millones, siendo la mayor cuantía por parte de las ARS con un valor de $191.8 millones, que corresponde al 74.6% del total de glosa a 31 de diciembre de 2006, le sigue en cuantía las glosas por concepto de SOAT, con un valor de $34.4 millones, que corresponde al 13.3%, le siguen ESES: $2.492.739, Escolar : $3.091.293, Eventos Terroristas: $122.800, Otros Entes con un valor de $11.839.905 y Otros: $198.000.

El hospital a través del área de facturación ha venido desarrollando acciones con el fin de reducir el valor de la glosa, en razón a que esto repercute directamente en los ingresos del hospital, a través de capacitación a los funcionarios que desarrollan funciones de facturadotes, así como también con auditorias médicas, es así como a través de esta gestión las objeciones sin contestar a 30 de Junio de 2007, re han reducido a la suma de $222.1 millones.

En lo que respecta a la Facturación del Hospital en el año 2006, ascendió a la suma de $23.412 millones, de los cuales $17.417 millones corresponde al FFDS, para un porcentaje del 74.4% de participación. Por parte de las ARS, el total de Facturación ascendió a la suma de $3.977 millones, que corresponde al 17% de participación y los restantes $ 2.017 millones corresponde a EPS, SOAT y Otros Pagadores, que equivale a un 8.6% del total facturado.  

Comparativamente con la vigencia 2005, periodo en el que se facturó $22.801 millones, el incrementó de la Facturación es de aproximadamente 1%, que equivale a $610.8 millones.

Del total facturado por el Hospital, durante el año 2006, por todos los pagadores, que ascendió al valor de $23.412 millones, de los cuales efectivamente se recaudaron $20.316 millones, que corresponde a un 86.7% del total facturado, el mayor recaudo correspondió al pagador FFDS – Atención a Vinculados con $12.200 millones, para un porcentaje del 50%, del total recaudado por Venta de Bienes, Servicios y Productos. Otros Ingresos FFDS por valor total de $2.000 millones para un porcentaje del 8% del total de Venta de Bienes y Servicios. El segundo mayor pagador fue ARS No Capitado, con un recaudo por valor de $1.760 millones, que corresponde al 7% del total recaudado por Venta de Bienes y Servicios. Por concepto de Convenios de Desempeño se recaudaron $1.546 millones para un porcentaje del 6.1% respecto al total de ingresos por Bienes y Servicios. 

De lo facturado en vigencias anteriores, que aparecen como Cuentas por Cobrar, se recaudaron efectivamente $1.568.3 millones, que frente al total de ingresos corrientes ejecutado, por valor de $25.299.3 millones, corresponde al 6.2%. 

BALANCE SOCIAL   

Identificación del Problema: de acuerdo con la información del hospital el problema consiste en: “El Sistema General de Seguridad Social en Salud en lo relacionado con la parte operativa presenta algunas dificultades que afectan el acceso de los usuarios a los servicios de salud por razones tales como bajo porcentaje de población con subsidios sin documento de identificación, la oferta de las ARSs no garantizan la integralidad en la atención de los servicios de salud y personas que no están carnetizadas para recibir los servicios de salud  

La población estimada en la Localidad de San Cristóbal, donde se encuentra ubicado el Hospital San Blas, con base en los resultados de la Encuesta de Calidad de Vida del año 2003, es de 500.000 habitantes aproximadamente, cuya mayoría pertenece al grupo de población entre 26 y 64 años, con un 41% y donde también un gran porcentaje, aproximadamente 100.000 personas viven en condiciones de extrema pobreza. 

Uno de los problemas básicos del Hospital San Blas, se relaciona con la inadecuada infraestructura física para la atención de la demanda de servicios de salud, más si se tiene en cuenta que la demanda de servicios es cada día mayor. De acuerdo con las proyecciones, el Hospital tiene una demanda de 238.000 atenciones aproximadamente y con la infraestructura actual solo podría atender alrededor de 170.000 usuarios, reflejando una disminución de 67.000 atenciones. Por lo tanto, son usuarios potenciales que esta dejando de atender el Hospital, en razón a que estas personas terminarán desplazándose hacia otras instituciones para que los atiendan, afectando de igual manera los ingresos del Hospital y por ende la inversión en infraestructura, así como también la compra de insumos hospitalarios y de medicamentos.”   

Los principales usuarios del hospital son aquellos denominados vinculados, provenientes principalmente de la red Centro Oriente, la cual cubre las localidades de San Cristóbal, Antonio Nariño, La Candelaria, Mártires, Santa fe y Rafael Uribe Uribe 

El Hospital San Blas de acuerdo con las políticas establecidas por la SDS,  tendientes a fortalecer las instituciones de la red pública hospitalaria, ejecutó sus proyectos de inversión del Plan de Desarrollo básicamente con el objeto de ampliar  cobertura y el mejoramiento de la calidad en los servicios, a través de la inversión de recursos en proyectos básicos como son el Pago de la Nómina de los funcionarios de Planta y vinculados a través de contrato, personal necesario para el cumplimiento de su objeto misional, como es ofrecer los servicios de salud de segundo nivel con recurso humano idóneo, bajo principios de calidad de la atención.

En la vigencia 2006, el hospital dispuso para la prestación de sus servicios de una planta de 366 funcionarios y por contrato, a través de la Cooperativa de Trabajo Asociado, de 205 personas. Se debe señalar que la planta de personal no ha presentado modificaciones desde el momento en que se proyecto la atención para los usuarios en el periodo 2005 - 2008.
En lo relacionado con la Infraestructura del Hospital, se debe resaltar que la edificación es obsoleta e inadecuada en algunos casos, para la atención de los usuarios, como sucede para aquellas personas que una vez salen de Consulta Externa deben reclamar sus medicamentos y por la misma estrechez de la edificación deben hacer una fila para ser atendidos por fuera de las instalaciones, teniendo que soportar allí las condiciones climáticas que existan en ese momento.

Se ha proyectado el reforzamiento estructural de la edificación, que básicamente es un proyecto de la Secretaría de Salud, así como los recursos financieros para llevar a cabo el proyecto en el año 2008. Este consiste en separar a una sola edificación la parte administrativa de la parte asistencial. 

En cuanto a dotación de equipos, el Hospital dispone de estos para prestar servicios de mediana complejidad, como Medicina externa especializada, Medicina interna, Ginecobstetricia, Cirugía General, Cirugía Plástica, Cirugía Maxilofacial, Otorrinolaringología, Pediatría, Cardiología, Ortopedia, Urología, Oftalmología y Siquiatría.  

Sin embargo, se debe precisar que varios de estos equipos ya presentan deterioro por su uso, lo que puede redundar en la calidad de la prestación del servicio, como es el caso de la renovación del equipo de esterilización. Además, de acuerdo con visita efectuada al área de Mantenimiento del Hospital, dispone de Hojas de Vida para efectuar seguimiento a los equipos y según el caso, el área informa de los equipos en estado de deterioro para su cambio o para su mantenimiento preventivo.

En lo relacionado con Venta de Servicios, la Oferta del hospital consiste básicamente en prestar servicios de Consulta Externa Especializada, en Pediatría, Ortopedia, Cardiología, Otorrinolaringología, Ginecobstetricia, Cirugía Plástica, Cirugía Maxilofacial, Urología, Salud Mental, Servicio de Internación de Recién Nacidos, Ginecología y Medicina Interna, Imágenes Diagnósticas, Laboratorio Clínico y Patología entre otros.

El hospital proyectó dentro de su población objetivo atender un total de 92.219 personas para la vigencia 2006, y realmente de acuerdo con las estadísticas de personas atendidas por los tres servicios que presta atendió 72.379 por consulta externa especializada, que corresponde a un 78% del total proyectado por atender.  

Causas de Morbimortalidad

En el año 2004 se identificaron las causas de morbilidad de todos los Grupos Etáreos atendidos por Hospitalización, Consulta Externa y Urgencias.

Entre las causas más importantes de Morbimortalidad están: como primera causa: Bronquitis Aguda y Bronqueolitis: 4631 casos, equivalentes al 5%. La segunda causa es la neumonía: 4494 casos, equivalentes al 4.86% frente al total de pacientes egresados de los servicios mencionados anteriormente. La tercera Causa: Dolor Abdominal y pélvico: 4.030 casos que corresponden al 4.36%. La cuarta causa: Hipertensión con 3.859 casos, que corresponden al 4.17% del total de Egresos por Urgencias, Hospitalización y Consulta Externa. La quinta causa reportada es por Fracturas con 3.744 casos, que corresponden al 4%.

La mortalidad total para la vigencia 2006 disminuyó de 350 a 182 defunciones, aproximadamente el 57% respecto al periodo 2005, donde el mayor número de defunciones se presentó en el servicio de Medicina Interna (96 en total) y el diagnóstico de Enfisema, Bronquitis Crónicas, Otras Enfermedades Pulmonares Obstructivas en grupos de personas mayores de 45 años. 

El Hospital San Blas tiene Certificación de Habilitación de la Secretaría de Salud del año 2006, donde cumplió con los estándares de calidad de los servicios que presta como son Hospitalario, Consulta Externa y Urgencias. Dentro de estos por ser un Hospital de Nivel II, la mayoría de servicios específicos el Grado de Complejidad es Medio, como son los servicios de Cardiología, Cirugía General, Plástica y Pediátrica, Cuidado intermedio Adulto, Cuidado Intermedio Neonatal, Obstetricia, Ginecobstetricia, Ortopedia, Otorrinolaringología, Pediatría, Sicología y Urología entre otros. Tiene habilitados servicios con Grado de Complejidad Alto, como son Hospitalización General Pediátrico y Adulto.

Finalmente, se observó que si bien es cierto, el Balance Social nos sirve como referencia para efectuar una evaluación y presentación de los resultados sociales de la gestión adelantada, teniendo en cuenta el nivel de cumplimiento de la ejecución de las políticas públicas planteadas por la administración Distrital y plasmados en los proyectos de inversión ejecutados por el hospital, a través del Proyecto Integral de Inversiones en Salud permite evaluar los efectos del impacto causado a la ciudadanía receptora de los servicios, mediante las acciones adelantadas y saber si efectivamente y de acuerdo al planteamiento e identificación de los problemas la intervención de la entidad, se justificaba.

Evaluación de la Gestión Social

El Hospital San Blas dispone de tres (3) servicios habilitados por la Secretaría de Salud, como son Urgencias, Hospitalario y Consulta Externa, dentro de estos se encuentran diversos servicios específicos como Ginecología, Obstetricia, Pediatría, Siquiatría, Sicología, Cardiología, Cirugía General, Plástica, Pediátrica, Fisioterapia, Gastroenterología, Oftalmología, Optometría, Ortopedia, Otorrinolaringología, Urología, Terapia Respiratoria, Medicina Física y Respiratoria entre otras.     

Efectuada visita al área de Urgencias del Hospital San Blas, atendida por el referente que tiene a su cargo el área, se evidenció que en promedio utilizan este servicio 140 a 150 personas diariamente. Los días en que se presenta mayor cantidad de usuarios son los lunes, martes y miércoles. Los fines de semana se presenta mayor cantidad de personas afectadas por traumas. Por lo tanto, el hospital atiende mensualmente en este servicio unas 3.000 personas en promedio.

Existen Urgencias Pediátricas, para niños menores de un año, urgencias Ginecológicas y Obstétricas, para las cuales una vez efectuada la patología o valoración es remitida al especialista. 

En el servicio de Urgencias se dispone de 24 camillas, las cuales se pueden ampliar a 30, en caso de necesidad. Estas 6 camillas son traídas de recuperación Ginecología. El número máximo de pacientes que puede atender el servicio de Urgencias, es de 35.  En el turno de día permanecen 8 médicos, 4 en la mañana y 4 en la tarde, 5 auxiliares de enfermería y una Jefe de Enfermería. En el turno de la noche, 3 médicos, 5 auxiliares de Enfermería y una Jefe de enfermeras. 

La Secretaría Distrital de Salud expidió la Certificación de Habilitación en el año 2006 para los servicios ofertados por el Hospital, estableciendo que aquellos de carácter hospitalario, Urgencias y Consulta Externa son de mediana complejidad y algunos de ellos de Alta Complejidad. De los correctivos tomados por la entidad, respecto de las deficiencias observadas por la autoridad sanitaria, se evidenció que no se han establecido procedimientos con las responsables del área destinada por el Hospital para la Asociación de Damas Voluntarias, con relación a los decomisos de medicamentos vencidos y algunos otros medicamentos sin el permiso de la Dirección Nacional de Estupefacientes, no obstante que la Administración a convocado a reuniones para reglamentar este espacio dentro de las instalaciones del Hospital.

De acuerdo con los índices de producción del Hospital, durante el año 2006, atendió un total de 27.806 personas por el servicio de Urgencias, 72.379 personas por el servicio de Consulta Externa en los 18 servicios de Consulta Especializada de que dispone el Hospital. Igualmente, por egresos hospitalarios, se tuvieron un total de 14839 personas, siendo el mayor número de casos por Ginecobstetricia con 4.362, siguiéndole el servicio de Pediatría con 3212 casos. Se destacaron en el año 2006, en comparación con el año 2005, el incremento de la Unidad de Cuidado Intermedio Neonatal, que pasó de 154 egresos a 751 en el 2006. Igualmente, se presentó un aumento significativo en los egresos por Medicina Interna al pasar de 2.417 a 3102 en el 2006, con un incremento del 28%.  

Transparencia Gestión

El Hospital San Blas dispone de página WEB, en la cual se puede conocer el Código de Ética de la entidad, la estructura organizacional, los servicios que presta y los documentos que debe traer el ciudadano para los trámites que realiza ante el Hospital de los diferentes servicios.

La entidad cuenta con Línea de Atención al Usuario, ubicada en la Oficina de Atención al Usuario, atendida por tres recepcionistas, que brindan información al usuario, de los servicios del Hospital, así como también para la reserva de citas médicas.   

El hospital cuenta con sistemas de información, tales como página WEB, Circulares, aplicativo Sigma, Predis, que interactúan con los sistemas de la Secretaría de Salud.

La rendición de cuentas a la ciudadanía se efectúa a través de boletines y circulares. 

Respecto a la rendición de cuentas a órganos de control, el hospital rinde cuentas anuales, semestrales a entidades como la Contraloría, Contaduría General de la Nación, Secretaría Distrital de Salud, a la Superintendencia Nacional de Salud, informes trimestrales de carácter financiero. La información del hospital es de fácil acceso y desagregada por temas.

En cuanto al Control Social, la vigilancia de la gestión administrativa se da a través de grupos tales como la asociación de usuarios, el Copaco, el representante del estamento científico, el sindicato del hospital. Sin embargo, es de anotar que no existen recomendaciones por parte de las personas que conforman las veedurías ciudadanas, así como tampoco se efectúan audiencias públicas con la ciudadanía para dar a conocer la gestión del hospital. 
Con relación a los compromisos con la transparencia la entidad a suscrito planes de mejoramiento con la Secretaría de Salud, la Contraloría de Bogotá, La Veeduría Distrital y existe un Comité de Seguimiento a los Planes conformado por un representante de las áreas de Planeación y Sistemas, Subgerencia Administrativa y Financiera y de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.  

En el rubro presupuestal Participación Ciudadana y Comunitaria, este aparece sin presupuesto para ejecutar durante la vigencia 2006. 

La ciudadanía tiene alguna participación en la ejecución de los planes de Mejoramiento a través de la Oficina de Atención al Usuario.

Igualmente, la ciudadanía tiene alguna participación en cuanto a la formulación de los Proyectos de Inversión ejecutados a través de las UEL y para las sugerencias de mejora en los servicios se dispone por parte del Hospital de la página WEB. 

Respecto a la participación de la ciudadanía en el presupuesto del Hospital no la hay, en razón a que es responsabilidad de la entidad, en cabeza de su Junta Directiva de la aprobación del presupuesto para cada vigencia.  No obstante, que la herramienta existe no es utilizada por la ciudadanía.
En la Oficina de Atención al Usuario, se tiene un procedimiento para evidenciar la transparencia en lo relacionado con las Quejas y Reclamos que han depositado los usuarios en los diferentes buzones ubicados en las instalaciones del Hospital, de tal forma que al efectuar la apertura del buzón se encuentre presente un representante de la Asociación de Usuarios y otro de la Oficina de Atención al Usuario. Una vez efectuada la apertura de la urna, se elabora un acta con las diferentes quejas que se hayan presentado y se clasifican de acuerdo con los servicios que presta el Hospital, Urgencias, Consulta Externa y Hospitalización, luego se le da una numeración interna para el caso de tener que efectuar seguimiento a la queja. Surtido este proceso, se procede a enviar la queja al referente involucrado para que en el tiempo establecido se de respuesta al ciudadano, para lo cual se deben cumplir con ciertos parámetros como es el caso puntual de la queja en cuanto a oportunidad.

3.7. EVALUACIÓN MEDIO AMBIENTE
La evaluación de la gestión ambiental del Hospital San Blas comprendió la verificación y evaluación de la información reportada en los formatos CB-0501 Evaluación de la gestión institucional  nivel interno; así mismo, se  verificó el  grado de avance en la concertación del PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental  interno.
El Hospital San Blas en la vigencia 2006 invirtió en su gestión ambiental interna $70. 3 millones, representando el 1.97 % del presupuesto comprometido para gastos generales $3.556.3 millones, esto en razón, a que los recursos del componente de gestión ambiental fueron apropiados dentro de la cuenta denominada gastos generales de funcionamiento de la entidad, así:

CUADRO 18
INVERSIONES REALIZADAS  EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL SAN BLAS 
 VIGENCIA 2006
	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR 

(millones de pesos )

	Evaluación  y caracterización de vertimientos 
	3.0

	Compra de canecas con capacidad de 53 litros
	1.3

	 Mantenimiento preventivo del motor diesel de la planta de emergencia y reparación del equipo de transferencia automática
	3.9

	Mantenimiento  de redes hidráulicas del hospital.  
	2.6

	 Mantenimiento  correctivo y preventivo de vehículos 
	40.0

	Pago por servicios de recolección de residuos hospitalarios ECOCAPITAL. 
	19.5

	TOTAL
	70.3


Fuente: Información  Hospital San Blas - 2006
En cuanto a los aspectos de información general, la entidad  durante la vigencia 2006  trabajó en la elaboración del Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA, el cual fue radicado y presentado ante DAMA hoy Secretaría Distrital de Ambiente, y concertado el 31 de octubre de 2006; sin embargo, la entidad desde la expedición del Decreto 2676 de 2000
 siempre ha mantenido su interés en la adopción e implementación de planes desde el año 2004
, y hasta la fecha mantiene su compromiso no solo en las relacionadas con el manejo integral de residuos hospitalarios sino con otras actividades que minimicen su impacto al medio ambiente. 

El Hospital San Blas ha tenido una importante participación en el tema de residuos hospitalarios, a manera de ejemplo, fue una de las entidades que participó en la elaboración del Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia, expedido en el año 2002  con la Resolución 1164 por los Ministerios de Medio Ambiente y Salud hoy de Ambiente, Vivienda, Desarrollo Territorial y la Protección Social, documento que tiene una amplia aplicación a nivel nacional.  Además, de sus aportes en otros documentos expedidos por la Secretaria Distrital de Salud relacionados con el tema de infecciones hospitalarias, asepsia, entre otros. Tal es el compromiso de la entidad en el tema de gestión de residuos sólidos que en el mes de julio de 2006,  la Alcaldía Mayor  de Bogota y la Unidad Ejecutiva de Servicio Públicos, dio una mención de reconocimiento  al hospital  por el manejo adecuado de los residuos sólidos y la aplicación sobresaliente de las acciones contempladas en el Decreto 400 de 2004
.

Así mismo, fue una de las primeras entidades en adoptar el comité sanitario y ambiental para el manejo de residuos hospitalarios en el año 2002
; sin embargo en la vigencia 2006 ajusto la norma para conformar del comité de coordinación del PIGA del Hospital San Blas con la Resolución 117 de julio de 2006; a la fecha de la auditoria, esta norma fue derogada por cuanto tuvo otros cambios relacionados con reorganización de los miembros que conforman el comité  y sus funciones según consta con la Resolución 107 de Abril de 2007.

El equipo auditor  verificó que el PIGA  ha sido socializado al interior de la entidad a todo el personal mediante boletines informativos, se destaca la participación en uno de los boletines de la Gerencia donde invita al personal hospitalario a comprometerse en el cumplimiento de metas trazadas por la institución en gestión ambiental; por otra parte, se vienen adelantando campañas de ahorro de agua y luz  en toda la entidad.

En cuanto a los requisitos ambientales, el comité ambiental ha solicitado al área jurídica, que tenga en cuenta en el  proceso de contratación, la exigencia en términos de referencia y en la cláusula de obligaciones en los contratos de prestación de servicios de algunos criterios relacionados con el cumplimiento de normas ambientales.

En cuanto al componente hídrico se observó lo siguiente: 
Durante el 2006 el Hospital  San Blas, consumió 30.893 mt3 de agua a un costo de  $92.7 millones según información reportada en el formato  CB-0501B2 y suministrada por el Área de Cuentas por pagar. Sin embargo, no se reportó el consumo y pago de agua de la sede arrendada para el archivo de la entidad en las instalaciones de la Universidad Antonio Nariño.  

La entidad adelantó en el periodo auditado obras de mantenimiento y reparación de fugas de agua potable por un valor de $2.6 millones, pero no contó con presupuesto para la adquisición de dispositivos ahorradores de agua, compromiso establecido a través del convenio de producción limpia suscrito con ACERCAR, SDS, UEPS, DAMA. 

El equipo auditor verificó que el Hospital San Blas remitió al DAMA (actual Secretaría Distrital de Ambiente), los resultados de los análisis de vertimientos
 practicadoS a las áreas generadoras de residuos líquidos de carácter peligroso, el cual fue radicado en Enero de 2007 con el fin de dar trámite al permiso de vertimientos. Sin embargo, observa la auditoría que el estudio adelantado por Andrade y Asociados no realizó el análisis de los parámetros  plata, plomo  y mercurio exigidos por la norma, los cuales tampoco fueron contratados por el Hospital en la orden de prestación de servicios 344 de noviembre de 2006 como consta en la propuesta presentada por el consultor. 

A la fecha de la auditoría, el hospital no ha sido notificado por la autoridad ambiental con el fin de establecer si le autoriza o no el permiso de vertimientos.

En cuanto al lavado de tanques de almacenamiento de agua potable se verificó que el personal de mantenimiento adelantó dicha actividad hacia finales del 2006, según consta en los registros presentados a la auditoría.
 En cuanto al componente atmosférico, se observó lo siguiente:

La Entidad contó durante la vigencia 2006 con diez vehículos cuyo sistema de funcionamiento es a gasolina; uno de los vehículos fue adquirido en la vigencia auditada (ambulancia hospitalaria), el equipo auditor verificó que los permisos de emisiones de gases  estuvieron vigentes a 31 de diciembre de 2006.
Respecto a las fuentes fijas de combustión el hospital cuenta con una planta de emergencia cuyo sistema de combustión es en ACPM, a través de la orden de mantenimiento  No. 269 de septiembre de 2006, se llevó a cabo el mantenimiento preventivo, por valor de $3.9 millones.
Así mismo, la entidad cuenta con una caldera, la cual fue desde hace tres años convertidas a gas natural.  

En cumplimiento de la normatividad relacionada con la publicidad exterior, la entidad  solicitó el permiso ante el DAMA hoy Secretaria Distrital de Ambiente  con el fin de autorizar el aviso del hospital. También por parte de la empresa que presta el servicio de oxigeno se realizó la insonorización de la planta de generación de oxigeno, obra solicitada por el DAMA, debido a que el ruido  afectaba a la comunidad circundante del hospital.

Por otra parte, el hospital realizó el trámite ante la Secretaria Distrital de Salud para la licencia de funcionamiento de los equipos de radiología.

En cuanto a los residuos sólidos, se encontró lo siguiente:

En febrero del año 2006, se aprobaron los siguientes procedimientos relacionados con el manejo de residuos hospitalarios:
· Ruta interna de recolección  de residuos hospitalarios.

· Entrega de reciclaje a la cooperativa de recicladores.

· Entrega de residuos con riesgo biológico. Biosanitarios- Bolsa de Sangre a ECOCAPITAL.

· Ruta interna de recolección de residuos hospitalarios en ambulancias.

· Derrame de Mercurio.

· Manejo de residuos parciales de medicamentos.  

Sin embargo, los anteriores procedimientos no han sido legalizados por acto administrativo.

En el siguiente cuadro se observa  la cantidad de residuos sólidos generados por la entidad en el año 2006:
CUADRO 19
CANTIDAD DE RESIDUOS SÓLIDOS GENERADOS  

POR EL HOSPITAL SAN BLAS II Nivel de Atención ESE 

SEGÚN CLASIFICACIÓN  VIGENCIA 2006
	CLASE RESIDUO
	CLASIFICACION
	PESO EN KG
	% Por clase
	% Sobre total 

	No peligrosos
	Biodegradable, inertes y ordinarios
	55.812
	89.92
	58.81

	
	Reciclable 
	6.252
	10.07
	6.58

	SUBTOTAL 
	62.064
	100
	65.40

	Peligrosos
	Biosanitarios 
	28.839
	87.84
	30.39

	
	Anatomopatológicos
	2.316
	7.05
	2.44

	
	Corto punzantes
	1.673
	5.09
	1.76

	
	Químicos (revelador y fijador) en galones
	192
	
	

	SUBTOTAL 
	32.828
	100
	34.59

	TOTAL
	94.892
	
	100


Fuente: Informe de gestión ambiental vigencia 2006 - Hospital San Blas 

En el cuadro anterior se observa que el 34.59% de los residuos generados en el año 2006 correspondió a  residuos de tipo peligroso, el restante 65.40% a residuos no peligrosos para un total de 94.892 kilogramos
, de acuerdo a los indicadores presentados por el hospital en su informe de gestión ambiental vigencia 2006, la generación de Kilogramos/cama/día de residuos peligrosos (biosanitarios, corto punzantes y anatomopatológicos) fue de 0,4%
, comparado con el año 2005 disminuyó en un 17% la generación de los mismos.

Por servicios, según los soportes presentados por el Hospital San Blas y el informe de gestión ambiental vigencia 2006 al Ente de Control, el servicio de mayor generación de residuos fue el de alimentos con un 17,3% frente a todos los servicios ofrecidos por el hospital en la vigencia 2006, seguido de otros servicios como  servicios como Pediatría (10,61%), Medicina Interna (10.24%),  y Urgencias (8,27%).

La auditoría verificó que la entidad, de acuerdo  con lo señalado por el Decreto 312 de 2006
 y la Directiva 009 de 2006
, remite a la UAESP los informes de seguimiento al plan de acción. Así mismo, durante la vigencia 2006 suscribió  contratos con las empresas  Metales Procesados E.U y CRECIFRONT para el manejo y disposición final de residuos como papel, cartón, vidrio, líquidos fijadores y reveladores generados por el área de radiología y placas radiográficas. Como beneficios de la venta de placas de rayos x y líquidos fijadores  la entidad recibió $756.500, para el resto de reciclaje papel, cartón, vidrio, plástico y metales el beneficio fue social mas no económico, atendiendo los lineamientos del Alcalde Mayor de Bogota.

Por otro parte, la entidad dando cumplimiento al Decreto 4741 de 2005 expedido por el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial relacionado con el registro de residuos peligrosos, el hospital adelantó hacia finales del 2006 con el asesoramiento del Químico Farmaceuta del hospital, la actualización y clasificación de los medicamentos  utilizados por el hospital para determinar la peligrosidad de los mismos la ser  desechados. 
Con la orden de compra 221 de 2006 suscrita con TIKAL  Ltda., el Hospital compró 36 canecas de tapa vaivén capacidad 53 Ltrs para cada tipo de residuo generado rojo, verde y gris, por valor de $1.3 millones; el equipo auditor verificó la ubicación y uso adecuado de las canecas, se observó en el área de urgencias una caneca roja en mal estado y otras sin su respectiva tapa en el área de medicina interna.   

El Hospital San Blas para la vigencia 2006 canceló $19.5 millones por el servicio de recolección y tratamiento de residuos peligrosos contratado con la empresa ECOCAPITAL. 
En cuanto al componente energético se observó lo siguiente:

La entidad viene adelantando campañas de ahorro de energía a través de mensajes por el Outlook y boletines, en todas las áreas del hospital. 
El consumo de energía durante el año 2006 en el Hospital San Blas, fue de 970.800  KW  a un costo de  $188.2  millones
. 
Así mismo, se adelantaron trabajos de reparación del equipo de transferencia automática, a través de la orden de mantenimiento No. 269 de septiembre de 2006,  debido al conato de incendio que se origino en el mencionado  equipo a mediados del 2005.

Como resultado de la auditoría se observó lo siguiente:

3.7.1. Esta auditoría observa que aunque la entidad ha socializado documentos como el PIGA y permanentemente capacita al personal en manejo de residuos  y normas de bioseguridad, presenta deficiencias en cuanto al compromiso y retroalimentación de los documentos entregados y socializados al personal tanto asistencial (personal médico, enfermeras y estudiantes) como personal administrativo (área de mantenimiento).

De lo anterior se soporta en los siguientes hechos: 

· Deficiencias en segregación de residuos hospitalarios evidenciadas por auditorias adelantadas por el  área de Garantía de la Calidad en noviembre y diciembre de 2006.

· En el depósito central de residuos hospitalarios, se encuentran almacenados elementos como sillas, muebles y un arreglo navideño, sitio que  según la Resolución 1164 de 2002
 expedida por los Ministerios de Protección Social y Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial,  debe ser de uso exclusivo para el almacenamiento de residuos biosanitarios, reciclables y comunes. Hecho que no es desconocido por la entidad,  ya que también había sido observado por la  Revisoría Fiscal según informe presentado a la Junta Directiva del Hospital San Blas en mayo de 2007 y que este ente de control a la fecha de la auditoria según registro fotográfico, evidencia que el área responsable no ha tomado los correctivos.

· No se tiene ubicada en un solo sitio la chatarra, estantería, camillas y sillas metálicas mientras se facilita  el proceso de martillo para la venta de estos elementos,  especialmente los ubicados cerca al área exterior de la cocina.

· No se ha arreglado la rejilla de desagüe del depósito central, así como, la instalación de malla tupida  para evitar el ingreso de animales artrópodos ó roedores, al área  de residuos contaminados.   

· Incumplimiento de normas relacionadas con bioseguridad, como lavado de manos, uso de elementos de protección personal en especial en el área de cirugía,  acceso no permitidos  de salas de cirugía a central de esterilización, deficiencias observadas por el comité de infecciones hospitalarias, según consta en las actas presentadas al grupo auditor para los periodos 2005 y 2006 y oficios de fecha Abril de 2007.

· Se observó en algunos servicios la acumulación de cajas (destinadas a archivo), elementos que no se utilizan, dañados o que no están bien ubicados como las observadas en las áreas de farmacia, medicina interna, epidemiología, atención al usuario, mantenimiento  y de los cuales ya habían  sido observados por la ARP Bolívar y Salud Ocupacional según consta en el oficio  321-GFTH 271 de agosto de 2006 enviado a la oficina de Planeación.  

· En visita fiscal al área de  medicina interna, se observó deficiencias en el aislamiento de cuartos de pacientes de alto riesgo debido a que en la entrada se encuentran  ubicados  los lockers del personal de enfermería y no existe puerta de antesala que permita su aislamiento. Así mismo, se evidenció que no existe puerta que aísle el ingreso de personal a la sala de  hospitalización que comunica con el sótano donde esta el servicio de alimentos, cafetería y almacén y  se observó en la sala de pacientes diferentes objetos almacenados (lockers con papelería, atriles, biombos).

· En visita fiscal al área de consulta externa se evidenció que se cuenta para consulta del personal con un manual de bioseguridad desactualizádo del año 2003, así mismo, en el momento de la visita no se contaba con el manual entregado por el área de salud ocupacional donde contiene los procedimientos para manejo de residuos y el Plan de Gestión Ambiental.

· En el Laboratorio Clínico la auditoría evidenció que tampoco se contaba en el momento de la visita con los manuales de procedimientos para el manejo de residuos, el Plan de Gestión Ambiental, el manual de bioseguridad  entregados por salud ocupacional, tampoco se observó que se contara con las fichas técnicas de los reactivos químicos manejados por el área. Además, se observó deficiencias en la socialización  y retroalimentación del personal en los temas relacionados con ahorro de agua, luz y disposición de residuos.

Con lo anterior se transgredieron  las siguientes normas  literales a, b, f, y h  del artículo 2 y el artículo 6 de la Ley 87 de 1993, artículo 8 Obligaciones del Generador, contemplado en el Decreto 2676
 de 2000, numeral 7.2.2. Programa de formación  y educación Resolución 1164 de 2002
 y Resolución interna 234 sep 16 2004 “Por el cual se aprueba el protocolo de bioseguridad del Hospital San Blas” .

De lo anterior, se establece que genera un riesgo para la entidad ya que el personal tanto asistencial, administrativo y estudiantes, no está tomando de manera responsable las capacitaciones adelantadas, lo cual puede representar riesgo tanto para el personal que labora como de los pacientes, por posibles accidentes de riesgo biológico y  la consecuente contaminación ambiental.

Sin embargo, sobresale el trabajo con los padres y familiares del Servicio de Pediatría donde el personal de enfermería, viene trabajando en la educación de normas de bioseguridad y manejo de residuos adoptados por la entidad. 

3.7.2. Se observó que en el año 2006 el grupo de gestión sanitaria y ambiental no se reunió con la periodicidad exigida, tan sólo se tuvieron 5 reuniones durante el año, observación que había sido comunicada por la Revisoría Fiscal  en su informe de septiembre de 2006 y en las visitas de la Secretaria Distrital de Salud adelantas en la vigencia 2006.

Debido a que se desconoce la gestión adelantada por los responsables, según consta en la última acta registrada en el mes de septiembre de 2006,  de las cuales se resalta:
· “….La entrega del cronograma por parte de mantenimiento de trampas de grasas del servicio de alimentación. 

· Programación de reunión con Nutrir  y cafetería para el manejo de residuos de alimentos.

· Retirar residuos de escombros que se encuentran al lado de mantenimiento.

· Agilizar trámites para la venta de chatarra que se encuentra al aire libre en la parte externa de UCI  y servicio de alimentos……. “
Por lo anterior, no se está dando cumplimiento del numeral 7.1.Grupo Administrativo de gestión ambiental sanitaria. 7.1.1. Aspecto organizacional de la Resolución Reglamentaria 1164 de 2002, artículo 2o de la Resolución Interna 575 de septiembre de 2002.  

3.8 . SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA
El seguimiento que el equipo auditor realizó a los controles de advertencia y al pronunciamiento relacionado en el encargo de auditoría, fue el siguiente:
3.8.1.Oficio No. 33000-7850 de abril 7 de 2005. Referencia: Control de advertencia. Situación Financiera de la Red Pública Hospitalaria Distrital.

La evaluación que originó el control de advertencia, se efectuó sobre la vigencia fiscal 2004 y el mes de enero de 2005 con base en la información suministrada directamente por los 22 hospitales y la Secretaría Distrital de Salud, posteriormente verificada por los auditores de este organismo de control y comparada en algunos aspectos con la información de los años 2000 y 2002.

En el control de advertencia se tratan los temas de cartera y cuentas por pagar.

CARTERA: “… Frente al análisis de la calidad de la cartera este organismo de control observa con gran preocupación, los altos recursos comprometidos en cartera sin recuperar de más de 120 días, ya que de los $138.019 millones del total de cartera a diciembre 31 de 2004, el 57% corresponde a una cartera superior a 120 días….

…En conclusión la cartera mayor a 120 días por estos tres tipos de pagadores y sin tener en cuenta lo adeudado por el FFDS alcanza el 60%, situación que denota falta de gestión en la recuperación de la misma, particularmente lo relacionado con la aclaración de glosas con ARS Y EPS, así como existencia de acuerdos de pago y conciliaciones  a los cuales no se les realiza seguimiento, ni verificación de cumplimiento…”

CUENTAS POR PAGAR: “...De otra parte, el análisis de cuentas por pagar realizado por la Dirección Técnica de Salud en las 22 ESE  del Distrito muestra un valor total de $63.771 millones, del cual el 84% corresponde a obligaciones exigibles en menos de 120 días, superando ampliamente la capacidad de recaudo, ya que sólo el 33% de su cartera podría hacerse efectiva en este mismo tiempo…”

El control de advertencia a pesar de que trata los temas a nivel global del distrito, hace énfasis en los hospitales de Simón Bolívar, Usme y Suba, sin mencionar específicamente el hospital de San Blas.

Sin embargo, se examinó la cartera y las cuentas por pagar, presentadas por el  hospital San Blas, a 31 de diciembre de 2006, encontrando que la entidad poseía cuentas por pagar por  un valor total de $702.3, las cuales estaban suficientemente respaldadas por una cartera, que ascendía a un total de $ 5.984.5 millones y que $1.884.3 millones, de dicha cartera presentaba un vencimiento no superior a 30 días. Por lo tanto el control de advertencia no aplicó para el Hospital San Blas.
Así mismo, con relación  a las letras por cobrar, se observó que se ha realizado gestión para obtener su recaudo como lo es: realización de llamadas telefónicas, circularización a deudores a través de Servilla, empresa especializada en correos y   firma de acuerdos de pago. Así mismo, se realizó depuración contable a letras con vencimiento superior a cinco años.

3.8.2. Oficio No. 33000-3979 de 17 de febrero de 2005. Referencia: Control de Advertencia. Valores adeudados a proveedores, personal contratista y de planta, aportes parafiscales, DIAN y aportes de salud por más de $3.500 millones.

El control de advertencia hace alusión exclusiva al Hospital de Tunjuelito, sin embargo, se procedió a verificar el pago oportuno  a los proveedores, que figuraban en el  Balance General del Hospital San Blas  a 31 de diciembre de 2006, encontrando que la  cuenta 2401 Adquisición de Bienes y Servicios Nacionales, presentó un saldo de  $702.3 millones (31 de diciembre de 2005 $571.9 millones), de los cuales se encontraban vencidos $61.6 millones,  obligaciones que fueron cancelados en su totalidad durante los primeros meses de 2007.

3.8.3. Oficio No. 33000-20939 de 13 de septiembre de 2005. Referencia: Control de advertencia. Saneamiento contable en la Red Hospitalaria del Distrito por $49.780 millones.

En síntesis “…Que la red publica hospitalaria a adscrita a la Secretaría de Salud del Distrito tiene proyectado sanear a diciembre 31 de 2005 $49.780 millones adicionales a lo ya saneado en vigencias anteriores, de los cuales el mayor porcentaje equivale al 71% corresponde a las entidades III nivel, observándose la concentración de la cartera a castigar del 60% en los hospitales Simón Bolívar(42%) y Kennedy(18%).

Que las deficiencias del proceso de saneamiento contable en las Empresas Sociales de Estado están relacionadas con la elevada antigüedad de las partidas, con la falta de un archivo adecuado por vigencias dificultando la obtención de documentos soporte incluyendo las partidas resultantes de las fusiones, así como con la falta de soporte jurídico y de oportunidad en la gestión de cobro incluyendo la cartera con empresas en liquidación (ARS y EPS) y la falta de análisis y aclaración de glosas con los diferentes pagadores.

Que la ausencia de investigaciones administrativas no permite establecer responsables y tampoco efectuar el registro en la cuenta de Responsabilidades en Proceso a fin de garantizar el ingreso de los recursos.”

De acuerdo al plan de saneamiento contable, el Hospital de San Blas poseía $3.277.6 millones para sanear  en sus estados financieros y durante la ejecución del proceso desde el año 2003 hasta junio del 2006, el Hospital, dando cumplimiento a los lineamientos del Comité de Saneamiento, oficio a las entidades deudoras, realizó llamadas telefónicas, recaudo soportes tanto internos como externos y depuró la información que permitiera evidenciar la realidad económica de las partidas objeto de saneamiento, procediendo a  sanear $2.816.2 millones, ($33.6 millones en la vigencia 2006), que equivalen al 86%, quedando pendiente el 14% que equivale a $461.3 millones.

Así mismo, durante el  año 2006 se aperturaron 45 procesos disciplinarios de los cuales 3 se encontraban en vencimiento de términos para decidir sí se abre investigación disciplinaria o se archiva y los otros 42 procesos en términos para proferir auto de pruebas para determinar responsables.
En términos generales, el Hospital dio cumplimiento al proceso de saneamiento contable.
3.8.4. Oficio No. 33000-7852 de abril 7 de 2005. Referencia: Control de advertencia. Contratación de prestación de servicios personales.

Sobre el tema, la administración del hospital San Blas procedió a evaluar las recomendaciones impartidas por la Procuraduría General de la Nación, desde el año 2005, en las que expone varias consideraciones que conllevan a lo siguiente: “En este orden de ideas, se insta a los servidores públicos a abstenerse de celebrar o ejecutar contratos con Cooperativas de Trabajo Asociado, que tengan por objeto desconocer una relación laboral y con ello realizar actos de intermediación laboral, vulnerando así, los derechos y garantías laborales, prestacionales, sindicales y de seguridad social, consagrados en nuestro ordenamiento jurídico a favor de los trabajadores. Por tanto, están obligados a dar estricto cumplimiento a los principios de transparencia, selección objetiva, economía y responsabilidad, de que tratan los artículos 24 y siguientes de la Ley 80 de 1993, los cuales rigen las actuaciones contractuales de las entidades estatales, en concordancia con los postulados que rigen la función pública, señalados en el artículo 209 de la Constitución Política. En caso contrario, este organismo de control iniciará los procesos disciplinarios correspondientes”.

Así mismo, el 20 de marzo de 2007 a través de circular conjunta emitida por el Procurador General de la Nación y la Superintendencia de Economía Solidaria, se realizó un llamado a los servidores públicos para que se abstengan de celebrar o ejecutar contratos con cooperativas y precooperativas de trabajo asociado que violen las prohibiciones contenidas en el decreto 4588 de 2006 sobre trabajo asociado.

Luego de discutir los posibles inconvenientes que podría ocasionar este tipo de contratación, la administración del Hospital San Blas, para la vigencia 2007, tomó la decisión de cubrir las necesidades de personal a través de contratos de prestación de servicios, atendiendo los parámetros legales que rigen para las Empresas Sociales del Estado en materia de contratación, sin que a la fecha se hayan presentado situaciones de riesgo en ningún sentido para la entidad.

3.8.5. Oficio No. 33000-7295 de abril 1 de 2005. Referencia: Pronunciamiento. Seguimiento y control a las tarifas de medicamentos para atención a población participante vinculada.

Respecto a los precios que cancela la población participante vinculada por medicamentos a los diferentes Hospitales de la Red Pública y en donde en algunos casos alcanza hasta tres veces el valor pactado, se procedió a verificar en la Bodega de Farmacia del Hospital, a través del aplicativo Sigma, algunas de las facturas de compra de medicamentos, efectuadas durante la vigencia 2007, donde se evidenció lo siguiente en la prueba que se efectuó sobre algunos medicamentos POS y No POS, así como elementos Médico Quirúrgicos: 

Para el caso de los medicamentos No POS, es el Hospital el que asigna el precio de venta, en el evento de que estos medicamentos no aparezcan en el Manual Tarifario de la SDS. Se tomó como muestra de esta clase de medicamentos la somatostatina (Solución inyectable), donde se observó que el precio de compra y venta es de $250.000.
Igualmente se solicitaron los precios de compra y venta del medicamento No POS Sulfato de Bario para el colón, cuyo valor fue de $23.53 y $36.74 respectivamente. Ultima fecha de compra: Noviembre de 2006.

De elementos Médico Quirúrgicos, se tomo como muestra las muletas, que se adquieren a través de caja menor y por lo general a las Damas Voluntarias, para pacientes Especiales o por SOAT, cuyo precio de compra es de $30.000 y el precio de venta es de $61.000.

Para los medicamentos POS, El hospital aplica los precios del Manual Tarifario de la SDS. 

Se tomaron como muestra los siguientes medicamentos:

Beclametasona – 250 mg. Inhalador, el precio de compra al proveedor Distribuciones Rodamédicas, $6.700 cada uno y el Hospital lo vende a $34.725. Este medicamento es aplicado a pacientes Vinculados, de EPS y ARS.

Lovastatina, tableta de 20 mg, precio de compra, $23, precio de venta: $97. Proveedor: Ético Serrano Gómez Ltda. Contrato nro. 421 de 2007. Última fecha de compra: Julio de 2007.

Furosemida, 40 mg, tableta, precio de compra: $14.00, precio de venta: $34.00. Proveedor: TecnoQuímicas Ltda. Contrato nro. 399/07. Última fecha de compra: Septiembre de 2007.

Trimetropin + Sulfametaxol, 160/800 mg, tableta, precio de compra: $52.00, precio de venta: $93.00. Proveedor: TecnoQuímicas Ltda. Contrato nro. 399/07. Última fecha de compra: Marzo de 2007.

Loratadina, 10 mg, tableta, precio de compra: $25.00, Precio de Venta: $60.00. Proveedor: Lafrancol. Contrato No. 034/07. Última fecha de compra: Marzo de 2007.   

Lo anterior permite concluir que el hospital vende los medicamentos POS y no POS con los precios que aparecen en el Manual Tarifario de la SDS, así mismo, los medicamentos que no figuran en dicho manual, son vendidos al precio de compra.

3.9  RESULTADO DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS

Atención al Usuario: Durante la vigencia 2006, se presentó un total de 931 quejas y reclamos, que por clase de solicitud presentaron la siguiente distribución: 595 quejas, correspondientes al 64%, 214 a Derechos de Petición, corresponde al 23%, 55 por satisfacción, que corresponde al 6%, 46 por Sugerencias, corresponde al 5% y 18 por Acciones de Tutela, corresponde el 2%.

Del total de 931 quejas, por servicio, el 18.2% corresponde a los servicios de  Urgencias, el 15.4% a la Atención que se presta a los usuarios en Ventanillas, el 11.9% a quejas que involucra a la Subgerencia de Servicios de Salud, y el 27.9% a Otros.

Se debe resaltar el poco espacio físico habilitado para laborar de los funcionarios de esta área, debido a que allí trabajan en promedio 15 personas, tres de ellas atendiendo el call center, para reserva de citas telefónicas; otras tres personas atendiendo al público a través de ventanillas, además se presenta poca ventilación del lugar y mucho ruido que se genera pues el área colinda con la sala donde las personas van a pagar las citas de consulta externa. La situación se torna más grave en los días en que el Hospital abre su Agenda mensual de asignación de citas, por la misma aglomeración de personas que solicitan su cita médica. Lo anterior fue comunicado a la administración por la ARP Suratep, en su informe “Identificación de condiciones ergonómicas- Área de Atención al Usuario “ de junio 2007, además, se evidenció comunicaciones dirigidas por los funcionarios del área al comité paritario

De acuerdo con la relación de quejas y reclamos presentados por la entidad, para la vigencia 2006, con relación a la gestión ambiental, los usuarios presentaron quejas por el aseo de los baños, en especial el servicio de Urgencias. La entidad, como medidas correctivas, aumentó la frecuencia de lavado de baños; sin embargo, otro problema que se presenta es la falta de un extractor de olores o ventilación de los mismos, ya que quedan muy cerca de la sala de espera del servicio. 
Comportamiento Índice de Satisfacción: La Oficina de Atención al Usuario dispone de formatos de Encuesta de Satisfacción al Usuario en las áreas de Urgencias, Consulta Externa y Hospitalización. En estos formatos se le pregunta a los usuarios de estos servicios por el tiempo que utilizó para ser atendido, se le solicita calificar la atención recibida por las personas que lo han atendido en las instalaciones del Hospital, igualmente, en el servicio de Hospitalización se solicita calificar por parte del usuario la alimentación recibida. De los resultados de la aplicación de Encuestas de satisfacción en Consulta Externa, presenta un índice de satisfacción en el año 2006 del 80% en promedio, en Urgencias del 75% y en Hospitalización el índice es de 83.8%. 

El hospital dispone de un call center para el servicio de reservación de citas por vía telefónica, que presta servicio de lunes a viernes de 7 a.m. a 7 p.m. y los días sábado de 7 a.m. a 12 m., en donde se recibieron 42.671 llamadas para reserva de cita e información en el año 2006, de las cuales 19.874 fueron efectivamente para reservar cita, igualmente, se recibieron 3.000 llamadas para información de los servicios del Hospital. Se presentaron un total de 22.797 llamadas para citas no reservadas, de las cuales 20.015 la causa fue Agenda Cerrada, 187 por causa de Multiafiliación, 1.332 por no tener Historia Clínica, 414 por falta de autorización de servicios de la ARS, 123 por Seguridad en el Servicio a Solicitar, 108 por Servicio no Ofertado, 142 por caída del sistema y 476 por otros motivos como falta de datos necesarios, por no tener los exámenes de Laboratorio y falta de Oportunidad.

4. ANEXOS

4. 1. CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS 

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS 
	27
	NA
	3.2.1.4.1
	3.2.2.2.1
	3.2.2.2.2
	3.2.3.3.1

	
	
	
	3.2.3.3.2
	3.2.4.1.1
	3.2.4.2.1
	3.3.1

	
	
	
	3.3.2
	3.3.3
	3.3.4
	3.4.2.1.1

	
	
	
	3.4.6.1
	3.5.1
	3.5.2
	3.5.3

	
	
	
	3.5.4
	3.5.5
	3.5.6
	3.5.7

	
	
	
	3.5.8
	3.5.9
	3.5.10
	3.5.11

	
	
	
	3.6.1
	3.7.1
	3.7.2
	

	FISCALES
	0
	
	

	DISCIPLINARIOS
	2
	NA
	3.4.2.1.1
	3.5.8
	
	

	PENALES
	0
	NA
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	REPRESENTANTE LEGAL : LUIS GUILLERMO CANTOR WILCHES
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	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.1.1.4. Mayor valor girado en  cesantías:  Acción Programada: Revisión por una dependencia ajena a talento humano de las liquidaciones de cesantías (Pasar para revisión las respectivas liquidaciones con sus respectivos soportes) Seguimiento: Aunque  Tesorería ha venido recaudando los reintegros por mayores valores pagados, la observación persiste  hasta tanto los sistemas de información generen información  confiable.
	Pasar para revisión las respectivas liquidaciones con sus respectivos soportes
	Técnico de nómina
	Responsable GF talento humano
	100% de las cesantías liquidadas correctamente
	No.Cesantías liquidadas correctamente/total de cesantías liquidadas
	28/02/06
	31/12/2006
	A partir de enero de 2006 la funcionaria tècnica en nòmina liquida las cesantias y la jefe de talento hummano las revisa.
	Se dio cumplimiento a la acción de mejoramiento establecida, revisando por parte de la jefe de talento humano las liquidaciones de cesantias con sus correspondientes soportes.
	2

	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.3.2 Fallas en el proceso de supervisión contrato Nº. 300 con la firma HNC: Acción Programada:  Establecer en el objeto del contrato los resultados a cumplir por cada uno de los módulos. Seguimiento permanente sobre matriz de evaluación (Objeto claro y resultados medibles, indicadores de seguimiento, matriz de seguimiento).
	Hacer revisiones períodicas al contrato
	Asesor de  Planeación
	Subgerente administrativo y financiero
	100% de las revisiones programadas, ejecutadas
	Resultados cumplidos/resultados programados*100
	01/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de planeaciòn està a`licando seguimiento a los contrados estableciendo valores porcentuales a cada uno de los objetivos conteplados en los mismos
	El hospital expidió la Resoluciòn 206 de 2003, con la cual se establecen las funciones de los supervisores para realizar seguimiento a los contratos. Con base en la Resolución, en las carpetas financieras de los contratos se evidenciaron las revisiones periódicas por parte de los supervisores.
	2

	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.3.5. Supervisión técnica contrato 133/2002. Acción Programada: Acto administrativo mediante resolución para establecer funciones específicas a supervisores e interventores (Elaboración Resolución No. 000206 del 25 Agosto / 2003) Seguimiento: Se pactan en el contrato la liquidación de los mismos, sin embargo se  observó que en ocasiones se realizan liquidaciones bilaterales.
	Elaboración  y cumplimiento. Resolución No. 000206 del 25 Agosto / 2003
	Funcionarios asignados como supervisores
	Responsable área de suministros
	100% de los contratos con actividades por ejecutar por parte de los supervisores, llevadas a satisfacción
	No. Cto. Liquidados / No. Total Cto. Asignados x 100
	31/01/2006
	31/12/06
	El àrea juridica notifica a los supervisores sobre la funciòn de superviciòn que tienen que realizar a los contrtatos de acurdo con lo estpulado en la resoluciòn 206 de 2003. De acuerdo a lo anterior se està cumpliendo con la resoluciòn en menciòn.
	La administración expidió la Resolución 206 de 2003 por medio de la cual se asignan las funciones de los supervisores. En general los supervisores están cumpliendo con los lineamientos de la resolución
	2

	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.3.6. Supervisión técnica contrato 213/2002. Acción Programada: Acto administrativo mediante resolución para establecer funciones específicas a supervisores e interventores (Elaboración Resolución No. 000206 del 25 Agosto / 2003 Seguimiento: Se constato que el hospital expidió y puso en vigencia la resolución Nº 206 de 2003 para supervisores e interventores de los contratos, sin embargo ésta aún no está siendo aplicada debidamente por cuanto se observó que algunos de los contratos no cuentan con los respectivos informes.
	Elaboración  y cumplimiento. Resolución No. 000206 del 25 Agosto / 2003
	Funcionarios asignados como supervisores
	Responsable área de suministros
	100% de los contratos con actividades por ejecutar por parte de los supervisores, llevadas a satisfacción
	No. Cto. Liquidados / No. Total Cto. Asignados x 100
	31/01/2006
	31/12/06
	El àrea juridica notifica a los supervisores sobre la funciòn de superviciòn que tienen que realizar a los contrtatos de acurdo con lo estpulado en la resoluciòn 206 de 2003. De acuerdo a lo anterior se està cumpliendo con la resoluciòn en menciòn.
	La administración expidió la Resolución 206 de 2003 por medio de la cual se asignan las funciones de los supervisores. Sin embargo, en la carpeta de algunos contratos no se evidenció la existencia de los respectivos informes.
	1

	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.4.5 Gestión de recuperación de cartera. Acción Programada: Para la recuperación de cartera correspondiente a las Entidades en proceso de liquidación,  se seguirán realizando trámites jurídicos para el cobro de la misma. (Contacto permanente con las Entidades en LIQ. Realización de acciones jurídicas correspondientes).  Mora en los pagos de la ARS ASFAMILIAS y no hubo liquidación del contrato 1026 de 2001  Acción Programada Para la recuperación de cartera correspondiente a esta entidad en  proceso de liquidación,  se seguirán realizando trámites jurídicos para el cobro de la misma (Contacto permanente con la Entidad en LIQ. Realización de acciones jurídicas correspondientes).  
	Contacto permanente con las Entidades en LIQ. Realización de acciones jurídicas correspondientes
	Responsable área de cartera
	Responsable GF Financiero
	Cumplimiento del 100% de las acciones programadas
	Total saldos de Cartera inferiores a 90 días/Total saldos de cartera
	01/01/2006
	31/12/2006
	Se estan adelantando los tramites correspondientes de las ARS en liquidaciòn con el fin de determinar cules de ellas se encuentran en tramite de liquidaciòn para efectos de recuperaciòn de la cartera.
	El Hospital presentó reclamación ante Asfamilias ARS por valor de $736.3 millones de los cuales, le fueron reconocidos mediante Resolución No 006 de julio 1 de 2003 $491.6 millones. La entidad presentó recurso de reposición el 22 de julio de 2003, logrando que se le reconociera un valor total de $569 millones.Teniendo encuenta que de la venta de los activos de la ARS se pagaran los acreedores, el Hospital obtuvo pagos por valor de $90 millones. Con oficio No 402 GFJ de junio 21 de 2007, la asesora jurídica informa que Asfamilias ARS cerró operaciones mediante Resolución 013 de julio 16 de 2006, por lo tanto no se puede recuperara lo adeudado.El saldo no recuperado se encuentra clasificado en la cuenta Deudas de difícil cobro y se encuentra provisionado en su totalidad.
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	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.7.2 Protocolo de reempaque  Acción Programada elabora   proceso de protocolo de reempaque (Después de la elaboración se implementará  Seguimiento: El hospital cuenta con protocolos de reempaque de medicamentos, pero no se están aplicando por cuanto la entidad no dispone de un área estéril, en donde se realicen procedimientos de reempaque y uní dosis de medicamentos. La entidad adelanta en la actualidad obra civil según orden de prestación de servicios No.  206 del 16 de agosto de 2005 con la firma Taller Ciudad Arquitectos Ltda, por valor de $23.375.000 y acta de iniciación de septiembre 6 de 2005, para la adecuación física en el área de flujo laminar
	1. Ejecutar las actividades establecidas en el protocolo
	Responsable área de farmacia
	subgerente administrativa y financiera y de servicios de salud
	Un protocolo aplicado
	No de actividades ejecutadas de aucerdo con el protocolo / No de actividades establecidas en el protocolo
	30/07/2006
	31/12/2006
	La firma contratista no ha terminado las acciones del àrea.
	Según Acta de visita fiscal de octubre 1 de 2007, el reempaque de medicamentos en el hospital lo realiza actualmente el químico farmacéutico contratado tanto para lo que tiene que ver con la preparación de dosis unitaria como para nutriciones parenterales. Lo que no se está realizando es la preparación de dosis unitaria para servicios de pediatría y neonatos y tampoco se está haciendo las nutriciones parenterales. Se constató 
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	Seguimiento Plan Vigencia 2002
	4.3.7.7. Dotación a Funcionarios  Acción Programada: Reportar cada cuatro meses a la subgerencia  administrativa del hospital las personas que tienen derecho a dotación  y que  tipo de vestido de labor le corresponde (La Oficina de Suministros realizará el plan de compras de dotaciones  con antelación a cada vigencia)  Seguimiento: Se verificó que en el mes de junio/05 la entidad cumplió con dos (2) dotaciones correspondientes al año 2004 y que a noviembre 9/05, adeuda al personal de planta, una (1) dotación del año 2004 y las 3 del año 2005, por valor de $35.016.095; cabe anotar que en reunión efectuada el 27 de octubre/05, el Confis aprobó una partida de $35 millones para cubrir este rubro.  
	1. Entregar las dotaciones del año 2004.  2. Entregar las dotraciones del año 2005. 3. Entregar las dotaciones causadas en el primer semestre del año 2006.
	Grupo funcional recursos físicos.  Grupo funcional talento humano
	Subgerente  Admnistrativa
	Entregar oportunamente el 100% de las dotaciones causadas
	No de dotaciones entregadas / No de dotaciones causadas
	15/01/2006
	 
	a 30 de junio ded 2006 se entrego la dotaciòn pendiente del 2005 y se entregò una dotaciòn del la vigencia de 2006
	En las Oficinas de Talento Humano y Suministros, se estableció que las dotaciones se encuentran al día a 31 de diciembre de 2006. Se evidenció a través de la firma de los funcionarios en los formatos que tiene almacén para constatar que recibieron la mercancía por parte del proveedor. El proceso se inicia con la entrega por parte de la Oficina de Talento Humano, quien es la encargada de establecer que funcionarios, Oficiales y Públicos, tienen derecho a la dotación de acuerdo con la escala salarial. La Oficina de Suministros es la encargada de todo el proceso precontractual, como son loas cotizaciones, la selección de la dotación, la muestra física y finalmente los proveedores adjudicados. En la Oficina Jurídica se efectúa la Orden de Compra. El Proveedor entrega los bonos de reclamo de la mercancía y los funcionarios firman el formato de almacén donde consta que efectivamente recibieron la dotación. 
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.1.8. La Cuenta Responsabilidades  presenta una diferencia aproximada de $23.7 millones, que corresponde:   - Sobreestimación aproximada de $1.5 millones, según expediente No. 424 y 446 de 2003, los cuales están registrados por un mayor valor en contabilidad.                - Subestimación aproximada $17.9 millones, por pérdida de elementos según expedientes No. 015-2-02-2000 y 429; 438 y 447 de 2003, los cuales no se encuentran registrados en Contabilidad. - Subestimación aproximada de $7.3 millones por cancelación de multas a la SDS, Unidad de Ejecuciones Fiscales, Supersalud, Ministerio de Trabajo, que no están registradas en la cuenta Responsabilidades, incumpliendo los índices 097 y 1212 del Plan General de Contabilidad Pública. Acción Programada 1.En el momento en que se presenten las eventualidades de perdidas, faltantes, robos, Glosas con responsables, pagos de sanciones, intereses de mora. Etc.. Que ameriten una investigación administrativa o creación de responsabilidades la oficina de Control interno disciplinario realizara lo procedente e informara al área contable.    2. mensualmente se realizara conciliación entre las dos áreas.  Seguimiento: Revisados lo procesos y los registros contables, estos fueron ajustados y registrados los que no estaban, excepto el expediente 447/03 cuyos elementos fueron restituidos por la Cía de Vigilancia Buho Seguridad, sin que se evidencie dicha situación en la contabilidad.  Si bien se realizaron los ajustes la información aún no es confiable.
	1.En el momento en que se presenten las eventualidades de perdidas,faltantes, robos,Glosas con responsables, pagos de sanciones, intereses de mora. Etc.. Que ameriten una investigación administrativa o creación de responsabilidades la oficina de Control interno disciplinario realizara lo procedente e informara al area contable.    2. mensualmente se realizara conciliación entre las dos areas.
	 -Oficina de Control Disciplinario.comité de glosas 
	 -Contabilidad  -Coordinación Financiera - Sub Gerencia Administrativa
	1.100% de las acciones de resarcimiento adelantadas.    2. Nueve conciliaciones hechas
	N.A.
	30/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de contabilidad concilia mensualmente con el àrea de control interno disciplinario sobre las eventualidades de responsabilidades como se pudo evidenciar en el memorando del  26 de abril de 2006. Este proceso se realiza tambièn con el àrea de activos fijos con el fin de crear la responsabilidad. 
	Se evidenció que el área de contabilidad realiza conciliaciones  mensuales de información con las áreas de activos fijos y control interno disciplinario, realizando los registros y ajustes de las partidas conciliatorias que se presenten, actividades que previenen la presentación de sobrestimaciones o subestimaciones.
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.1.13. De acuerdo al informe presentado por el sujeto de control sobre procesos disciplinarios adelantados, se encontraron expedientes por hurto y pérdida de elementos, sobre los cuales el hospital expidió auto de archivo por vencimiento de términos.  Acción Programada Con la implementación del Sistema  de Información Distrital Disciplinaria y la Aplicación del Manual Distrital de Procesos y Procedimientos Disciplinarios de conformidad a la Circular 038 del 31 de agosto de 2004, el Decreto 284 y la Resolución 401 del 10 de septiembre de 2004, de la Alcaldía Mayor de Bogotá, lo cual hizo imperativa la vinculación de esta Oficina de Control Interno Disciplinario, la Información Disciplinaria, términos, estado del proceso se insertará en la Página Web WWW.bogota.gov.co, en el Sistema de Información Disciplinaria.  Igualmente una vez se avoque la Investigación Disciplinaria si hay detrimento patrimonial o constituye delito se debe informar a la Autoridad correspondiente para lo de su competencia. Se deja constancia en el Expediente.   Seguimiento: No se está utilizando el SIPROJ, además se observó que en los expedientes consultados no se deja constancia de la comunicación a la Contraloría como se comprometieron en la acción de mejoramiento, algunos expedientes  fueron archivados por vencimiento de términos Ej.: 002/00 se archivó el 9 de febrero de 2004, 040/01 archivado el 9 de febrero/04 y 09 de 2005 archivado el 21 de octubre. Mediante oficio Of 350-412 de septiembre 26 de 2005 el Hospital envió a la alcaldía Mayor de Bogotá dos disquetes con información del Sistema Distrital de Información Disciplinaria y no del SIPROJWEB según nota aclaratoria al mismo.
	Con la Implemantación del Sistema Distrital de Información Distrital Disciplinaria y la Aplicación del Manual Distrital de Procesos y Procedimientos Disciplinarios de conformidad a la Circular 038 del 31 de agosto de 2004, el Decreto 284 y la Resolución 401 del 10 de septiembre de 2004, de la Alcaldía Mayor de Bogotá, lo cual hizo imperativa la vinculación de esta Oficina de Control Interno Disciplinario, la Información Disciplinaria, términos, estado del proceso se insertará en la Página Web WWW.bogota.gov.co, en el Sistema de Información Disciplinaria, una vez este entre en funcionamiento, incluyendo allí la información que sea necesaria.  Igualmente una vez se establezca en la Investigación Disciplinaria un posible detrimento patrimonial o un delito informara a la Autoridad correspondiente para lo de su competencia.Se deja constancia en el Expediente.
	Subgerente Adtiva y Financiera del Hospital San Blas II Nivel ESE.                                                                                                     
	Responsable grupo funcional de Control Interno disciplinario.                                                                                                     
	100% de las actividades propuestas adelantadas
	No de  autos de archivo por vencimiento de términos / No total de autos por cien
	28/02/2006
	31/12/2006
	Se pudo evidenciar en el expediente 042 de 2006 que el àrea de control interno disciplinario ha venido informando oportunamente a la Contralorìa de Bogotà de los casos en los cuales existe presunto detrimento patrimonial. Igualmente se està implantando la inclusiòn de los expedientes al sistema de informaciòn del proceso disciplinario del Distrito Capital.
	Segun oficio 330-AS-552 del 29 de octubre de 2007, durante el año 2006 se presentaron 5 hurtos, por lo cual el hospital procedio a realizar la respectiva reclamación ante la aseguradora y la empresa de vigilancia, motivo por el cual los elementos hurtados fueron repuestos tanto por la aseguradora (4) como por la empresa de vigilancia (1), pero en ningun caso se evidencio la apertura de proceso disciplinario alguno.
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.2.3. Como consecuencia de la deficiente gestión adelantada por la administración de Hospital; se constituyeron las reservas presupuéstales No. 306, 782, 783, 812, 927, 082, 983, con el fin de amparar el pago de multas por valor de $6.8 millones impuestas a la Entidad por parte de la Secretaria ...Seguimiento: A folio 89 de la carpeta de presupuesto, aparece oficio de respuesta enviado por la Subgerente Administrativa y Financiera del hospital al grupo auditor de la Contraloría, donde informa que a la fecha 03 de octubre de 2005, no se ha iniciado las acciones de repetición, por cuanto el hospital aún no ha determinado la responsabilidad disciplinaria de los causantes de las irregularidades administrativas, por cuanto la calificación para la presente observación es cero
	Iniciar la acción de repetición respectiva.
	Coordinador control interno disciplinario
	Subgerencia Administrativa y Financ. Y Juridica 
	100% de las acciones de repetición a que halla lugar adelantadas.
	NA
	31/01/2006
	31/12/2006
	Con respecto a estas presuntas irregularidades, se han iniciado actuaciones disciplinarias que reposan en el expedientes 016 y 032 de 2005, que en la actualidad se encuentran en el despacho para decidir de fondo.                                                              Con respecto a las acciones de repeticiòn es importante aclarar que es una funciòn que no corresponde a la oficina de control interno disciplinario, sino a la oficina jurìdica del Hospital.
	Los pagos efectuados por este concepto corresponden a multas administrativas impuestas por SDS y SUPERSALUD y no son sentencias judiciales, por lo tanto estos hechos no  requieren iniciar acción de repetición pues la Ley 678/2001 y la Sentencia C-832/2001 de la Corte Constitucional disponen que ésta es un medio para que la administración pública obtenga el reintegro de la indemnización que se reconoció a particulares como resultado de una condena de la jurisdicción de lo contencioso administrativo por los daños antijurídicos que les haya causado. Para ello exige los requisitos para repetir contra el funcionario o exfuncionario, numeral 2.
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4,3,3,3   Seguimiento: En el caso concreto de este contrato, se liquida el mismo con acta que aparece sin fecha, no obstante las liquidaciones de los contratos en muchas de las ocasiones siguen siendo de forma unilateral, lo que permite concluir que sigue siendo una  falta de control y cumplimiento de la normatividad interna  por parte de la Entidad
	Revisar toda la contratación de la vigencia 2005 y adelantar la labor de liquidación en el 100% de aquellos que se deba liquidar.  Liquidar la totalidad de los contratos de tracto sucesivo de la vigencia,
	Asesor jurídico
	Gerente
	Una revisión hecha y liquidación en el 100% de los contratos que se deban liquidar.
	No de contratos de tractos sucesivo liquidados vigencia 2004 / No de contrtos de tracto sucesivo totales vigencia 2005.   No de contratos de tracto sucesivo en la vigencia / No de contratos de tracto sucesivo totales durante la vigencia
	31/01/2006
	31/12/2006
	De acuerdo a la prueba selectiva se pudo detectar que los contratos correspondientes a la vigencia de 2005 se encuentra lquidados en un 50%i
	No obstante, que el manual de contratación no estipula plazo alguno para la liquidación de los contratos, revisadas las actas de liquidación de la muestra seleccionada de la vigencia 2006 se observó que estas están debidamente diligenciadas, incluidos especialmente los de tracto sucesivo; así mismo la administración invito por escrito a los contratistas a que se hicieran presentes a liquidar los contratos, cuando su liquidación fue pactada.
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.3.10. En los 7 Convenios Docente Asistenciales evaluados se encontró: Documentos de hasta tres y cuatro vigencias sin que se hayan depurado y organizado en orden cronológico. No están foliados, varios de ellos adolecen de fecha de suscripción, en ninguna de las carpetas se evidencia el cumplimiento del Comité Docente Asistencial a la elaboración del informe final del Desarrollo y cumplimiento de los Convenios suscritos. Incumple lo normado en la Ley 87 de 1996 en el articulo 2 literales b), e); artículo 3 literales a) , e).Acción Programada Según las establecidas en Tabla de retención documental Seguimiento: En relación con el archivo de documentos se expidió por parte de la Gerencia el día 1 de julio de 2005, los lineamientos sobre organización documental del año 2004; No obstante que la muestra de contratación no se seleccionaron contratos docente asistenciales en la contratación evaluada se ha encontrado que faltan informes de los supervisores en algunos de los contratos.
	Según las establecidas en Tabla de retención docuemntal
	Mercadeo
	Asesor planeación
	100% de las recomendaciones hechas aplicadas
	N.A.
	31/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de mercadeo separò los documentos en carpetas anuales y se ordenaron .
	A través de la Oficina Jurídica del Hospital se comenzaron a efectuar controles a la documentación de los convenios docentes, es así como se elaboró un Modelo de minuta de contrato, de acuerdo con la normativiidad, así como la exigencia de los demás documentos soporte. Además la Oficina Jurídica realizó una revisión de las deudas que tenían las entidades por los Convenios Docente Asistenciales y encontró que a 31 de diciembre de 2006, se tenía una deuda con el Hospital por parte de 5 entidades por valor de $99.9 Millones, por lo que se procedió a efectuar el cobro prejurídico de esa cartera. Se evidenció en la Subgerencia Científica que el saldo por pagar a Octubre 30 de 2006, es de $92.504.117, discriminado así: UAN: $49.6 millones; Fundación San Martín: $19 millones; Fundación IberoAmericana: $11.7 millones; Universidad Libre: $4.2; Fundación Area Andina: $2.4 millones; Escuelas Auxiliares de Enfermería: $5.5 millones; Ingabo: $0.2 millones.   
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.4.4 En desarrollo de la auditoria practicada se evidencia el cumplimiento de normas ambientales de las dependencias hospitalarias visitadas, dónde cuentan y aplican el Manual de Bioseguridad,  Adicionalmente, en los alrededores del área de mantenimiento, que es zona de acceso al servicio de urgencias, se encuentran regados materiales  de construcción (arena, gravilla, bloque), así como elementos para dar de baja (camillas, cunas, sillas y en general chatarra) que pueden convertirse en foco de vectores, roedores e infecciones, que pueden ser transmisibles a los servicios hospitalarios. Acción Programada Verificar que el personal del aseo distribuya las bolsa de color verde en las diferentes canecas del las áreas públicas de consulta externa.   Socializar Plan de Mantenimiento 2. Definir aislamiento adecuado para cada una de las obras a realizar.   3. Actualización de inventarios y definir destino de los equipos obsoletos. Seguimiento: Este equipo constató que existen elementos dados de baja como cunas, sillas, marmitas (ollas) y sillas en madera, entre otros, que continúan en el hospital sin ser rematados.  Se verificó que la entidad recogió los bienes en mal estado u obsoletos, realizó la ficha técnica en donde se determina las condiciones de los bienes, la llevó a consideración del comité de inventarios, el cual la avaló, posteriormente se solicitó avalúo al martillo del Banco Popular, estos precios se tomarán como avalúo básico de referencia, para después realizar proceso de venta directa, sobre estos bienes se hace una invitación a cotizar.  A la fecha se tienen 3 lotes listos (cocina, chatarra y muebles y enseres). En los primeros días de noviembre la entidad hará la invitación pública para recibir ofertas sobre los 3 lotes.  La acción de mejoramiento aún no se concluye
	Verificar que el personal del aseo distribuya las bolsa de color verde en las diferentes canecas del las áreas públicas de consulta externa.   Socializar Plan de Mantenimiento 2. Definir aislamiento adecuado para cada una de las obras a realizar.   3. Actualizacion de inventarios y definir destino de los equipos obsoletos
	Salud Ocupacional... Subgerencia Administrativ
	Subgerencia Administrativa.....Coordinadores de Inventarios                  y Mantenimiento
	Una verificación mensual.   
	No de cánecas acondicionadas / No de cánecas total en el área de consulta externa por cien......Total Equipos Obsoletos adecuadamente enbodegados / Total Equipos para bodegaje en la Institucion  2, Total de dìas escombros corectamente almacenados / Total dias Obras
	31/01/2006
	31/12/2006
	Verificada el àrea de consulta externa, se pude detectar que existen 4 canecas de color verde con bolsa verde distribuidas en el àrea y 6 canecas de otro tipo con bolsas verdes distribuidas en el area del domo.        Al àrea de activos fijos reintegra al almacèn los elementos para su respectivo proceso de baja y remate definitivo.
	La entidad realizó la distribución de canecas en los exteriores del hospital, lo cual minimizó la disposición residuos por los usuarios en los alrededores del hospital , continuan presentandose deficiencias en la ubicación de material de obra como arena y escombro sin las medidas de protección, con el fin de minimizar la cotaminación en áreas asistenciales y cocina ; se observan elementos inservibles ubicados en la parte posterior de las instalaciones físicas como camillas, estantería , tuberia entre otros los cuales estan en proceso de baja según respuesta de la Subgerencia Administrativa y Financiera ificio 331-AA-183 de octubre 11 de 2007. Sin embargo, en el 2006 se adelantó el proceso de baja de algunos elementos como instrumental medico quirurgico, camillas, elementos de la cocina hospitalaria según consta en la orden de venta No.00342 por valor de $6.5 millones del 31 de octubre de 2006. 
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.4.5 El hospital no ha adelantado gestiones para realizar estudios de vertimientos...Acción Programada reuniones de coordinación con salud ocupacional- realización del estudio de vertimientos. 
	REUNIONES DE COORDINACION CON SALUD OCUPACIONAL- REALIZACION DEL ESTUDIO DE VERTIMIENTOS
	Subgerente administrativa y financiera
	Salud ocupacional
	Dos reuniones de coordinación en el año- Un estudio de verttimentos hecho.
	No de actividades realizadas /No de actividades ordenadas por la resolución.
	31/01/2006
	31/12/2006
	Se pudo evidenciar que en el àrea de salud ocupacional y gestiòn ambiental, existe el estudio de caracterizaciòn de los vertimientos generados por el hospital.
	El hospital contrató con la firma Andrade y Asociados en el año 2006, a través de la orden de prestación de servicios 344 de fecha Noviembre de 2006, donde se realizó la evaluación y caracterización de vertimientos por valor de $3.01 millones, el estudio fue presentando en enero de 2007, los resultados arrojaron que se cumplía con los parámetros establecidos por la norma 1074/97  , el estudio fue presentado a  la Secretaría de Distrital de Ambiente , se encuentra a la espera del permiso de vertimientos.
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	Seguimiento Plan Vigencia 2003
	4.3.4.6 Según registros del Hospital y concepto del coordinador del servicio de Patología, la cual hace parte de la morgue, el hospital cuenta para la conservación de cadáveres, con una nevera que permanece dañada durante algunos meses del año ( se efectuó mantenimiento correctivo mediante OPS Nº 296 de noviembre 29 de 2002 suscrito con Tecnilab por un valor de $ 2,088,000 y en Julio 9 de 2004 la Subgerente de Servicios de Salud reitera la solicitud de arreglo de la nevera, la cual se hizo efectiva  a través de la OPS Nº 205 de agosto 31 de 2004 suscrita con la misma firma por valor de $ 1.392.000), aunando a su baja capacidad  de almacenamiento (dos cuerpos)  que es insuficiente en algunas épocas  en que se acumulan mas  de dos cadáveres  que quedan en condiciones  no apropiadas; situación que se agrava  cuando los cuerpos no son retirados prontamente por Medicina Legal o por los dolientes , quedando en espera durante varios días y originando que el Hospital se vea abocado (sic) a riesgo de epidemia hospitalaria, generándose riesgo para el hospital , el incumplimiento del decreto Nº 2676 de 2000 y la Resolución 1164 de 2002  emanadas de los Ministerio de Medio ambiente y de Salud.  Acción Programada:  La entidad se propuso: 1. Realizar convocatoria para firmas interesadas. 2. Selección y contratación mantenimiento correctivo y preventivo. Seguimiento: El hospital en la vigencia 2005, contrató el mantenimiento del refrigerador de cadáveres con la firma Tecnilab, realizando mantenimiento preventivo y correctivo de fechas: agosto 9/04, febrero 26/05 y mayo 21/05.   Así mismo, suscribió la orden de prestación de servicios No. 206 del 16 de agosto/05, con Taller Ciudad Arquitectos Ltda, por valor de $23.375.000 y acta de iniciación de septiembre 6 de 2005, para la adecuación física en las áreas de Patología y Farmacia. Con relación al Depósito de Cadáveres, el equipo auditor determinó que continúan presentándose deficiencias, así: - La capacidad del refrigerador de cadáveres se encuentra reducida a la mitad (1 cuerpo), por carencia de una bandeja metálica.  - El refrigerador no cuenta con control de temperatura, en el que se mida la humedad relativa, temperatura ambiente, como tampoco se lleva el registro de la cadena de frío.  - Además, se encuentran en este recinto dos mesas de disección que por sus dimensiones reducen el espacio en esta área; una nevera convencional sin funcionamiento y en mal estado.  Por otra parte, debido a la falta de espacio, el levantamiento de cadáveres debe realizarse en la parte externa del depósito, a la vista de los transeúntes, sin garantizar la privacidad y confidencialidad de este procedimiento.  - Respecto a las condiciones locativas, el depósito presenta pisos impermeables, lavables que requieren de adecuación para nivelación uniforme de manera que permitan buen drenaje, se observan medias cañas piso-pared en mal estado y sobre uno de los costados no existe mediacaña.  Se aprecia una pared en obra negra y techos con fisuras sin terminación, no lavables.  De igual manera, deficiente ventilación y falta de rejilla o persiana metálica sobre marcos de ventana; la puerta de ingreso no presenta condiciones aptas para limpieza ya que está oxidada y requiere ser pintada..Los procesos, procedimientos y controles relativos al área de Depósito de Cadáveres, se encuentran en proceso de actualización
	1. Convocatoria para firmas interesadas. 2. Selecciòn y contratacion mantenimiento correctivo y preventivo.
	Subgerencia Administrativa.
	Ofricina de suministros. Oficina Juridica. Servicio de patologia.
	1. Una convocatoria hecha. 
	Total dias permanencia cadaveres / Total dias funcionamiento correcto de neveras
	28/02/2006
	30/06/2006
	Mediante contrato 109 de 2006, se contratò con la firma Tecnilab, la fabricaciòn de la bandeja. Se encuentra en proceso
	Se observó en el área de la morgue que pertenece a Patología, la adecuación de la badeja  adquirida mediante el contrato 109 de 2006 con la firma Tecnilab, para la disposición de cadaveres; así mismo,  mediante la orden de compra 316 de octubre de 2006 se adquirió el respuesto para la nevera de cadáveres (unidad de rifrigeración) , en visita al área se evidenció el funcionamiento del refrigerador para la conservación de los cadaveres; el sitio esta aislado  y cuenta con paredes y pisos lavables. Dentro de las obras contempladas a finales del año 2005 se adecuó el área de patología, la cual se observa que  cuenta con un sistema de ventilación que permite la circulación de aire  y la no concentración de los químicos que se manejan en los diferentes procedimientos.
	2

	Seguimiento ambiental
	3.1.1.1 No se han divulgado e implementado Directrices del Sistema de Manejo Ambiental: Política Ambiental, compromisos, objetivos y metas
	1. Hacer evaluaciones períodicas.  2.  Hacer jornadas de capacitación en el tema
	Responsable área de salud ocupacional
	Subgerente adminsitrativa  y subgerente de servicios de salud
	1. Hacer cincuenta seguimientos.  2. Hacer cincuenta capacitaciones.
	No de evaluaciones hehcas / No de evaluaciones progrmadas.  No de capacitaciones hechas / No de capacitaciones programadas
	30/01/2006
	31/12/2006
	Se pudo evidenciar en el manual de inspecciones de bioseguridad que existe el record de las actividades realizadas cada semana en evaluaciones a las àreas asistenciales y de apoyo en los diferentes turnos. De igual manera se pudo evidenciar en el manual de capacitaciòn el recor de capacitaciones de bioseguridad realizadas durante el año de 2006 s psrtir de febrero de 2006,
	Se verificó los registros de capacitaciones adelantas por el área de salud ocupacional con el acompañamiento de la ARP , así mismo, se hizo entrega de los procedimientos y el Plan Institucional de Gestión Ambiental, en las diferentes áreas asistenciales.  
	2

	Control interno
	4.2.1 La institución adoptó el mapa de riesgos mediante Resolución No. 163 del 23 de agosto/05, el cual incluye: riesgo, probabilidad de ocurrencia, periodicidad, consecuencia, impacto, posibles causas, posibles soluciones. Sin embargo, éste debe ser ajustado una vez la entidad actualice el manual de procesos y procedimientos, teniendo en cuenta que se presentan actividades como manejo de cadáveres, patología, anulación de facturas, entre otros, a los cuales no se les ha levantado procedimientos.
	1. Levantamiento y adopción del mapa de rtiesgos vigencias 2006 - 2007.
	responsable grupo funcionall financiero, GF recusros físicos,  asesor jurídico, asesora de atención al usuario, asesor de planeación.
	Subgerencia administrativa y subgernecia de servicios de salud
	Un mapa de riesgos adoptado
	No de mapas de riesgos adotapdos / No de mapas de riesgos por adoptar.
	30/08/2006
	30/11/2006
	Se encuentra en ajuste la metodologìa propuesta por el Grupo Funcional de Gestiòn pùblica en conocordancia con lo dispuesto por el Departamento Administrativo de la Funciòn Pùblica.  Una vez hecha esta actividad programada para finales del mes de agosto se procederà  a conformar el mapa de riesgos definitivo.  2. La actividad de coordinaciòn con el grupo funcional de planeación para la armonización del  mapa de reisgosse encuentra dispuesta para el mes de septiembre.
	No obstante la entidad haber elaborado mapas de riesgos actualizados, éstos no se han adoptado mediante acto administrativo reciente, aún se observa que fueron formalizados con la Resolución No. 163 de agosto 23 de 2005, por lo cual hasta tanto no se aprueben por la Junta Directiva del hospital esta acción continúa pendiente.
	1

	Control interno
	4.2.2 El sitio destinado para almacenamiento de los medicamentos de control especial, no es el más adecuado al encontrarse en bodega junto con las copias de las facturas empacadas en cajas y que debieran estar en archivo. El sitio no reúne las mínimas condiciones de salubridad, no se hace aseo, de otra parte la iluminación del espacio no es apropiada en especial donde se encuentran las terminales de computo
	1. Adecuar el area de farmacia a corde con la normatividad vigente
	subgerencia administrativa yfinanciera
	Asesor de Planeacion y Sistemas
	Contar con el servicio de farmacia que contemple las normas legales vigentes.
	No de requisitos cumplidos / No de requisitos exigidos por la norma respecto al área de farmacia.
	30/01/2006
	30/03/2006
	La farmacia principal se separò de la de consulta externa, cada sitio fue adecuado y los medicamentos de control estàn almacenados en un kardex bajo llave con libro de control en ambas farmacias.
	En visita efectuada al área de farmacia se encontró que la bodega donde se almacenan los medicamentos es pequeña para el volumen de medicamentos que se maneja. Sin embargo, se observó que los medicamentos especiales, tales como anestésicos o de control especial y los más costosos se encuentran ubicados en un mueble con llave, de la cual es responsable una sola persona de farmacia. Los demás medicamentos se encuentran ubicados en un mueble adaptado para tal fin . En el mismo lugar existe la presencia de cajas que contienen la facturación y ordenes médicas ocasionando congestión e incomodidad para las personas que allí laboran. Se evidenció a través de la Resolución nro. 1403 de 2007 del Ministerio de la Protección Social, por medio de la cual se determina el Modelo de Gestión del Servicio Farmacéutico.
	1

	Control interno
	4.2.3 La nevera del área de farmacia (5 pies, congelado tradicional) no es adecuada para la refrigeración de medicamentos, toda vez que no permite conservar la temperatura entre 2 y 8 grados centígrados, tampoco dispone de control de temperatura ambiente ni registro de cadena de frío.  Es de anotar, que allí también se conserva la Nutrición Parenteral que pertenece a Enfermería y todos los servicios utilizan la nevera para refrigerar Insulina, debido a que estas dependencias no cuentan con sistema de refrigeración.  Se advierte que los mencionados medicamentos requieren registro y control estrictos
	1. Formalizacion del protocolo de manejo de medicamentos. 2. Revision periodica del cumplimiento del protocolo
	responsable de farmacia
	Subgerente de Servicios de Salud
	cumplimiento del 100% del protocolo de manejo de medicamentos
	acciones cumplidas /numero total de acciones establecidas en el protocolo correspondiente
	30/01/2006
	31/12/2006
	La nevera del àrea de farmacia presenta un registro de cadena de frio el cual està dentro de los valores permitidos por los protocolos ( 2 y 8 grados centigrados.  Por falta de neveras en otros servicios se sigue conservando la nutriciòn perenteral.              En esta àrea se esta  cump'liendo con los protocolos de manejo de medicamentos, a los cuales se les està haciendo revisiòn periòdica.
	En visita efectuada al área de Farmacia se encontró que la Nevera donde se almacenan medicamentos tales como insulina cristalina y APH, así como las vacunas antitetánica no es adecuada ya que genera escarcha y el control de temperatura lo debe efectuar una persona del área con un aparato denominado termohigrometro con el fin de que los medicamentos que requieren refrigeración terminen congelados. 
	1

	Control interno
	4,2,4 El Hospital no cuenta con area de reempaque de medicamentos , lo cual ha ocasionado dificultades en la facturacion, generado glosas por falta de soportes, ya que se utiliza un solo frasco para varios pacientes y sin embargo se cobra el frasco completo
	1- Remodelacion del Servicio Farmaceutico de la intitucion.                   2- Ubicación y puesta en funcionamiento de la camara de flujo laminar.
	Subgerente Administrativa y Financiera - Subgerente de Servicios de Salud
	Asesor de Planeacion y Sistemas
	Habilitar un (1)  área para el servicio de farmacia que contemple la ubicación de  la camara de flujo laminar para el desarrollo de reempaque de medicamentos
	Metros cuadrados adecuados / Metros cuadrados contemplados para adecuar * 100                                                                             2. No de dosis unitarias preparadas / No de dosis programadas.
	15-1-06
	30/05/2006
	 
	El Hospital suscribió contrato de Obra en el año 2005, con la firma Taller Ciudad Arquitectos para la remodelación del área de Farmacia. El reempaque de medicamentos en el hospital lo realiza actualmente el químico farmacéutico contratado tanto para lo que tiene que ver con la preparación de dosis unitaria como para nutriciones parenterales. Lo que no se está realizando es la preparación de dosis unitaria para servicios de pediatría y neonatos y tampoco se está haciendo las nutriciones parenterales.
	1

	Control interno
	4,2,5 La cabina de flujo laminar por valor de $3,752,000 y fecha de ingreso Noviembre 25 de 1996 que se encuentra ubicada en la farmacia, nunca ha sido utilizada, fue dada en comodato por la Secretaria Distrital de Salud y permanece subutilizada desde ese entonces.
	
	
	
	
	
	
	30/05/2006
	La cabina de mando se mandò validar y se le hizo mantenimiento preventivo para su funcionamiento. Falta instalar un lavamanos.
	La cabina de Flujo Laminar al momento de efectuar visita al área de Farmacia no se encontraba en funcionamiento en razón a que debe ser validada por el Químico Farmacéutico antes de colocarla en funcionamiento, ya que lleva alrededor de 5 meses sin ser utilizada. Igualmente se requiere que haya la validación microbiológica de la Central de Mezclas.
	1

	Control interno
	4.2.6. La metodología del plan de manejo de riesgos fue dada a conocer a cada área y grupo quienes deben diligenciar el formato para la correspondiente revisión y consolidación  por la Oficina de Gestión Pública. La entrega del plan de manejo se riesgos por cada una de las dependencias no se ha realizado
	1. Revisar y aprobar el Plan de Manejo de Riesgos para cada una de las Subgerencias y socializar la necesidad de su manejo. 2. Adoptar fomralmente el Plan de Manejo de Riesgos.
	responsable grupo funcionall financiero, GF recusros físicos,  asesor jurídico, asesora de atención al usuario, asesor de planeación.
	Subgerencia administrativa y subgernecia de servicios de salud
	Dos Planes de Manejo de Riesgos adoptados.
	No de áreas con plan de manejo de riesgos adoptado / No de áreas con plan de manejo de riesgos formulado
	28/01/2006
	28/02/2006
	Desarrollo proceso de ajuste del mapa de riesgos de acuerdo con la metodologìa de la Funciòn Pùblica
	La entidad ha venido elaborando el plan de manejo de riesgos tomando como referencia la metodología de la administración del riesgo que contempla MECI 1000:2005 basada en procesos, para lo cual ya se tiene establecido el manual y próximamente será socializado al interior del hospital, por lo tanto está acción permanece pendiente.
	1

	Control interno
	4.2.7 No se ha definido claramente quién tiene la competencia para realizar los procedimientos o cumplir los protocolos de lavado y desinfección, de las Canastas de dispensación a los servicios de Cirugía y Sala de Partos, por parte de la farmacia del hospital.
	formulacion y ejecucion de los protocolos de lavado y desinfeccion de canastas de dispensacion a cirugia y sala de partos
	 enfermera jefe del servicio y vigilancia epidemiologica 
	subgerente de servicios de salud,
	aplicacion del 100% del protocolo de lavado y desinfeccion de canastas de dispensacion a cirugia y sala de partos
	acciones cumplidas /numero total de acciones establecidas en el protocolo correspondiente
	28/02/2006
	31/12/2006
	Està en proceso la contrataciòn de un auxiliar de enfermería para el manejo disdpositivos de terapia respiratoria y canastillas de salas de cirugìa de partos.
	A la fecha del seguimiento no se cuenta con auxiliar de enfermeria que se encargue del lavado de canastillas  en salas de cirugía y sala de partos;  Con oficio 260-GFP 0486 del 11 de octubre de 2007  la enfermera Jefe de epidemiología  solicitó a la Subdirección Administrativa  y Financiera, asignar un funcionario de la empresa de aseo para ejecutar  los procesos de limpieza de canastillas. Por lo anterior, queda para seguimiento . 
	1

	Control interno
	4.2.8 Existe debilidad en el monitoreo del riesgo por cuanto la entidad presenta escaso grado de desarrollo en la implementación del plan de manejo de riesgos, haciéndose necesario adoptar mayores controles por parte de la Oficina de Gestión Publica, así como autocontroles por cada uno de los responsables de las actividades.  
	1. Realización de una jornada de capacitación por semestre sobre la importancia del monitoreo del riesgo. 2. Realización de una jornada de evaluación por semestre de los resultados del monitoreo del riesgo.
	Asesor de Gestión pública
	Gerente
	Realizar dos monitoreos sobre el desarrollo del plan de manejo de riesgos en la vigencia
	No de monitoreos realizados / No de monitoreso programados.
	28/02/2006
	31/12/2006
	Se realizò una jornada de sensibiizacion sobre temas de control interno y sobre manejo del riesgo.
	Al no existir plan de manejo de riesgos ni mapas de riesgos actualizados, tampoco existe monitoreo del riesgo. No se encontró documento que soporte las acciones de mejoramiento propuestas por el hospital.
	0

	Control interno
	4,2,9 Se observa concentración de funciones en el Responsable de la Unidad Funcional de Servicios Ambulatorios que incluye: Consulta Externa, Terapia Física, Terapia del Lenguaje, Terapia Respiratoria, Farmacia y Archivo Clínico, quien a su vez es responsable del área de Apoyo Diagnostico de quien dependen Rayos X, laboratorio clínico, patología y endoscopias. Además, debido a recorte de personal este grupo funcional quedo sin responsables, desde el día 14 de octubre de 2,005
	Redistribución de servicios entre los otros 3 Responsables de grupos funcionales, con el objetivo de cubrir la totalidad de las áreas,
	Subgerente de servicios de salud
	Asesor de planeación
	Una redistribución de tareas hecha de acuerdo con el esquema de trabajo a realizar
	No de redistribucionesde funciones hechas / No de redistribuciones de funciones programadas.
	15/01/2006
	31/12/2006
	Estas funciones fueron reasignadas a 3 mèdicos auditores.
	Al realizar la visita se constató que la Unidad Funcional de Servicios Ambulatorios ya no existe en el hospital. Actualmente, cada dependencia tiene su responsable así: Consulta Externa posee responsable de Consulta Externa (Enfermera Jefe, a través de C.P.S. con funciones asignadas en el contrato), las terapias hacen parte dela consulta externa, Farmacia con Jefe de Farmacia (planta), Archivo Clínico con coordinador de archivo (planta), Rayos X y Laboratorio Clínico con coordinador (planta), Patología con coordinador (planta) y Endoscopias con coordinador (planta). Los funcionarios de planta cumplen sus funciones de acuerdo al Manual de específico de funciones y de competencias laborales para los empleos de la planta de personal del Hospital San Blas ajustado mediante resolución No. 141 de agosto 16 de 2006, expedida por el Gerente.
	2

	Control interno
	4.2.10 Dentro de los Grupos Funcionales Internos de Trabajo, establecidos con Resolución 039 de marzo 1/05, se contempla el Grupo de Epidemiología (además, existe comité de Infecciones Intrahospitalarias), sin embargo, en la estructura organizativa no se incluyen las áreas de Salud Ocupacional ni de Gestión Ambiental (se conformó Comité de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios, Resol. 575 septiembre/02). La responsable de estas dos últimas actividades figura en el cargo de Enfermera grado 19 y no se le han asignado funciones específicas para las actividades que realiza. Es de anotar que además cumple funciones como supervisora del contrato No. 306 de diciembre 2/04, suscrito con JDR Asistenciamos E.U, cuyo objeto es la prestación del servicio de aseo interno y externo del hospital, mantenimiento de las áreas del mismo y desinfección de todas las dependencias de manera continua y permanente durante las 24 horas diarias. 
	formalizar en forma escrita las acciones en cargadas de manera verbal
	responsable gruppo funcional talento humano
	subgerencia administrativa yfinanciera
	formalizar el 100% de las actividades de salud ocupacional y gestion ambiental
	actividades formalizadas /numero total de actividades programadas formalizar
	30/01/2006
	30/04/2006
	Se està revisando las funciones de algunos cargos que aparecen en el manual de funciones y requisitos, con las funciones especìficas que en realidad desempeñan
	Se estableció que aunque en el Manual de Funciones del Hospital, aún no se han definido claramente las funciones para el cargo de Jefe de Epidemiología y de Salud Ocupacional, la entidad a través de la Directora de la Oficina de Talento Humano se encuentra adelantando las gestiones para que esta situación de los perfiles del cargo quede claramente establecido.  Una vez evaluada la respuesta de la administración, en la cual se aportan las funciones de jefe de Epidemilogía, se considera que el compromiso ha sido cumplido parcialmente, quedando pendiente las funciones de jefe de Salud Ocupacional. 
	1

	Control interno
	4.2.11 No existen claros niveles de autoridad y responsabilidad acordes con el trabajo realizado, como en el caso del facturador cajero, debido a los ajustes propios del proceso
	Velar por realizar la menor cantidad posible de cambios en los procedimientos
	Responsable  área de facturación
	Subgerente administrativa
	Comprensión y seguimiento por parte del 100% de los funcionarios facturadores de las lineas de mando y los procedimientos del área
	No de funcionarios conocedores de los procedimientos / No de funcionarios facturadores
	30/03/2006
	31/12/2006
	Los procesos y procedimientos fueron ajustados, reformados y clasificados por los diferentes puntos de facturaciò, con la asesorìa del ingeniero de calidad del àrea de planeaciòn.
	Se realizó visita a la Oficina de Planeación y se verificó que actualmente se encuentran validando algunos procedimientos para actualizar los manuales, los cuales serán presentados ante la Junta Directiva en el mes de noviembre del presente año, con el fin de legalizados.
	1

	Control interno
	4.2.12 El componente fundamental que consiste en cumplir con la actualización de procesos, procedimientos, protocolos y guías para el funcionamiento, de la entidad no se ha concluido, es de advertir que este proceso se inició hace más de un año. Así mismo, lo que tiene que ver con infraestructura tampoco se ha alcanzado, a pesar de que el hospital realizó inversión en pintura, pisos, techos, adecuación de baños e instalación de rejas de seguridad, entre otros.
	Entrega de manuales actuales por cada uno de los procesos para su respectiva actualización a cada uno de los responsables. Documentación de los procesos actualizados
	Todas las areas
	Asesor Planeacion y Sistemas - Profesional de Calidad
	100% de documentos actualizados
	Nro. procedimientos actualizados / Nro Procedimientos establecidos * 100
	15-1-06
	30/05/2006
	A la fecha se encuentra en un 80%
	Actualmente se encuentran validando algunos procedimientos, los cuales serán presentados ante la Junta Directiva en el mes de noviembre del presente año.
	1

	
	
	Ejecución de Proyecto de Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Publica Hospitalaria para cumplimiento de habilitación en infraestructura y dotación del Hospital San Blas ESE II Nivel de Atención Vigencias 2005
	Subgerente Administrativa y Financiera - Subgerente de Servicios de Salud.
	Asesor Planeacion y Sistemas
	Cumplimiento al 100% con la normatividad legal vigente del Sistema Unico de Habilitacion en lo referente a los estandares de Infraestructura y Dotacion
	Nro. estandares cumplidos  / Nro estandares establecidos * 100
	Ene-06
	30/05/2006
	A la fecha la dotaciòn se encuentra ejecutada en el 92% y la infraestructura en el 100%.
	Dentro del proyecto de inversión social PIS, existe el  objetivo Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud  y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria, cuya meta es  la Adecuación de las diferentes áreas hospitalarias que permitan mejorar las condiciones locativas y la satisfacción del usuario; sin embargo, para la vigencia 2006, solo fue aprobado un presupuesto por valor de $83.1 millones, recursos insuficientes para lograr la adecuación de las diferentes áreas de servicio del hospital. Se evidenció a través de la ejecución presupuestal de Gastos e Inversión a 31 de Diciembre de 2006.
	1

	Control interno
	4.2.13 Se observaron deficiencias en la planeación de los procesos de pago. Es así como a octubre 31/05, se presentan cuentas por pagar a proveedores de medicamentos y material médico quirúrgico por valor de $2.469.7 millones, se verificó que dos (2) proveedores manifestaron su decisión de no despachar los pedidos solicitados por la bodega de farmacia, hasta tanto el hospital no se ponga al día con las facturas que están vencidas, así: Tecnoquímicas: cuentas por pagar por $13.0 millones de 4 facturas vencidas; Abbott Laboratorios de Colombia: cuenta por pagar de $53.2 millones de 13 facturas vencidas.
	1. Mejorar las acciones de recaudo 
	responsabe grupo funcional financiero
	subgerente administrativo y financiero
	reducir el tiempo de cciclo de cartera a proveedores de acuerdo al ingreso efectivo de recursos del hospital
	monto de pago a proveedores / monto de recursos disponibles para pago a proveedores
	30/01/2006
	31/12/2006
	Se ha venido programando el pago de acuerdo a la liquidez de tesorerìa y por antigüedad de cartera.
	Se confrontó contra el listado de cuentas por pagar a proveedores a 31 de diciembre de 2006, encontrando que estas facturas  fueron canceladas en los primeros meses de 2007. Se observa que se presentó una mejoria en las acciones de recaudo, como son los acuerdos de pago, circularizaciones y concilaciones con entidades deudoras. Tesorería cuenta con una programación de pagos, que depende de la líquidez y antigüedad de la deuda. 
	2

	Control interno
	4.2.14 El proyecto de Sistema de Gestión de Calidad a nivel del Distrito es coordinado a través de la Secretaría General de la Alcaldía Mayor de Bogotá, a la fecha se adelanta el “Programa Estrella”, el cual tiene como objetivo lograr la sensibilización en la institución, en términos de calidad y su culminación está prevista para finales de marzo/06
	Cumplimiento de las actividades propuestas en el programa
	Todas las áreas
	Asesor de Planeación y sistemas
	Cumplimiento al 100% de las actividades propuestas
	No de actividades desarrolladas / No de actividades propuestas
	15/01/2006
	30/06/2006
	Està ejecuta en un 70%.
	Para la vigencia 2006 se realizó un seguimiento trimestral al plan de compras con el fin de que no se presentara tal situación y se alcanzo un cumplimiento del 99%
	2

	
	En este mismo sentido se observaron debilidades en la planeación y programación de necesidades de insumos y medicamentos. Es así como se estableció que la farmacia maneja aproximadamente 600 ítems, de los cuales a la fecha de la auditoría, se encontraban agotados y pendientes de entrega los siguientes medicamentos: de Control Especial: Morfina Inyectable, Fenobarbital ampollas, fenobarbital, Metil Fenidato, Diazepan; medicamentos Indispensables: Levomepromazina, Trazodone, Acido Valproico, Enalapril, Pipotiazina, Amoxicilina, Loratadina Jarabe, Acetaminofén, Inmunoglobulina Anti-D, acetaminofen, ácido valproico, amoxacilina, gentamicina, glibenclamida, insulina cristalina, insulina NPH, bromuro de ipratropio, salbutamol inhalador, levomepromacina; situación que afecta la adecuada prestación del servicio por cuanto son medicamentos esenciales.  
	Realizar cortes trimestrales de evaluación al plan de compras.  Contar con disponibilidad mínima de un 90% de medicamentos e insumos
	Responsable GF Recursos físicosw
	Subgerente administrativa
	90% de disponibilidad de medicamentos e insumos durante la vigencia
	Porcentaje de cumplimiento  en disponibilidad de medicamentos e insumos / Porcentaje de cumplimiento programado.
	28/02/2006
	31/12/2006
	El àrea de suministros reporta  la ejecuciòn del plan de compras al àrea de planeaciòn para que actualice los indicadores en el plan operativo de la instituciòn.                              El no cumplimiento en la disponibilidad de insumos y medicamentos depende del pago oportuno a los proveedores. 
	
	

	Control interno
	4.2.15 El manual de procesos y procedimientos de todas las áreas está desactualizado o en proceso de ajuste, por lo tanto, los procesos vigentes no se ajustan a la estructura organizacional de la entidad, la Oficina de Planeación a (sic) brindado asesoría y acompañamiento y es la dependencia encargada de la consolidación, por lo tanto se encuentra pendiente la adopción del acto administrativo para la aprobación del referido manual; es de anotar que la administración no aporto el acto administrativo mediante el cual se aprobó dicho manual
	Entrega de manuales actuales por cada uno de los procesos para su respectiva actualización a cada uno de los responsables.            Documentación de los procesos actualizados
	Todas las areas
	Asesor Planeacion y Sistemas - Profesional de Calidad
	100% de documentos actualizados
	Nro. procedimientos actualizados / Nro Procedimientos establecidos * 100
	15-1-06
	30/05/2006
	Està en un 80%
	A la fecha de la auditoria han sido actualizados, pero no se ha expedido el acto administrativo para su legalización.
	1

	Control interno
	4.2.16 De igual forma se estableció en el área de farmacia que los trabajadores no han recibido reinducción en el manejo de la misma, tampoco conocen el manual de funciones aprobado por la Junta Directiva.
	1. Programar reinduccion por grupos  de funcionarios. 2. Remitir copia del manual de funciones vigente a cada funcionario junto con su desprendible de pago
	responsable grupo funcional talento humano 
	subgerente administrativo y financiero
	realizar reinduccion al 100% de los funcionarios
	numero de funcionarios reinducidos en el servicio / numero total de funcionarios 
	28/02/2006
	31/12/2006
	Se hizo la programaciòn de talleres de inducciòn y reinducciòn para el personal nuevo y antiguo de la instituciòn a partir del 16 de junio de 2006
	El Manual de Funciones lo conoce el personal de Farmacia que es contratado directamente por el Hospital a través de contrato de prestación de Servicios.Se evidenció a través de entrevista con un funcionario del área de Farmacia y en el caso de una persona que llegue en la minuta del contrato se le establecen sus funciones y al final de mes para el pago debe rendir un informe mensual de acuerdo con las funciones que aparece en la minuta del contrato.
	2

	Control interno
	4.2.17 En este mismo sentido se observó que la ventanilla de entrega de medicamentos por consulta externa es atendida ocasionalmente por la secretaria de farmacia, quién no es la persona idónea para realizar esta actividad
	1. Adecuada programación de tareas en el área y de turnos de atención
	Responsbale área de farmacia
	Responsable grupo funcional ambulatorio
	Cumplimienot 100% de las acciones progrmadas
	No de acciones realizadas / No de acciones programadas
	30/01/2006
	31/12/2006
	La farmacia de consulta externa se separò de la central y esta siendo atendida por personal idoneo en farmacia.
	En la Farmacia no existe el cargo de Secretaría y los medicamentos solamente los entrega el Auxiliar de Enfermería. Existen 2 personas en el área de Farmacia de Dispensación, una en la mañana y otra en la tarde.  
	2

	Control interno
	4.2.18 Se observó en el área de archivo de historias clínicas que los trabajadores no están dotados con elementos de protección personal para el archivo y desarchivo de historias como: guantes de látex, batas de trabajo y tapabocas. De otra parte, el mobiliario (sillas) que se utiliza no es ergonómico
	1.  Entrega oportuna de los elementos de protección. 2. Seguimiento a la obligación del uso permanente de los elementos de protección. 3. Aplicación de la normatividad en materia disciplinaria por no cumplir con las normas de salud ocupacional.
	Responsable grupo funcional ambulatorio.
	Subgerente de Servicios de Salud
	Cumplir en un 100% con la normatividad vigente en  materia de salud ocupacional y prevención del riesgo biológico.
	No de dotaciones solicitadas /No de dotaciones entregadas.  No de dotaciones entregadas / No de dotaciones utilizadas.
	15/01/2006
	31/12/2006
	Se le hizo seguimiento a este hallazgo y se pudo detectar que no han hecho el respectivo pedido al almacen de los elementos necesarios para la seguridad del funcionario.
	Realizada visita al área de Archivo Central se evidencio en la actualidad que los funcionarios que manejan el archivo de documentos , cuentan fundamentalmente con tapabocas y guantes  para la manipulación de papel.
	2

	Control interno
	4.2.19 Con base en una denuncia recibida por el grupo auditor, se evidenció que la entidad se retrasa en el pago del trabajo suplementario de funcionarios de planta entre uno y tres meses, así como en el suministro de la dotación a funcionarios donde aún se debe una del 2004 y dos del 2005. 
	1. Control de las actividade propias del funcionamiento de la entidad que generen trabajo suplementario.  2 pago oportuno no mayor a 60 días de las obligaciones que surjan por este concepto
	Responsables áreas.  Responsbale grupo funcional talento humano
	Responsbale grupo funcional financiero
	Cumplimiento con oportunidad de los pagos generados pro trabajo complementario
	No de pagos hechos con oportunidad por trabajo complementario / No de pagos generados por este concepto
	30/01/2006
	31/12/2006
	El  trabajo suplementario en el primer semestre del año 2006 se ha venido pagando al dìa debido a que la instituciòn ha contado con liquidez para su pago.
	En la Oficina de Talento Humano, se pudo establecer que en el mes de Agosto de 2007, se presentaron demoras en el pago de trabajo suplementario, en razón a no liquidez del Hospital, especialmente los recargos por concepto de vacaciones. Sin embargo, aunque esta situación se repite, el Hospital se puso al día con estos pagos en la primera quincena de Septiembre. 
	2

	Control interno
	4.2.20 El módulo de nómina únicamente se encuentra en interfase con contabilidad, por lo tanto se requiere hacer procesos manuales principalmente en las áreas de tesorería, presupuesto y cuentas por pagar.
	Solicitar al proveedor la modificacion en el software, para lograr realizar la interfaz entre los modulos involucrados
	Reponsable de sistemas
	Asesor Planeacion y Sistemas
	Tener el 100% de la interfaz en produccion
	Nro. de actividades realizadas / Nro. Actividades requeridas * 100
	15/01/2006
	31/05/2006
	Se realizò e implementò la interfax de nòmina con cuentas por pagar en forma automàtica. Con presupuesto no se puede porque se maneja otro programa diferente. 
	Se integró por medio del sistema Sigma las áreas de  contabilidad, cuentas por pagar y tesorería, como se comprobó al hacer seguimiento a los descuentos tributarios, los cuales son efectuados en contabilidad, afectando directamente por el sistema a cartera y tesoreria. El área de presupuesto no se integró en razón a que maneja otro programa diferente denominado Predis.
	2

	Control interno
	4.2.21  Se encuentra pendiente por implementar el módulo de costos, los cuales se distribuyen de manera manual. Aunque se han desarrollado utilitarios para facilitar el cruce contable entre las áreas, aún se presentan debilidades para obtener reportes soportes de las interfases contables, los cuales tiene que convertirse en archivos planos para su manejo y desgaste administrativo en el manejo de los mismos. 
	Implantar el modulo de costos con el fin de lograr la produccion y consolidacion de informacion
	Responsable área de costos, responsable área de sistemas
	Asesor de Planeación y sistemas
	Tener el 100% del modulo en produccion
	No. fases implantadas / Nro. fases requeridas * 100
	15/02/2006
	30/07/2006
	A la fecha no se ha implementado el mòdulo de costos.
	El hospital utiliza un centro de costos, conciliando mensualmente dicha información con el área de contabilidad
	1

	Control interno
	4.2.22  El cableado estructurado necesario para el Intranet (correo electrónico, compartir recursos, acceso al sistema Sigma), no cumple en un 45% con la reglamentación establecida por el IEEE (institución que reglamenta la normatividad del cableado estructurado y red eléctrica regulada), con relación a la definición del cableado a través de la canaleta, altura desde el piso a la canaleta, organización de los Pach panel, equipo activo (swich, router), tampoco existen planos actualizados del cableado de la red regulada, generando inconvenientes al momento de efectuar seguimiento a la definición de puntos de red.
	Adecuar el cableado existente, e instalacion de los nuevos puntos requeridos. Realizar suministro e instalacion de cableado estructurado requerido para la institucion                          Levantar informaicon (planos) referente al sistema de cableado estructurado, y red regulada
	área de sistemas - área de mantenimiento
	Asesor Planeacion y sistemas
	Cumplimiento de 30% durante el año 2006 de la normatividad legal vigente (IEEE). Cumplimiento de un 30% adicional en el año 2007 y cumplimiento del 40% restante en el año 2008.
	Nro. estandares cumplidos / Nro. estandares establecidos * 100
	15/02/2006
	31/12/2006
	Segùn el àrea de mantenimiento no es la responsable del cableado estructurado, este es manejado por Sistemas atravez del opsorsi. El àrea de mantenimiento realizo estudio y proyecto sobre lo exigido , el cual esta viavilizado por la Secretarìa de Salud.    Segùn el àrea de sistemas se estàn adelantando 2 contratos interadministraticos con la SDS y la UEL, para la adecuaciòn y mejoramiento del cableado estructuraly la red regulada.
	ç
	2

	Control interno
	4.2.23  Los instrumentos de control y seguridad sobre la información institucional son deficientes, es así como el proceso de facturación presenta debilidad al observar que la generación del recibo de caja no está relacionado a la factura permitiendo que este se genere y reporte varios días después a manera de ejemplo: con base en la auditoria practicada por el grupo de gestión pública y autocontrol donde reportaban facturas que no tenían el ingreso del copago se procedió a indagar al respecto estableciéndose en la Tesorería que los recibos de caja de la facturas 1129611, 1129644 y 1129663 del 22 de junio de 2005 se generaron y reportaron hasta el 30 de junio de 2005.
	Realizacion de herramientas que faciliten los seguimientos por factura y paciente
	responsbale de Sistemas - responsable de Facturacion - Tesorero
	Asesor Planeacion y sistemas
	Disminucion al 2% la diferencia presentada entre el copago facturado y el copago recaudado mas el pagare firmado
	Nro. facturas legalizadas / Nro facturas generadas * 100
	15/01/2006
	31/05/2006
	El àrea de sistema creò un reporte que permite detectar las facturas que no se han cerrado por falta del copago, permitiendo asì que se realicen seguimiento oportuno a estas facturas. Este reporte se colocò en el perfil de facturaciòn y tesoreria para su respectivo control. El àrea de gestiòn Pùblica y autocontrol realiza el seguimiento previo.
	La entidad cuenta en facturación y tesorería con un reporte, que permite realizar seguimiento por factura y por paciente. El recibo de pago señala a que factura corresponde. Dicho  reporte  es conciliado diariamente entre las áreas de facturación y tesorería 
	2

	Control interno
	4.2.24  Se presenta debilidad en el sistema de informacion ante las caidas del sistema, asi como fallas en la liquidacion de la nomina o prestaciones.  Es el caso de lo observado en los registros de ingresos en el area de Tesoreria en donde se realizaron ajustes por la caida del sistema los dias 31 de octubre y 1 y 2 de noviembre de 2,004 por un total de $1,7 millones, denotnado deficiencia en el sistema de informacion que maneja el Hospital, generando riesgo en la perdida de informacion ante las fallas que presenta el sistema. Incumpliendo con los literales a, e y f del articulo 2 de la Ley 87 de 1,997,
	Lograr tiempos de respuesta optimos para la recuperacion y puesta en funcionamiento del sistema , asegurnado la no perdida de informacion
	área de sistemas
	Asesor Planeacion y Sistemas
	Asegurar en un 95% la estabilidad del sistema, en lo referente a base de datos, y red regulada.
	Tiempo de funcionamiento real del sistema / Tiempo de funcionamiento total * 100
	30/04/2006
	31/12/2006
	La estabilidad del sistema ha mejorado desde abril de 2005 en cuanto al mantenimiento y seguimiento sobre funcionamiento de la base de datos, dando respuesta oportuna a cualquier caida del sistema, evitando el 100% de la pèrdida de informaciòn y contando con backups consistentes dos veces al dìa.
	Se contrató a través de un outsourcing personal capacitado tanto en la base de datos como en el sistema operativo. El Hospital cuenta con asistencia presencial de este recurso humano, para atender de manera inmediata las fallas que se puedan presentar. Además se comprobó  la existencia de backups diarios, que aseguran la no pérdida de la información.
	2

	Control interno
	4.2.25  En el área de farmacia se presentan dificultades con el Sistema SIGMA, algunas veces se bloquea por situaciones que los funcionarios desconocen, el sistema se congestiona, la impresión que debe hacerse en otra dependencia, se demora aproximadamente media hora.
	Cambiar la infraestructura tecnologica que posee el servicio de farmacia.
	Subgerente Administrativa y Financiera - responsable de Sistemas - responsable de Farmacia
	Asesor Planeacion y sistemas
	Adecuacion del 100% de la infraestructura tecnologica del servicio de farmacia. 
	Nro. Equipos y dotación entregada / Nro. Equipos y dotación requeridos * 100
	28/02/2006
	30/07/2006
	La infraestructura tecnològica de farmacia se ha cambiado en un 50%, cambiando equipos de computo y realizando campañas de mantenimiento preventivo en forma continua.
	En el área de farmacia se cambiaron equipos de computo, sin embargo en visita efectada por este ente de control se evidenció que algunos de éstos, presentan fallas en el encendido y en el teclado.  . El área de farmacia no cuenta con la infraestructura tenólogica requerida.
	1

	Control interno
	4,2,26   El programa Sigma arroja los saldos por proveedor y no por contrato, dificultando conocer los saldos de cada contrato y los saldos por reintegrar, en consecuencia se debe llevar el cuadro de cuentas por pagar en Excel para saber cuánto se adeuda por cada contrato y verificarlo frente al reporte Sigma.
	Solicitar al proveedor la adecuacion en el software, para lograr para lograr contar con el manejo de contratos por proveedor
	responsable de Sistemas
	Asesor Planeacion y Sistemas
	Tener el 100% los contratos en el software
	Nro. de actividades realizadas / Nro. Actividades requeridas * 100
	15/03/2006
	30/09/2006
	En la actualidad el software no cuenta con la opciòn de manejo de contratistas, la firma hnc està en el proceso de desarrollo de esta opciòn.
	La entidad creó una opción para consultar el registro de los saldos historicos y por edades como se pudo comprobar al consultar las cuentas por pagar y registro de saldos por proveedor.
	2

	Control interno
	4.2.27   Por las deficiencias descritas, se concluye que se incumplen los parámetros contemplados en la Ley 80 de 1989 (sic) expedida por el Archivo General de la Nación (sic), en lo concerniente a aspectos archivísticos; el Decreto 2174 de 1996, mediante el cual se organizó el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad del Sistema General de Seguridad Social en Salud, numeral 4 del artículo 5, que estableció como uno de los objetivos del mismo, estimular el desarrollo de un sistema de información sobre la calidad, que facilitara la realización de las labores de auditoría, vigilancia y control y contribuyera a una mayor información de los usuarios; la Circular 2 de 1997 del Archivo General de la Nación; y la Resolución 1995 de julio 8 de 1999, del Ministerio de Salud, en la que se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica
	1. Trasladar a un área adecuada las historias clinicas que de acuerdo con la normatividad no deban estar en el archivo de gestión. 2. Acondicionar el área de archivo de gestión de historias clinicas
	Responsbale área de archivo de historias clinicas
	Subgerente administrativa
	Un espacio acondicionado para el archivo historico, un espacio adecuado para el archivo de gestion de historias clinicas
	No de espacios habilitados / No de espacios por habilitar
	28/02/2006
	31/12/2006
	Se adecuò el archivo de gestiòn
	En la vigencia 2006, el hospital tomó en arriendo, a la Universidad Antonio Nariño mediante contrato 046, un espacio para adecuar su archivo, no obstante, continua existiendo almacenamiento de documentos en cajas, como se evidenció en el área de Farmacia
	1

	 
	Persiste la ubicación de cajas de cartón que contienen documentos, en diferentes áreas del Hospital como pasillos, cuartos, bodega, las cuales son recicladas (Laboratorio Baxter), y no reúnen las condiciones exigidas por el Archivo Distrital. Así mismo, a pesar de haber ampliado el área física del archivo de historias clínicas,  se observa que esta área no cuenta con los muebles adecuados ni suficientes para archivar y administrar las historias clínicas de la vigencia 2005, que se encuentran dispuestas en carpetas en el piso.  En este mismo sentido se observó desorden en razón a que en el área de farmacia no se ha dispuesto un sitio adecuado para la organización del archivo de fórmulas, las cuales reposan en cajas ubicadas en el piso y dificultan la limpieza de la farmacia.
	Realizar la gestión de recursos tanto financieros como físicos para contar  con áreas adecuadas para el manejo documental, asi como con los elementos mínimos para su conservación
	Responsable GF archivo institucional
	Subgerente admnistrativa.  Repsonable de mercadeo
	100% de las áreas para archivo documental adecuadas
	No de áreas adecuadas / No de áreas por adecuar
	28/02/2006
	31/12/2006
	El 90% derl archivo històrico, se trasladò a una bodega externa, en el momento se està identificando y rotulando las cajas principalmente de historias clìnicas.               En el hospital se adecuò el espacio fìsico para el manejo del archivo.
	
	

	Control interno
	4,2,28  Los manuales de funciones y requisitos se adoptaron mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 01 de febrero 6/02, a la fecha se encuentran desactualizados en relación con la Plataforma Estratégica del hospital 2005-2008, al tema de competencias, destrezas y perfiles de cargos. Al momento del ingreso, se entrega copia de los respectivos manuales de funciones así como guías de atención al usuario y protocolos de atención.
	Acuerdo 21 del 15 de septiembre de 2005
	Responsa ble grupo funcional talento humano
	Subgerente Administrativo y financiero
	Un acuerdo publicado aprobando el manual de funciones y requisitos
	No de acuerdos elaborados/No de acuerdos proyectados
	30/08/2005
	31/12/2005
	En septiembre de 2005 se estableciò el nuevo manual de funciones y requisitos mediante acuerdo 21 del 15 de septiembre de 2005, dando cumplimiento a la Ley 9009 y sus decretos reglamentarios.
	Con Acuerdo 20 de 2005 se actualizaron los manuales y con las resoluciones 40 y 141 de 2006 se ajustaron dichos manuales; asi mismo se evidenciaron mediante actas de asistencia que se realizaron charlas al personal involucrado en el cumplimiento de dichas normas.
	2

	
	
	Segumiento al personal involucrado en el cumplimiento de lo establecido en los procesos y procedimientos 
	Todas las áreas
	Grupo funcional Amnbulatorios
	Socializaciòn del 100% de los procesos y procedimientos establecidos
	Numero de procesos y procedimeintos socializados/ total de procesos y procedimientos
	15/01/2006
	30/05/2006
	Se ha venido socializando los procesos y procedimientos del diligenciamiento y archivo de historias clinicas.
	
	

	Control interno
	4,2,29 La entidad no ha conformado una unidad central de normas y conceptos para consulta, en la actualidad cada dependencia conserva las normas que le son aplicables. Las de carácter externo se pueden consultar por Internet; mientras que las internas y actos administrativos son conservados por la Gerencia.
	1. Compilar todas las normas internas y externas administrativas  
	asesor juridico
	grupofuncional financiero
	establecer una biblioteca juridico administrativa de normas 
	numero de normas administrativas compiladas /numero de normas administrativas atinentes a la entidad
	28/02/2006
	31/12/2006
	Existe compilaciòn de normas a partir del 1o. De diciembre de 2005 en la oficina jurìdica, falta las normas anteriores porque la oficina carece de espacio para montar una biblioteca.
	Para la vigencia 2006 la oficina jurídica cuenta con un archivo de normas internas, las cuales están disponibles para su consulta, de acuerdo a la evaluación de control interno de cada una de las áreas visitadas, esta situación se presenta en general para todas las oficinas del hospital.
	2

	CONTABLE
	4.3.1  Se encontró en tesorería  el cheque No. 07583- 3 por valor de $2.9 millones, con fecha de giro 31 de diciembre de 2004, el cual no ha sido entregado por incumplimiento del contratista y el cheque no ha sido anulado. A 30 de septiembre de2005, se encontraron en Tesorería, sin reclamar, siete (7) cheques a nombre de ADAE correspondientes a descuentos mensuales efectuados a funcionarios desde diciembre de 2004, por valor de $ 21.920 cada uno, en razón a que la asociación beneficiaria, no había presentado los documentos legales, para retirarlos.
	1. Requerir al proveedor para que se acerque a retirar el cheque
	Tesorero
	Responsable grupo funcional financiero
	0 cheques con mas de sesenta días en tesorería.
	Total cheque reclamados después de 60 días /Total cheques girados en el mes
	15/01/2006
	31/12/2006
	A la fecha existe 6 cheques a nombre de ADAE que no han sido retirados porque la cooperativa no cuenta con docuemtos actualizados.                       El cheque correspondiente al hallazgo se anulo el 30 de diciembre de 2005.
	El cheque No 07583-3 por valor de $2.9 millones , se anuló el 30 de diciembre de 2005 y los siete (7) cheques a nombre de ADAE ya fueron entregados a esa cooperativa.
	2

	CONTABLE
	4.3.2 Efectuado el cruce entre los saldos registrados en contabilidad como deudores servicios de salud y los de cartera de las Entes Territoriales, se estableció diferencia en sus valores de  $2.96 millones. Igual situación con las E.S.E.s  y EPS con diferencias de $19.23 millones  y $3.97 millones respectivamente. Con lo anterior la cuenta servicios de salud genera incertidumbre en el valor de su saldo al no lograrse establecer cual de las dos áreas reporta el saldo real. Incumpliendo con el acápite 1.2.1 del Plan General de Contabilidad Pública
	1.Conciliación escrita entre las áreas   2.Verificación de saldos por pagador
	Responsbale Cartera y responsbale facturación.
	Contadora
	Conciliar el 100% de los saldos para los cierres trimestrales
	No.de saldos conciliados por pagador / Total saldos por pagador
	15/01/2006
	31/12/2006
	Se està realizando conciliaciòn mensual entre las àreas de facturaciòn, cartera y contabilidad de instituciòn.
	Se realiza conciliación mensual entre las áreas de facturación, cartera y contabilidad, como se pudo verificar para el mes de diciembre de 2006. En dicha conciliación se establecieron las partidas objeto de depuración y ajuste,  con la descripción y cuantía de las mismas.
	2

	CONTABLE
	4.3.3 De otra parte se considera que la gestión de cobro realizada a las letras de cambio es deficiente ya que algunas de ellas tienen más de un año de antigüedad en su vencimiento y solamente el Hospital ha realizado dos llamadas telefónicas para su cobro, incumpliendo con el literal a, del artículo 2 y literal e), del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.
	1. Cartera enviara a la Oficina de juridica la relación de las Letras superiores a $300,000  para inicien el  cobro prejuridico antes de la prescripción del Titulño valor                                       2, implementar las modificaciones al proceso de Letras                3. Continuar con la gestión de llamadas telefonicas a todas las letras                                 4,se reportara en el boletin de deudores moros del estado aquellas letras  que cumplan con los requisitos para ello.     5, Notificación por correo certificado a letras mayores a $50,000.
	Responsable de cartera, Responsable del grupo funcional finacniero, Asesor jurídico.
	Subgerente administrativa y financiera.
	Lograr la implementación del proceso
	No. De Letras Cobradas en el Bimestre / No. Total de Letras Creadas en el Bimestre.
	15/01/2006
	30/06/2006
	En el primer semestre de 2006, la oficina juridica recibio del àrea de cartera las letras superiores $ 300,000.00, para lo cual se les ha realizado el cobro prejuridico como es las llamadas telefònicas a cada uno de sus deudores y a su vez tambien se les ha remitido oficios haciendoseles requerimientos para su pago, obteniendo de algunos de ellos resultados positivos y en otros resultados negativos, como es en el sentido que ya no reciden en la direcciòn que habian señalado en el momento de la atenciòn del servicio de salud.
	Cartera envió a la ofina jurídica, mediante oficio 313 - GFC -006 de septiembre 12 de 2006, el estado de relación de letras de cambio mayores a $300.000, con corte a 31 de julio de 2006, las cuales ascendieron a un total de $554.5 millones. En cuanto a letras por cobrar, se realizan llamadas telefónicas, se enviaron comunicaciones a través de correo certificado con la empresa Servilla. Se realizaron acuerdos de pago. Con oficio 402 GEJ-050 la asesora jurídica envia a la coordinadora del área de cartera, el físico de 1.509 oficios de cobro prejurídico enviados por correo certificado a deudores de letras superiores a $50.000.
	2

	CONTABLE
	4.3.4 Constatadas las existencias de algunos ítems de farmacia con base en los saldos que figuran en el sistema se establecieron algunas diferencias. Ver cuadro 12. Lo anterior denota deficiencia en el control de los medicamentos, falta de actualización de la información e incumplimiento en los procedimientos, al no informarse las devoluciones a farmacia. Incumpliendo con el literal e), del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
	1. Ejercer acciones de control en la devolución de los insumos y medicamentos.
	Farmacia dispensación
	Subgerencia de Servicos de Salud,  subgerente administrativa
	Lograr la aplicación del procedimiento en farmacia sobre devoluciones y descargue de la cuenta del paciente en forma oportuna.
	No. De acciones de control realizadas  / Total de acciones programadas
	15/01/2006
	31/12/2006
	Se contratò recurso humano para actualizar oportunamente los registros tanto de solicitudes como de evoluciones. Se està haciendo muestreo selectivo al inventario.
	Como acciones de control en la devolución de medicamentos, la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, realiza muestreo selectivo de medicamentos, como se observó en los informes elaborados por esta oficina, durante el año 2006 y lo transcurrido de la vigencia 2007 . 
	2

	CONTABLE
	4.3.5 No se  efectúo valorización a los bienes inmuebles que permita conocer  su valor actual, la última corresponde al año 2001, incumpliendo la circular externa No. 045 de 19 de octubre de 2001, que establece que la valorización debe realizarse cada dos años, por lo tanto se genera incertidumbre en las cuentas valorizaciones y superávit por valorización.
	1. Se solicitara cotizaciones a entidades que esten autorizadas para realizar dichos avaluos                     2. Se adelantara gestion para conseguir el recurso economico 3. De acuerdo con la disponiblidad de los recursos se hará el aváluo.
	Subgerente administrativa
	Comité de inventarios
	Hacer un aváluo del inmueble en el año 2006
	No de avaluos hechos / No de avaluos programados
	01/01/2006
	31/12/2006
	Se solicitò cotizaciòn al IGAC para la reavaluaciòn del inmueble, pero por la Ley de garantìas el Instituto no puede ejecutar, cesada los efectos de la Ley de garantìas se reiniciaràn los tramites. 
	La entidad solicitó cotización para la realización de los avalúos al Instituto Geográfico Agustin Codazzi; sin embargo, la entida no ha contado con el recurso monetario requerido para su realización, como lo manifiesta en la notas a los estados contables con corte a 31 de diciembre de 2006. Teniendo en cuenta que las acciones correctivas consistian en solicitar cotizaciones y de acuerdo a la disponibilidad de los recursos realizar el avalúo, se consideran cumplidad las acciones correctivas. Sin embargo, la falta de valoración de los bienes inmuebles a 31 de diciembre de 2006, que afecta la razonabilidad de la cuenta Propiedades planta y equipo, quedó incluida dentro del informe de la presente auditoría.
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	CONTABLE
	4.3.6 Como resultado de la revisión selectiva de inventarios de propiedad, planta y equipo realizada el 26 de octubre de 2005 con base en el inventario suministrado por el área de activos fijos, se evidenció que existen elementos por $755.6 millones, del grupo de Equipo médico científico que no están prestando ningún servicio .Ver cuadro N.14 .El equipo denominado láser quirúrgico obtenido por el Hospital por el convenio FOCODEX, desde el año de 1998 nunca ha sido utilizado por el Hospital, incumpliendo con las condiciones del mencionado convenio que exige a la entidad que una vez recibido el bien debe ponerlo en funcionamiento.  

Se evidencia falta de gestión de la entidad para ponerlos en funcionamiento o colocarlos en otras entidades, así como deficiencia en la planeaciòn al no tener en cuenta la viabilidad de la puesta en funcionamiento del mismo.
	1, EL AREA DE ALAMACEN  EMITIRA EL CUADRO DE PRODUCTIVIDAD DE LOS EQUIPOS, QUE FUE ELABORADO POR EL MINISTERIO  DE PROTECCION SOCIAL PARA QUE LA GERENCIA  INFORME AL MINISTERIO Y SOLICITE SU REUBICACION.      2,SE SOLICITARA AL AREA DE PLANEACIÓN REALICEN  UN ANALISIS DE COSTO BENEFICIO RELACIONADAS CON LA PUESTA EN MARCHA DEL EQUIPO EN MENCION.
	ALMACENISTA, SUBGERENCIA ADMINISTRATIVA 
	GERENCIA
	SANEAR EN UN 100% AQUELLOS EQUIPOS ADQUIRIDOS POR EL CONVENIO DE FOCOEX DE 1996 QUE NO REPRESENTEN NINGUNA PRODUCTIVIDAD PARA LA INSTITUCIÓN
	# DE EQUIPOS LEGALIZADOS QUE NO TIENEN NINGUNA PRODUCTIVA DEL CONVENIO FOCOEX                        /                                           # DE EQUIPOS POR LEGALIZAR QUE NO TIENEN NINGUNA PRODUCTIVA DEL CONVENIO FOCOEX                                                          
	25/01/2005
	31/12/2006
	Mediante oficio 331AA039 del 7 de marzo de 2006, el area de almacen remitiò a planeaciòn el cuadro fìsico ( 2 folios) y en medio magnetico del consolidado de los equipos e instrumental de producciòn del convenio FOCODEX 10,36. 
	El área de almacén con oficio 331AA039 de 7 de marzo de 2006, remitió a planeación, la información relacionada con los equipos de producción del convenio FOCODEX. La  Gerencia del Hospital, mediante oficio 100-G-010 de enero 11 de 2007, enviado a la Secretaría Distrital de Salud, solicita se indique el proceso a seguir para la reubicación, donación y/o venta del equipo laser, adquirido por el Hospital mediante el mencionado convenio, teniendo en cuenta que por los altos costos de operación no es viable el aprovechamiento de este bien para la entidad. Falta tomar la desición acerca del proceso a seguir.
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	1. EL AREA DE MANTENIMIENTO REPORTARA OPORTUNAMENTE MEDIANTE CONCEPTO TECNICO AL AREA DE ACTIVOS FIJOS LOS EQUIPOS QUE LLEVEN MÀS DE SESENTA DIAS EN REPARACIÓN        2,EL A REA DE ACTIVOS FIJOS ELABORARA UN ACTA DE REINTEGRO A EQUIPOS EN MANTENIMIENTO DE LO CUAL INFORMARA AL AREA CONTABLE.    3, EL AREA CONTABLE VERIFICARA EL MOVIMIENTO EN EL SISTEMA.                       4. EL AREA DE MANTENIMIENTO SE ENCARGARA DE REALIZAR EL SEGUIMIENTO PARA LOGRAR SU REPARACIÓN E INFORMARA A LA OFICINA DE ACTIVOS  EN CUANTO EL ELEMENTO ESTE LISTO PARA NUEVAMENTE ENTRAR AL SERVICIO.  5. SE REVERSARA LA DEPRECIACIÓN CAUSADA POR EL EQUIPO DE RX. MARCA PHILLIPS DESDE EL MOMENTO EN QUE SALIO DEL SERVICIO   Y SETRASLADARA A LA CUENTA DE EQ. EN MANTENIMIENTO
	Área activos fijos y almacen
	Contadora, responsable grupo funcional de recursos físicos
	LOGRAR QUE NINGUN EQUIPO SE ESTE DEPRECIANDO  MIENTRAS PERMANEZCA EN   MANTENIMIENTO POR MAS DE TREINTA DIAS
	No. De equipos reportados  a Activos fijos en manteminto para que cese la depreciación / No. Equipos en mantenimeinto por mas de sesenta dias
	1, EL PROCESO DE REPORTAR LOS EQUIPOS QUE ESTAN EN MANTENIMIENTO SE REALIZARA DESDE EL 01-01-06      2. LA REVERSION Y EL AJUSTE A LA DEPRECIACION SE REALIZO EN NOVIEMBRE DE 2005
	31/12/2006
	El àrea de mantenimiento lleva un libro de control donde registra la fecha y hora de ingreso del equipo a mantenimiento; igualmente se registra la fecha y hora en que el equipo regresa al servicio. Se pudo evidenciar que a los equipos con màs de 60 dias en mantenimiento se les elabora un concepto tecnico para ser enviados a las àreas de activos fijos o almacen. Estos equipos son reintegrados al almacèn y cesa el proceso de depreciaciòn.        El àrea de mantenimiento realiza seguimiento a los equipos que se reparan fuera del hospital ya que el jefe de mantenimiento es el supervisor de dichos contratos.
	El área de mantenimiento reporta al área de activos fijos, los activos que llevan más de sesenta dias en reaparación, como instrumento de control presenta un libro con los registros de la hora y fecha en que los equipos entran a reparación.. El área de activos fijos informa a contabilidad, para realizar los correspondientes registros por depreciación. Mantenimiento realiza seguimiento  a los equipos que son reparados fuera de la entidad, el jefe de mantenimiento es el supervisor de esta clase de contratos.
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	CONTABLE
	4.3.7 Verificados los registros del libro auxiliar de contabilidad se estableció que hay pago de multas por parte del Hospital y sobre las cuales se han iniciado procesos disciplinarios que están doblemente contabilizados:Con documento contable RSP 000004 del 31 de diciembre de 2004, se registraron dos multas impuestas por la Secretaria de Salud cada una por $664.000 para lo cual se abrieron los expedientes 038-04 (cremación óbito irregular) y 039-04 (Reactivos vencidos) y con el mismo documentos se registró $1.328.000 por concepto de resoluciones 0066 y 0034 enero-04 que corresponde a lo mismo.  El 31 de diciembre de 2004, con el documento RSP 000004 se contabilizó el pago de la multa impuesta por la Secretaria de Salud – paciente Alba Constanza Amaya ( nacimiento términos) exp.035-04 por $5.966.000 y con el mismo documento se registro la Resolución 0600 oct-04 que se refiere a procedimientos inadecuados mala atención señora Amaya.Por lo anterior se encuentra sobreestimada la cuenta en $7.3 millones y sobrestimada la cuenta de gastos. Incumpliendo lo normado en el acápite 1.2.1 postulado de confiabilidad, del Plan General de Contabilidad Pública.
	1. Verificar de manera perídica la no existencia de dobles registros.
	Contadora
	Responsable grupo funcional financiero
	0 registros con doble contabilización
	No de registros con doble contabilización / No total de registros
	15/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de contabilidad realizò el ajuste respectivo y en el momento no se presentan inconsistencias de este tipo.
	El área de contabilidad reversó en enero de 2005, los dobles registros realizados con los documentos RSP 04 de diciembre 31 de 2004, como se observó en los libros auxiliares. No se encontró evidencia de la presentación nuevamente de estas inconsistencias. 
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	CONTABLE
	4.3.8 Revisadas las operaciones reciprocas de manera selectiva reportadas por la entidad en el formato CGN 96-002 y cruzadas con los mismos formatos de las entidades de la Red Hospitalaria del Distrito, se estableció que los registros de la ESE no concuerdan. Ver cuadro 19.  Lo anterior denota la falta de interés y compromiso de las IPSs públicas del Distrito por tener datos confiables en sus estados financieros, a pesar que algunos hospitales les envían solicitud para conciliar las cifras no se recibe respuesta. Incumpliendo lo establecido en el PGCP numeral 1.1.3.4 referente a la conciliación y confrontación con existencias y obligaciones reales.
	1. Contabilidad y cartera realizaran circularización a las entidades de los saldos a reportar en el CGN 96-002                  2. Se segiran realizando los cruces trimestrales con el ffds                 3. Contabilidad informara a Gerencia los inconvenientes que se han tenido para el cruce de operaciones reciprocras con las entidades del Estado en especial con los Hospitales del distrito y entes territoriales
	Responsable área de cartera y Contadora
	Responsable del grupo funcional financiero
	Lograr que las entidades den respuesta oportuna a las circularización de saldos
	No. De solicitudes de saldos  enviadas / Total entidades a reportar en el CGN 96-002 
	15/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de contabilidad realiza trimestralmente cruces con el FFDS y hospitales sobre las cuentas por cobrar y por pagar, lo mismo con prestamos de medicamentos e insumos. 
	El área de contabilidad realiza cruces trimestrales de información con el Fondo Financiero Distrital y los hospitales, depurando dicha información. Las anomalias presentadas en estas cuentas son de conocimiento de la Gerencia, como se comprueba en las notas contables  a 31 de diciembre de 2006, relacionadas con las operaciones reciprocas.
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	PRESUPUESTO 
	4.4.1 El hospital dio cumplimiento parcial a lo establecido en la Ley 617 de 2000 en lo relacionado con la austeridad del gasto y las gestiones tendientes a disminuir los gastos de funcionamiento y la utilización eficiente y eficaz de los recursos captados por el hospital, que tienen directa relación con los rubros, horas extras, dominicales, festivos, recargo nocturno y trabajo suplementario, remuneración servicios técnicos, gastos de computador, dotación, gastos de transporte y comunicación, combustibles, lubricantes y llantas, materiales y suministros y servicios públicos. Dando cumplimiento al Articulo 9º de la Resolución 052 de 2001, emanada de la Contraloría de Bogotá D.C. el hospital San Blas II nivel de atención ESE, presentó el informe de austeridad del gasto a 31 de diciembre de 2004, sin embargo no se puede realizar un comparativo ya que no determina las principales acciones de austeridad y cifras de ahorro que permitan dicha comparación.  
	Diseñar estrategias de compras conjuntas en gastos generales de manera que se permitan generar economías de escala para lograr una mejor eficiencia en la asignación de los recursos y en la programación del presupuesto.
	Subgerencia administrativa y subgerencia de servicios de salud
	Gerente
	Controlar de manera eficiente los gastos generales, en Materiales y Suministros,  Asistenciales  
	Incremento porcentual por rubro / programación inicial de cada rubro.
	15/01/2006
	31/12/2006
	Segùn informaciòn se pudo evidenciar que hubo austeridad en servicios pùblicos y se mantuvieron los consumos dentro de los lìmites de insumos y medicamentos. ( cuadro informe de austeridad a junio de 2006).
	El incremento en el gasto de la vigencia 2004 es de 8.47% ($1.735 millones) respecto al 2003, que llevado a valores constantes (IPC 2004 5.5%) hay un incremento real de tan solo 2.8% ($608 millones) en el 2004. Al descomponer los gastos se observa que en funcionamiento el aumento en valores corrientes fue de 15.2% ($693 millones) mientras en constantes fue de 9.2% ($442 millones) en Inversión aumentó en valores corrientes 6.54% y en valores constantes tan sólo el 1%. Al comparar el 2005 con el 2006 se observa que los gastos de funcionamiento en valores corrientes aumentaron un 10.8% pero en valores constantes (IPC 2006 6.95%) fue de tan sólo 3.6%, la Inversión en valores corrientes el aumento fue del 15% y en valores constantes del 7.5%
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	PRESUPUESTO 
	4.4.2 Comparativo entre la Resolución de liquidación del presupuesto de la gerencia y la del CONFIS, con la ejecución presupuestal: La Resolución 327 del 31 de diciembre de 2003 de liquidación del presupuesto expedido por la Gerencia, aparece en el rubro salud con calidad por valor de $15.075.9 millones, y en la ejecución presupuestal aparece en el mismo rubro en la columna de presupuesto inicial la suma de $11.443.8 millones con una diferencia de $3.632.1 millones, contraviniendo con lo Normado en la misma Resolución de liquidación de presupuesto No 327 de 2003.
	Revisar mensualmente que el reporte de PREDIS y el de el formato en el cual se digita la información para los entes de control sea igual 
	Presupuesto 
	Responsbale grupo funcional financiero
	Conciliar en un 100% entre Predis y el Formato de la Secretaria Distrital de Salud
	Valor Apropiación en Resolución  = Valor Apropiacion en la Ejecución mensual de gastos
	15/01/2006
	31/12/2006
	Antes del cierre de cada mes se verifica que no haya inconsistencia entre el informe del programa predis y el digitado en el formato presupuesto oficial de la Contralorìa de Bogotà. Se verifico el informe del mes de junio del 2005 del programa predis tanto de ingreso como de gastos con el informe de ejecuciòn presupuestal del formato oficial.
	No existe diferencia de $3.632 millones ya que este valor corresponde a la apropiación de los Aportes Patronales asistenciales que están sumados a Salud con Calidad - Justicia Social. La Resolución de Liquidación de Presupuesto No. 327 de diciembre 31 de 2003 expedida por la Gerencia está acorde al sistema de presupuesto PREDIS. En la auditoría a la vigencia 2006, al confrontar el Presupuesto de Ingresos y Gastos e Inversiones con los actos administrativos de liquidación del presupuesto como son la Resolución No. 131 de diciembre 30 de 2005 expedida por el CONFIS y con la Resolución No. 0274 de diciembre 30 de 2005 expedida por el Gerente del Hospital San Blas, se pudo comprobar que el presupuesto coincide en cada uno de los mencionados actos administrativos y la ejecución presupuestal.
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	PRESUPUESTO 
	4.4.3 Las ordenes de pago del contrato 170 de 2004 Nos 0011174 y 0011533 de fechas 22 y 21 de octubre de 2004, no aparecen firmadas por el Gerente y Tesorero del hospital  respectivamente, contraviniendo lo normado en el Artículo 2º de la Ley 87 de 1993, literal e). 
	Las ordenes de pago que reposen en tesorería y en contabilidad que son las oficiales deberan tener el total de las firmas
	Cuentas por pagar y Tesoreria
	Coordinador Financiero
	Lograr que el 100% de las ordenes elaboradas tengan todas las firmas 
	No. De ordenes de pago giradas con el total de firmas  / No. De ordenes de pago elaboradas 
	15/01/2006
	31/12/2006
	El area de tesorerìa envia copia de las ordenes de pago y el comprobante de pago al àrea de contabilidad una vez realiza el pago, estos documentos van firmados por los funcionarios que intervienen en este proceso.
	Los soportes que reposan en Tesorería sobre estas órdenes de pago se encuentran firmadas por Gerente y Tesorero. Los comprobantes de pago y ordenes de pago quedan debidamente firmadas en Tesoreía, las copias de las órdenesde pago que tiene presupuesto son papeles de trabajo, pero las oficiales quedan en Tesorería.
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	PRESUPUESTO 
	4.4.4 Para el contrato 346 del 3 de enero de 2005 de mantenimiento, aparece constitución de cuentas por pagar por el valor de $6.8 millones, la disponibilidad y registro presupuestal son de fecha  28 y 29 de diciembre de 2004, con lo anterior se infiere que si el contrato fue suscrito en enero de 2005, debería afectar el presupuesto del mismo año y no haber constituido cuenta por pagar en el año 2004, contraviniendo lo estipulado en la circular 38 de  24 de diciembre de 2004, expedida por la Dirección Distrital de Presupuesto, (Cierre Presupuestal vigencia 2004).
	1.Fechar los contratos antes de ser enviados para la firma del proveedor y no cuando este lo regrese firmado para que no se presente diferencia de días frente a la fecha de expedición del registro presupuestal. 2.Que el proceso de contratación sea conocido por todas las áreas involucradas en él. 
	Asesor jurídico
	Responsable grupo funcional financiero
	Lograr que el 100% de los contratos esten fechados dentro de la vigencia correspondiente 
	total de contratos con fecha de perfeccionamiento en la vigencia /total de contratos elaborados en la vigencia
	15/01/2006
	31/12/2006
	Despues de elaborado el contrato es firmado por la Gerente, vuelve a la oficina jurìdica para ser numerado y se envia al àrea de presupuesto para el registro presupuestal, una vez expedido este documento la oficina juridica lo fecha con la misma fecha que tiene el registro presupuestal y se llama al contratista para su firma a quien se le dà un plazo de 4 dìas para su legalizaciòn.
	El contrato se firmó el 28 de diciembre de 2004 y fue reportado por el área de jurídica en el Informe del Mes de Diciembre de 2004 a la Contraloría Distrital (Anexo 9 - Sistema de Información Contractual), se cometió un error involuntario en la fecha colocada al contrato, es por ello que se reportó en el formato 1 de cierre como cuenta por pagar a 31-12-2004 por valor de $6.8 millones.
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	PRESUPUESTO 
	4.4.5 En los contratos 044 del 15/03/04, 222 del 10/09/04, 266 del 02/11/04, 123 del 11/05/04, 167 del 18/06/04, 170 del 08/07/04, 330 del 22/12/04. 014 del 10/03/04, 175 del 30/06/04 y 333 del 23/12/04, los registros presupuestales aparecen con fecha de expedición 08/03/04, 08/09/04, 15/10/04, 29/04/04, 11/06/04, 19/06/04, 17/12/04, 25/02/04, 25/06/04 y 21/12/04 respectivamente, lo anterior indica que primero expidieron los registros presupuestales en algunos casos hasta con 19 días de anterioridad a la suscripción y perfeccionamiento del contrato, contraviniendo la Resolución 1602 de 2001 (10/12/01) Capitulo III, Ejecución Presupuestal, Punto 3 Ejecución Pasiva, numeral 3.2 (Registro Presupuestal). 
	1.Fechar los contratos antes de ser enviados para la firma del proveedor y no cuando este lo regrese firmado para que no se presente diferencia de días frente a la fecha de expedición del registro presupuestal. 2.Que el proceso de contratación sea conocido por todas las áreas involucradas en él. 
	Asesor jurídico
	Responsable grupo funcional financiero
	Diligenciar el 100% de los contratos  atendiendo la totalidad del procedimiento establecido.
	total de contratos con fecha de perfeccionamiento /total de contratos elaborados
	15/01/2006
	31/12/2006
	Despues de elaborado el contrato es firmado por la Gerente, vuelve a la oficina jurìdica para ser numerado y se envia al àrea de presupuesto para el registro presupuestal, una vez expedido este documento la oficina juridica lo fecha con la misma fecha que tiene el registro presupuestal y se llama al contratista para su firma a quien se le dà un plazo de 4 dìas para su legalizaciòn.
	El registro presupuestal hace parte del perfeccionamiento de los actos administrativos que afectan el presupuesto y constituye un requisito indispensable para iniciar la ejecución de un contrato. Un contrato se perfecciona cuando exista el respectivo registro presupuestal y cuando las partes firmen el contrato. Actualmente, se elabora el contrato y es firmado por el Gerente, luego la oficina jurídica lo numera y lo remite a presupuesto para que expida el registro presupuestal, una vez expedido este documento, la oficina juridica fecha el contrato con la misma fecha que tiene el registro presupuestal y se comunica al contratista para la firma otorgando un plazo de 4 días para su legalización. 
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	PRESUPUESTO 
	4.4.6 De la revisión del libro de AZ de modificaciones presupuestales de la sección de presupuesto y la carpeta de la gerencia (resoluciones y acuerdos) se encontró: a) La justificación económica No 280 sin fecha, que ampara la resolución con el mismo número (modificación presupuestal), no aparece firmada tanto en el libro de presupuesto como el de la Gerencia. b) El Acuerdo 019 de octubre de 2004 expedido por la Junta Directiva del Hospital, “de traslado del presupuesto de gastos de la vigencia fiscal 2004”, no se encuentra firmada por el Secretario de la mencionada Junta. c) La justificación económica que ampara la Resolución 0269 de “traslado de presupuesto de gastos” no aparece firmada por el Gerente del hospital en el libro de modificaciones de la sección de presupuesto. d)  El Acuerdo 016 del 13 de Septiembre de 2004 de la Junta Directiva, que ampara la Resolución No. 0229 de “traslado del presupuesto de gastos” no se encuentra firmada por el Presidente de la Junta Directiva en el libro de modificaciones de la sección de presupuesto. e) La Resolución 205 del 30 de julio de 2004 por la cual se efectúa una  suspensión presupuestal en el presupuesto de gastos y una sustitución en el presupuesto de ingresos de la vigencia fiscal 2004 y su respectiva justificación económica, no se encuentran firmadas por el Gerente del hospital en el libro de modificaciones de la sección de presupuesto. f)  El presupuesto de gastos ajustado por armonización al presupuesto 2004, que ampara la Resolución 167 del 23 de julio de 2004 no se encuentra firmado por el Coordinador Financiero, en el libro de modificaciones de la sección de presupuesto. g) El Acuerdo 05 del 3 de marzo de 2004, expedido por la Junta Directiva del Hospital, “por el cual se emite concepto a unas modificaciones en el presupuesto de ingresos, gastos e inversión, en la carpeta de acuerdo de la Gerencia, aparece con su respectivo número y fecha y examinando el libro de modificaciones de la sección de presupuesto aparece sin fecha y número, con lo anterior se infiere que los documentos que deben reposar tanto en gerencia como en la sección de presupuesto para efectos de realizar los respectivos traslados o adiciones presupuestales no son homogéneos.  Con los anteriores literales se denota falta de cuidado con los actos administrativos emitidos por la Junta Directiva  y la administración del hospital,  contraviniendo lo mencionado en el Artículo 22 del Decreto 1138 de 2000 y  Artículo 66 del Decreto 714 de 1996 y el Literal e) del Artículo 2º  de la Ley 87 de 1993
	Dar cumplimiento a las normas de control y de un adecuado archivo de respaldo.
	Responsable de presupuesto
	Responsbale grupo funcional financiero
	Archivar los actos administrativos de caracter presupuestal debidamente firmados por la gerente y el presidente de Junta Di9rectiva según corresponda
	Archivar el 100% de los actos administrativos una vez esten firmados 
	15/01/2006
	31/12/2006
	Se pudo evidenciar que los documentos archivados en la carpeta AZ de modificaciones  al presupuesto, los documentos se encuentran debidamente firmados y ordenados cronològicamente.
	Los documentos referidos se encuentran debidamente firmados en la Gerencia del Hospital. Los documentos que reposan en la Gerencia como son Resoluciones y Acuerdos se encuentran debidamente firmados por el responsable, bien sea el Gerente o el Presidente de la Junta Directiva. Se mejoró el archivo de papeles de trabajo soportes en la sección de Presupuesto. Es de precisar que el área de presupuesto tan solo maneja documentación como papeles de trabajo, pero los oficiales y debidamente firmados reposan en la Gerencia.
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	PRESUPUESTO 
	4.4.7 Comparada la Ejecución Presupuestal de Ingresos con el libro de presupuesto de ingresos  de la sección de presupuesto, se encontró que en los rubros:a) Régimen Subsidiado ARS, no capitado, presenta una mayor diferencia en la ejecución presupuestal por valor de $0.5 millones.b) En Cuentas por Cobrar FFDS, la Ejecución presupuestal presenta mayor diferencia que el libro de ingresos de presupuesto en cuantía de $17.5 millones. c)  Cuentas por Cobrar Régimen Subsidiado ARS, presenta mayor valor en el libro de ingresos de presupuesto en cuantía de $ 0.5 millones.d)  Eventos catastróficos y accidentes de tránsito ECAT presenta en el libro de ingresos de presupuesto mayor valor de $17.5 millones que en la ejecución presupuestal. Con lo anterior no existe confiabilidad en la información, máxime se si se tiene en cuenta que los documentos comparados son oficiales, y los rubros afectados presentan diferentes codificaciones y nombres, lo anterior contraviene lo normado en el literal e) del Artículo 2º  de la Ley 87 de 1993.
	Conciliar la información mensualmente con la Tesoreria 
	Rsponsable de presupuesto
	Responsable grupo funcional financiero
	Conciliar el 100% de la información mensualmente con la Tesoreria 
	Total de Ingresos por item en Tesoreria mensualmente = Total de Ingresos en Presupuesto mensualmente
	15/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de presupuesta està verificando la informaciòn cargada en el programa predis con la registrada en el formato de ejecuciòn presupuestal de ingresos antes de ser distribuida a los entes externos.
	Los valores están compensados tal como se evidencia en la observación, es decir, por ajustes hechos en los rubros de ingresos. El sistema PREDIS se encuentra a disposición para consulta. Una vez revisada toda la información de la ejecución activa del presupuesto frente a los libros del sistema PREDIS, se pudo constatar que coinciden en todas las cifras, a diciembre 31 de 2006. 
	2

	PRESUPUESTO 
	4.4.8  El valor de las primas de las pólizas de los seguros que amparan los bienes personas y vehículos suman $85.7 millones el cual se canceló con las ordenes de pago 10291, 10933 y 11387 del 17 de mayo, 9 de septiembre y 30 de noviembre de 2004 respectivamente y el valor de la disponibilidad y los registros presupuestales fue de $87.0 millones, existiendo una diferencia de $1.7 millones y se constituyó como cuenta por pagar sin tener documento que soportara dicho valor, incumpliendo con el procedimiento de anular y reintegrar dicho valor en el 2004; acción que se efectuó en mayo de 2005. Contraviniendo lo estipulado  en los Artículos 15 y 16 del Decreto 1138 de 2000, numeral 3 (ejecución Pasiva), Capitulo III de la Resolución 1602 de 2001 y  circular 38 de diciembre 24 de 2004 emanada de la Dirección Distrital de Presupuesto.
	1.El área de Suministros debe hacer los reintegros oportunamente 2. La liquidación de los contratos se debe hacer oportunamente 3. Copía de la liquidación de los contratos debe ser allegada a la sección de Cuentas por Pagar 4. Archivar copía de la liquidación de los contratos dentro de la carpeta respectiva.5. Seguimiento de saldos de contratos o de disponibilidades que no tengan movimiento.
	Área de presupuesto , área de suministros, Grupo funcional  Juridico
	Responsable grupo funcional financiero
	Constituir el 100% de las Cuentas por Pagar adecuadamente.
	Total girado/ total comprometido al terminar la vigencia.
	15/01/2006
	31/12/2006
	La oficina jurìdica està solicitando en la liquidaciòn de los contratos , el reintegro de saldos si los hubiere.                                                             El àrea de presupuesto , antes del cierre de la vigencia està verificando que las cuentas por pagar a constituirse como resercas, esten vigentes y debidamente soportadas con los contratos. Si los contratos ya ejecutados presentan saldos se reintegran.
	En el formato de cuentas por pagar a 31-12-2004 quedó registrada la cuenta por pagar de la Previsora por la adquisición de pólizas por valor de $1.7 millones, debido a que a la fecha de corte no se había solicitado a la sección de Presupuesto el reintegro correspondiente debidamente autorizado por la Gerente como ordenadora del gasto ni se había hecho la liquidación del contrato. Por lo tanto, al no existir el documento soporte para el reintegro no se podía realizar en el 2004 y lo que se hizo fue constituirla como cuenta por pagar.  Por lo tanto no se presentó diferencia.
	2

	PRESUPUESTO 
	4.4.9  Contrato 050 de fecha 19 de marzo de 2004, suscrito entre el hospital y Lavanser Ltda, por valor de $120.0 millones, para prestar el servicio de lavado y alquiler de ropa hospitalaria, desinfección y planchado, con una duración de seis meses, o sea que iría hasta el 19 de septiembre de 2004, se cancelaron las facturas Nos 3436 de 20/04/04, 3450 de 04/05/04, 3485 de 02/06/04, 3517 de 02/07/04, 3572 de  06/08/04, 3634 de 15/10/04, esta última cancelando el mes de agosto, por valor de $131.1 millones, sobrepasando  en cuantía de $11.1 millones, el valor del contrato, con fecha 7 de septiembre de 2004 se realizó una adición a dicho contrato en cuantía de $50.0 millones, con lo anterior se infiere que el hospital está ejecutando actividades sin haberse suscrito la respectiva adición, es decir que por razones de agotamiento de presupuesto para cancelar la factura no se encontraba vigente. Contraviniendo lo mencionado en el Artículo 6º Numeral 1, literal b), del Acuerdo 003 de 2003, Reglamento Interno de Contratación del Hospital.
	1. Elaborar un cronograma de trabajo en el cual cada supervisor pueda llevar de manera apropiada el control sobre los contratos 
	Supervisores de los contratos.  
	Subgerentes 
	Un cronograma elaborado y aplicado por cada contrato
	No de cronogramas elaborados / No de contratos a supervisar
	30-3-06
	31/12/2006
	Existe un cronograma de trabaja para monitoriar la ejecuciòn de los contratos.
	Esta situación se subsanó ya que se verificó la carpeta del Contrato con Lavanser, en la cual el supervisor realiza el seguimiento y monitoreo mensual a la ejecución del mismo. De esta manera se puede establecer oportunamente la necesidad de adicionar o no el contrato, oportunamente. Se constató que en la ejecución del contrato  de 2006 esta situación no se repitió.
	2

	PRESUPUESTO 
	4.4.10 Mediante Circular No 066 del 25 de junio de 1995, la Secretaría Distrital de Salud, dispuso que son las Juntas Directivas de las ESE, las Entidades competentes para reconocer y pagar las primas técnicas al nivel asesor. El Hospital San Blas II nivel de atención ESE, mediante Resolución No 000199 de fecha 22 de agosto de 2003, reglamentó el reconocimiento y pago de prima técnica a nivel asesor, sin existir acuerdo previo por parte de la junta directiva para dicho reconocimiento tal y como lo estipula la norma arriba descrita, lo anterior significa que fue la Gerente del hospital la persona que reconoció el pago de prima técnica a nivel asesor y no la Junta Directiva como era lo debido, contraviniendo lo normado en la circular No 066 de 1995, emanada de la SDS.
	1. Elaboración de documento soporte para el reconocimiento de la prima técnica de nuevos asesores en la ESE.  2.  Presentación del estudio a consideración de la Juntra Directiva
	Subgerente administrativa y financiera
	Gerente
	Aprobación proyecto de acuerdo 
	Proyecto de acuerdo aprobado / proyecto de acuerdo presentado
	30/'01/2006
	 
	A la fecha no ha habido canbios de asesore. Esta recomendaciòn està en estudio para situaciones futuras.
	Se ofició al Gerente del Hospital para indagar si la Junta Directiva expidió acto administrativo que reglamente la asignación de prima técnica a nivel asesor como también qué acto administrativo se encuentra vigente para realizar dichos pagos. La entidad en su comunicación 100-G-1298 de octubre 12 de 2007 manifiesta que: “… una vez revisado los archivos del Hospital, no se encuentra acto administrativo expedido de parte de la Junta Directiva del Hospital, mediante el cual se reglamente el reconocimiento y pago de la prima técnica al nivel asesor…. 2) … Resolución 0199, mediante la cual la Gerente de la época reglamentó el reconocimiento y pago de la prima técnica al nivel asesor en el hospital San Blas II Nivel E.S.E., la cual se encuentra vigente.” apoyados en el concepto No. 026 de 2004 de la Secretaría General de la Alcaldía Mayor de Bogotá, se concluye que es el Concejo de Bogotá la entidad que debe reglamentar el reconocimiento de prima técnica al nivel asesor, por lo cual hasta tanto no se surta este trámite, se continuará reconociendo este factor de acuerdo a lo dispuesto por las ESEs.
	1

	PRESUPUESTO 
	4.4.11 En el Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia, un compromiso social contra la pobreza y la exclusión, en el rubro cesantías fondo se asignó un presupuesto de $1.094.9 millones, al finalizar la vigencia fiscal se comprometieron $425.4 millones con un porcentaje de ejecución del 38.85%, dejando un saldo de apropiación de $669.5 millones que equivale al 61.2% (presupuesto no ejecutado), el valor de apropiación corresponde a recursos que el hospital no utilizó, por lo tanto es un saldo que se desaprovecha presupuestalmente, en razón a que la entidad no puede disponer de él en la vigencia siguiente. Es de anotar que de haberse ajustado la proyección a las necesidades reales del hospital estos recursos hubieran podido aprovecharse en otros rubros si se tiene en cuenta que el valor del saldo de apropiación del rubro en comento es de $669.5 millones es decir un 55% frente al valor total del saldo de apropiación de los gastos mas disponibilidad inicial que es de $1.218.8 millones. En respuesta dada por la entidad menciona: “Me permito informar que anualmente el área de talento humano, con base en la proyección de costos de la nómina efectúa el calculo del sistema general de participaciones para cada vigencia. Si bien es cierto, el área de talento humano proyecta el valor de las cesantías sobre el 100% de los funcionarios retroactivos, no todos solicitan su reconocimiento durante la vigencia.  Es decir para el caso de las cesantías retroactivas, el pago de las mismas depende única y exclusivamente de las necesidades del funcionario”, lo anterior denota que la proyección realizada por el área de Talento Humano para el calculo de las cesantías fondos en el rubro de inversión se están sobredimensionando teniendo en cuenta que estos corresponden al sistema General de Participaciones que es descontado de las cuentas mensuales que el F.F.D.S. debe cancelar al hospital por concepto del contrato de vinculados. Contraviniendo lo estipulado en el capitulo 2 numeral 3.1.1.03.02 de la resolución 1602 del 10 de diciembre de 2001 expedida por la Secretaria de Hacienda Distrital
	1. El area de Talento Humano debe hacer los cruces permanentes con la entidades de salud, pensión , Cesantías y Riesgos profesionales  2. El Area de Talento Humano debe reportar oportunamente los traslados de los funcionarios de entidad (dentro del mismo agregado de salud, pensión, Cesantías y riesgos profesionales) para que los recursos del Ministerio se giren a la entidad correspondiente y no se tenga faltantes en ninguna entidad. 3. El area de Talento Humano debe hacer seguimiento si las proyecciones para salud, pensión, Cesantías y riesgos son suficientes para  cubrir la vigencia o de lo contrario debe solicitar traslados entre los agregados al Ministerio y a la SDS.     
	Grupo funcional de Talento Humano 
	Subgerente administrativa y financiera.
	El cálculo de la parte patronal de Salud, Pensión , Cesantías y Riesgos profesionales que es certificado por el Area de Talento Humano con destino al Ministerio de Protección Social y SDS deberá estar totalmente ajustado y depurado.
	Número de funcionarios * el porcentaje patronal de ley para el periodo debe cruzado con la 12ava asignada para el periodo.
	15/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de talento humano ha venido realizando seguimiento a la ejecuciòn de los recursos por aportes patronales del sistema general de participaciones.                                                   Las certificaciones se han solicitado de acuerdo al historial de los aportes patronales.                         Con respecto a las cesantìas retroactivas se estàn incluyendo porque esos recursos aseguran el pasivo prestacional.
	Los montos del Sistema General de Participaciones son apropiados por la Secretaría Distrital de Salud para la vigencia fiscal, la distribución dentro del Gasto la fija finalmente el Ministerio de Protección Social de acuerdo a la certificación de Talento Humano de la entidad, estos son recursos con destinación específica para salud, pensión, cesantías y riesgos profesionales; por lo anterior no es posible hacer traslados sin la previa autorización de la SDS y el Ministerio de Protección Social. Por norma lo apropiado en el Ingreso por Sistema General de Partcipaciones debe ser igual a la suma de Salud+Pensión+ARP+Cesantías y no se puede modificar sin dicha autorización.
	2

	Contratación
	4.5.1    En el cuadro comparativo de las ofertas se relacionan los proponentes Ing. José Jesús Giraldo, Equipos Eh y CMT Ltda, las 3 propuestas tienen precios diferentes y especificaciones diferentes. De otra parte, el concepto del Coordinador de mantenimiento e integrante del Grupo funcional de suministros del 14 de noviembre/03 en este menciona lo siguiente: “…”me permito conceptuar que las tres propuestas, se ajustan a los requerimientos técnicos mínimos exigidos (…)” (…) ” En la actualidad se encuentra montado en medicina interna un prototipo del sistema ofrecido por JOSE DE JESUS GIRALDO y no ha presentado ningún problema de funcionamiento. Adicionalmente su costo es apreciablemente mas bajo comparativamente con las otras alternativas presentadas”
	Verificar que en el momento de hacer la calificación técnica se tengan en cuenta solamente aquellos componentes inherentes a los pliegos de condiciones correspondientes.
	Asesor jurídico y responsable área de suministros
	Subgerente administrativa
	cien por ciento de las evaluaciones ajustadas a las propuestas técnicas
	Número de evaluaciones ajustadas a los términos / número de evaluaciones hechas en el periodo
	30/01/2006
	31/12/2006
	En la actualidad se revisa y se verifica el pliego de condiciones en todos los items, para efectuar o emitir el concepto jurìdico.     En la parte de evaluaciòn tècnica el proceso se hace de acuerdo a lo estipulado en el manual de contrataciòn.
	Para este caso puntual, el cordinador de mantenimiento expidio un concepto técnico por ser un tema de su área, para el año 2006 se evidenció que el comité de adquisiones se reune y verifica que las propuestas cumplan con las especificaciones técnicas requeridas
	2

	Contratación
	4.5.2   Se estableció que algunas disponibilidades presupuestales se expidieron con posterioridad al inicio del proceso de contratación, es el caso de la orden de Prestación de Servicios No. 248 del 28 de Nov/03 donde la oferta del contratista seleccionado tiene fecha de presentación 5 de noviembre de 2003 y  la expedición del Certificado de Disponibilidad Presupuestal  No. 613 del 21 de noviembre/03, para el contrato 091 del 31 de marzo de 2004 se expidió la disponibilidad presupuestal No. 169 de la misma fecha, y el proceso inició el 4 de marzo, por lo tanto se incumple el artículo 52 del decreto 1138 de 2000 y el Art. 2 literales b) y d) de la Ley 87 de 1993.
	Ejecutar los contratos deben ejecutarse de conformidad con los principios de transparencia y objetividad, contar previamente con los respectivos certificados de disponibilidad presupeustal y registro presupuestal.
	responsable de presupuesto 
	subgerente administrativo
	100% debe expedirse previamente el certificado de disponibilidad presupuestal antes de la suscripción del contrato
	número de certificados de disponibilidad presupeustal expidos en terminos/ número de contratos u ordenes de compra elaboradas.
	30/01/2006
	31/12/2006
	Se pudo evidenciar que los contratos tiene la misma fecha del registro presupuestal.
	En la muestra seleccionada del año 2006 se evidencio que el hospital da cumplimiento al decreto 1138 de 2,000 en su articulo 15 que establece que el C.D.P. afecta preliminarmente el presupuesto, mientras se perfecciona el compromiso
	2

	Contratación
	4.5.3 Las garantías de cumplimiento No. 034202795 de Seguros del Estado expedida el 04-12-03,  78237 de Seguros Liberty y 04210323 de Seguros del Estado, están sin firma del Asegurador,  Asegurado o Beneficiario, documento que está incompleto por falta de firmas de las partes contratantes lo cual lo deja sin la característica de título con mérito ejecutivo incumpliendo el  art. 1046 del código de comercio,  art.2, literal e) de la Ley 87/93 y lo pactado en cada uno de los contratos
	Revisar que las polizas o garantías que constituyan los contratistas, se alleguen al contrato con el llenos de las formalidades exigidas en lka ley
	Asesor jurídico y responsable área de suministros
	Subgerente administrativa y financiera.
	100% de las polizas expedidas con el lleno de los requisitos
	número de polizas expedidas por las compañias de seguros sobre los contratos celebrados.
	30/01/2006
	31/12/2006
	El àrea de jurìdica verifica las pòlizas de cada uno de los contratos antes de emitir la aprobaciòn de la poliza, constatando el tèrmino, valor y que se hayan constituido las pòlizas conforme a lo señalado en el contrato.
	En la vigencia 2006, se verifico que las garantias estan acordes al manual interno de contratación y se encuentran dentro de la carpeta del contrato. 
	2

	Contratación
	4.5.4 El otrosí del 16 de Dic/03 de esta Orden de Prestación de Servicios estipula  que el contratista pertenece al régimen común por lo tanto no factura IVA por lo anterior el valor total del contrato es de $22.230.720, para un valor por punto de $99.600 y el valor aprobado no se modifica. En relación con lo anterior, se observa que lo cobrado por impuesto de IVA no fue descontado del contrato sino que por el contrario se le suma al AIU (Administración, imprevistos y utilidades) en $318.720 al cobrado inicialmente por el contratista sin justificación alguna para haberle asignado un mayor valor al AIU pactado en el contrato, en consecuencia se trasgredió lo pactado en el contrato inicial y el artículo 1602 del código civil por cuanto en la modificación no se estipuló nada en ese sentido
	Que tanto el área de contabilidad, como tesorería verifiquen si en la cuenta de cobro se hicieron los descuentos de ley .
	Responsable áre de contabilidad  y Tesorero
	Subgerente Administrativo y financiero
	100% debe realizarse los descuentos conforme a la ley de acuerdo con lo previsto en el contrato respectivo
	No de contratos ajustados a la norma / No de contratos elaborados
	30/01/2006
	31/12/2006
	En el àrea de contabilidad estàn verificando la factura si cumple con todos los reuqisitos de ley y se procede a elaborar la cuenta respectiva con sus descuentos de ley.
	En los contratos del año 2006 se lleva una carpeta financiera del contrato y se revisa y controla lo pertinente a pagos y descuentos de ley, así mismo dentro de la minuta del contrato se autoriza al hospital por parte del contratista a realizar los descuentos de ley de acuerdo a la cuantia y objeto del contrato.
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	Contratación
	4.5.5. El sistema electrónico de llamado paciente-enfermera que se instaló en virtud de este contrato se encuentra apagado hace 3 meses aproximadamente sin poderse prender por que puede generar un corto circuito según lo manifestado por el Coordinador de Mantenimiento y supervisor de este contrato. Adicional a lo anterior se constató que en cuanto a los puntos contratados se instalaron en unas áreas más de lo contratado (quirurgicas de 44 se instalaron 48) y en otras se instalaron menos.
	Informar por parte del supervisor del contrato en el momento en que se presente alguna inconsistencia con la adecuada ejecución del objeto contractual
	Supervisor respetivo del contrato 
	Subgerente  administrativa
	Control adecuado del 100% de los contratos
	No de contratos ejecutados y con control / No de contratos suscritos en el período
	30/01/2006
	30/12/2006
	El sistema elèctrico de llamado paciente-enfermera està funcionando totalmente.
	Se verifico con el supervisor del contrato que el contratista cumplió a satisfacción con el objeto del contrato pero presenta daños constantemente por el mal uso que le dan los pacientes. En la actualidad esta funcionando parcialmente.
	2

	Contratación
	4.5.6. De conformidad con la Resolución 0026 (sic) del 25 de agosto/03 y en relación con las funciones que deben cumplir los servidores públicos designados como supervisores o interventores de los tres contratos antes descritos, se pudo establecer que no se dio cumplimiento al art. 1, numeral 11 de la norma en cita en cuanto no se hicieron los informes periódicos sobre el desarrollo de la ejecución  de estos contratos
	Supervisar el cumplimiento por parte del supervisor de las obligaciones inherentes a la normatividad interna
	Supervisor respectivo
	Subgerente administrativa
	100% de las actividades propias del supervisor cumplidas en cada contrato
	No de contratos con cumplimienot por parte del supervisor / No de contratos suscritos
	01-30-06
	30/12/2006
	Se han realizado informes periòdicos.
	En la carpeta financiera del contrato se estableció que para realizar los pagos al contratista se anexa el concepto del interventor del contrato, en el cual consta si el contratista cumplió con sus funciones, es de resaltar que dichos informes son muy generales en su descripción, incumpliendo parcialmente lo establecido en el Manual de Interventoría.
	1

	Contratación
	4.5.7. La Invitación a cotizar y la certificación de la oficina de sistemas de publicación en la página WEB son de fecha 26 de enero de 2004, y la cotización de la firma a la que se le adjudicó (DISORTHO LTDA) es de fecha 20 de enero de 2004, con lo anterior se infiere que primero el contratista presentó su propuesta y  a los seis días se publicó la invitación a cotizar, contraviniendo lo normado en  los literales c), d) y  e), del Artículo 2º  de la Ley 87 de 1993, Art. 6, numeral 2 del y 10 del Reglamento interno de contratación sobre los números de contratos adjudicados
	Evitar que en las vigencias futuras se presenten estas incosistencias en la etapa precontractual y contractual
	Responsable área de suministros
	Subgerente Administrativa
	Que durante la etapa precontractual se eviten estas incosistencias y se de estricta apliación al reglamento interno de contratación
	Porcentaje de evaluaciones ajustadas a los términos de referencia 
	01-30-06
	12-30-06
	El àrea de suministros està cumpliendo con los procedimientos establecidos en el manual de contrataciòn. 
	Se verificó que los contratos del año 2006 que por su cuantia y de acuerdo al manual de contratación debian realizarse por invitaciòn pública, el grupo funcional de recursos fisicos establece un cronograma con las fechas en las cuales se realizan todas las etapas tanto precontractuales como contractuales y el dia del cierre de presentaciòn de propuestas se suscribe un acta de cierre.
	2

	Contratación
	4.5.8 El oficio enviado a la Gerencia por el Coordinador  del Grupo Funcional Financiero donde solicita la expedición del Certificado de disponibilidad presupuestal por valor de $92.500.000, está sin fecha. Igual situación se presentó con la solicitud del Certificado de Disponibilidad presupuestal por valor de $80.000.000 para el contrato 194 del 20 de agosto de 2004, situación que no permite determinar si se hizo con anterioridad a la expedición del registro presupuestal, notándose con lo anterior poca confiabilidad en la información suministrada por el hospital. Con lo anterior se contraviene el  Art. 2, literal de la ley 87 de 1993
	Controlar que en el 100% de las actividades que se ejecutene en el área de presupuesto sean  expidos los certificados de disponibilidad presupuestal y registro presupuestal
	Responsable área de presupuesto
	Subgerente administrativa y financiera.
	Expidir el 100% de los certificados de disponibilidad presupuestal , verificando que se encuentre con la fecha de su expedición.
	número de certificados expedidos / número de contratos celebrados.
	01-30-06
	30/12/2006
	El àrea de presupuesto està verificando que cualquier solicitud de disponibilidad, venga firmada y fechada por el ordenador par expedir el certificado de disponibilidad.
	El decreto 1138 de 2,000 establece que la disponibilidad presupuestal se expida previa la adquisición del compromiso, para este caso en particular la disponibilidad presupuestal del contrato 194 del 20-08-04, presenta fecha de expedición del 18-08-04, dando cumplimiento al mencionado decreto en su articulo 15.
	2

	Contratación
	4.5.9 No se solicitó el Boletín de Deudores Morosos del Estado (BDME), disposición vigente para la fecha, sólo se presentó la consulta en Internet, documento que no es válido como certificado según lo establecido por esta misma institución, conllevando a que no se pueda determinar si este contratista tiene deudas pendientes con el Estado lo que lo inhabilitaría para contratar con la entidad pública, por lo tanto se está incumpliendo con la  Circular 059 de 2004 de la Contaduría General de la Nación
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	NA
	 
	La solicitud de este boletin fue declarado inconstitucional, mediante sentencia C-1083 de octubre de 2005.
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	Contratación
	4,5,10 La evaluaciòn economica no cumple con las especificaciones descritas en los terminos de referencia, punto No 5 de la convocatoria No 019 de 2004, no se observa cuadro comparativo de las diferentes propuestas con el fin de darle credibilidad y transparencia al proceso de adjudicaciòn.
	Analizar las propuestas contra los cuadros comparativos 
	Responsable del área de suministros 
	Subgerente administrativa y financiera.
	Al momento de adjudicarse el contrato, analiozarse previamente los cuadros comparativos
	númerto de ofertas contra cuadros compartivos en cada invitación
	01-30-06
	30/12/2006
	El àrea de suministros està cumpliendo con los procedimientos establecidos en el manual de contrataciòn. 
	Para este caso especifico se debe resaltar que el precio no es el ùnico factor de evaluaciòn, para la vigencia 2006 las propuestas son analizadas por las diferentes areas que intervienen en el proceso de evaluaciòn, asi mismo el comité de adquisicones estudia las propuestas y recomienda adjudicar el contrato, para el año 2006 se elebora una Resoluciòn de adjudicaciòn en la cual se retoma toda la información del proceso. 
	2

	Contratación
	4.5.11 No se dio cumplimiento al numeral 419 de los términos de referencia, relacionado con “Certificación expedida por el representante legal, no tiene acreencias pendientes con el estado, de acuerdo a la Circular 051 de la Contaduría General de la Nación”, toda vez que se constató que mediante oficio No 000471 de 23 de agosto de 2004 de Mincomunicaciones con el que, se da respuesta a solicitud verbal del  representante legal de Buho Seguridad Ltda. Respecto a certificación de paz y salvo por pagos correspondientes al concepto 1401-01 Tasas del Fondo de Comunicaciones, hecho que contraviene lo normado en la Circular 059 de 2004, numeral 419 de los términos de referencia y Acuerdo 03 de marzo 20 de 2003.(Reglamento Interno de Contratación del Hospital).
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	La solicitud de este boletin fue declarado inconstitucional, mediante sentencia C-1083 de octubre de 2005
	2

	 
	4.5.12 Los amparos de cumplimiento, calidad del servicio y salarios y prestaciones sociales no cubren la vigencia pactada en la cláusula novena del contrato puesto que en este se estipuló que “CUMPLIMIENTO: con una vigencia igual a la duración del contrato y cuatro meses más”, con la póliza No 434188 cubre la vigencia a partir del 23/08/04 al 23/02/05, si tenemos en cuenta la duración del contrato que es de  seis (6) meses, o sea, esta cobertura iría del 23/08/04 al 23/06/05 y no la que contiene la póliza para este amparo, en consecuencia se infiere que la póliza quedó mal constituida, dejándose de cubrir en 4 meses este amparo,  “CALIDAD DEL SERVICIO:” el contrato reza: “con una vigencia igual a la duración del contrato y seis meses más” o sea que iría desde 23/08/04 al 23/08/05, y en la póliza aparece con vigencia del 23/08/04 al 23/04/05, quedando sin cubrir 4 meses,  “SALARIOS Y PRESTACIONES SOCIALES” el contrato menciona: “con una vigencia igual a la ejecución del contrato y tres años mas” es decir que inicia el  23/08/04  y termina el 23/02/08, en la póliza aparece con vigencia de 23/08/04 a 23/10/07, quedando sin amparo los mismos 4 meses, lo anterior contraviene lo estipulado en la cláusula novena del contrato y art. 17 del .reglamento interno de contratación
	Verificar antes de la aprobación de las polizas, si estas se ajustan a los terminos contractuales
	Asesor jurídico y responsable área de suministros
	subgerente administrativo.
	100% de las polizas aprobadas ajustadas a las condiciones contractuales
	número de contratos celebrados con polizas ajustadas  / número de contratos con requerimiento de polliza.
	01-30-06
	30/12/2006
	El àrea de jurìdica verifica las pòlizas de cada uno de los contratos antes de emitir la aprobaciòn de la poliza, constatando el tèrmino, valor y que se hayan constituido las pòlizas conforme a lo señalado en el contrato.
	En cuanto a la vigencia de las pólizas en los contratos revisados del año 2006 en general están acordes con lo establecido en los contratos y el manual de contratación, excepto lo observado en el contrato No. 027 de 2006, cuyas pólizas no amparan el plazo total del contrato.
	1

	Contratación
	4.5.13 La solicitud efectuada por la Subgerente Administrativa y Financiera a la Gerente del Hospital y de esta a la Coordinadora del Grupo Funcional Financiero para adicionar y prorrogar el contrato en cuantía de $38.726.293 y expedir el respectivo Certificado de Disponibilidad Presupuestal para respaldar dicho compromiso, no tienen fecha, situación que impide determinar si dichas solicitudes se hicieron con anterioridad o no a los mencionados documentos, al igual que existe poca confiabilidad en la información suministrada por el hospital, contraviniendo lo normado en lo estipulado en el literal e) del Artículo 2º de la Ley 87 de 1993
	Evitar que los oficios y demas documentos que hacen parte del contrato se encuentren debidamente con fecha, para evitar duda sobre el particular
	Area de suministros y grupo funcional Jurídico
	Subgerente administrativa y financiera.
	Verificar que todos los contratos se encuentren debidamente soportados y sus documentos se encuentren con las fechas respectivas.
	No de contratos con soportes debidamente diligenciados / No de contratos elaborados en la vigencia
	01-30-06
	012-30-06
	La oficina jurìdica  esta verificando que los oficios enviados a juridica estèn debidamente diligenciados y fechados.
	El decreto 1138 de 2,000 establece que la disponibilidad presupuestal se expida previa la adquisición del compromiso, en la muestra seleccionada del año 2006 se evidencio que el hospital da cumplimiento a la mencionada norma en su articulo 15 que establece que el C.D.P. afecta preliminarmenteel presupuesto, mientras se perfecciona el compromiso.
	2

	Contratación
	4.5.14 Para la adición y prórroga No 2 del 22 de noviembre/ 2004 a este contrato, en la cláusula séptima se establece:“ el contratista solo podrá iniciar la ejecución de la adición y prorroga una vez cumplidos los siguientes requisitos (…)  aprobación de la garantía por parte del hospital”, lo cual no se hizo por parte del Hospital en su debido momento y se inició la ejecución sin el lleno de este requisito, incumpliendo por lo tanto con lo normado en la cláusula séptima de este contrato
	Exigir que las polizas se encuentren debidamente aprobadas.
	Asesor jurídico
	Subgerente administrativa y financiera
	100% de los contratos que celebrados durante la vigencia con polizas  aprobadas.
	No de polizas expedidas, y aprobadas por parte del hospital.
	01-30-06
	30/12/2006
	El àrea de jurìdica verifica, que una vez firmado el contrato por las partes, si el contratista ha constituido oportunamente las pòlizas exigidas.
	En los contratos revisados del año 2006 se observó que en general se da cumplimiento a la cláusula cuando se pacta en el contrato, excepto lo observado en el presente informe en los contratos 02, 011 y 017 de 2006.
	1

	Contratación
	4.5.15 Que este contrato no se adjudicó por la totalidad de los miembros del Comité de Adquisiciones y Suministros como está establecido en el art.1 de la Resolución 000223 del 4 /septiembre/03; toda vez, este comité de conformidad con lo establecido en la resolución de creación está integrado por el Gerente quien preside y convoca, Subgerente, Asesor Jurídico, Asesor de Planeación, Profesional Especializado del Área Financiera, y profesional del área de presupuesto y como invitado permanente el Asesor del área de Gestión Pública y Autocontrol quién tendrá voz pero no voto y en el caso  que nos ocupa la adjudicación se hizo únicamente por la Gerente, la Subgerente Administrativa y Financiera y JARGU SA corredores de seguros persona que no hace parte de este comité, en consecuencia se omitió la aplicación del artículo 1º de la Resolución 000223 del 4 /septiembre/03 y el art. 10 del Reglamento Interno de contratación del Hospital, por cuanto esta contratación no se decidió por la totalidad de los integrantes de este comité, incumpliendo el art. 1 de la resolución en comento y el art. 10 del Reglamento interno de contratación al desconocerse el deber de selección objetiva
	 Dar cumplimiento a la resolución no. 00223 del 4 de septiembre de 2003.
	subgerente administrativa
	Gerente
	Que los Comités de adquisiciones al momento de reunirse, se encuentre con la mayoría de sus miembros
	No de comites celebrados con la mayoria calificada de integrantes / No de comites realziados en la vigencia
	01-30-06
	30/12/2006
	La resoluciòn 00223, en ningùn momento establece que la adjudicaciòn de un contrato sea por el comitè de adquisiciones y suministro, artìculo 4 numeral 6, el comitè solamente recomienda la adjudicaciòn, quien adjudica es la gerente.
	Revisadas las actas del comité de adquisiciones y suministros del año 2006 se establecio que estas estàn debidamente firmadas y diligenciadas por los integrantes del comité, dando cumplimiento a la Resoluciòn No 0223 de 2003; así mismo para este año la gerencia expide una Resolución de adjudicación, basada en lo actuado durante el proceso.
	2

	Contratación
	4.5.16. Las invitaciones para presentar las cotizaciones de los seguros del Hospital San Blas a varias Aseguradoras están enviadas por la Gerente de JARGU S.A. Intermediarios de Seguros y con copia a la Subgerente Administrativa y Financiera del Hospital San Blas, denotando que personal ajeno a la entidad está desarrollando las actividades y funciones propias de los funcionarios del hospital en lo relacionado con las solicitudes de invitación a cotizar lo que conlleva al desconocimientos de los procedimientos en él establecido y respecto de la etapa precontractual  el deber de selección objetiva que debe estar presente en todas las actuaciones de la administración, por lo tanto incumple lo establecido en el art. 6, numeral 2, literal a) y artículo 10 del Reglamento Interno de Contratación
	Exigir el cumplimiento de lo previsto en el acuerdo  03 de 2003, manual interno de contratación.
	Subgerencia administrativa
	Gerencia
	Adjudicar el 100% de los contratos de acuerdo con la normatividad interna vigente
	No de invitaciones a cotizar hechas en cumplimiento de la norma / No de invitaciones hechas en el período
	01-30-06
	30/12/2006
	Se està cumpliendo con las normas establecidas en el acuerdo 03 de 2003.
	Revisado el proceso de contrataciòn de seguros del año 2006, se verifico que este se realizò directamente por el hospital mediante las invitaciones 014 y 015 de 2006, acorde con lo establecido por el manual de contrataciòn.
	2

	Contratación
	4.5.17 En la evaluación jurídica a las ofertas presentadas se menciona que las ofertas 1 y 2 que corresponden a Preservar y Copiviafuturo no se encuentran foliadas y que son rechazadas por la causal del literal i) capítulo X de los términos de referencia, sin especificar claramente cual fue la causal de rechazo  por lo anterior se incumple con el literal i del capítulo X de los términos de referencia, en cuanto no se aclaró que documentos faltaron o cual fue concretamente la causal de rechazo como estaba establecido en los términos de referencia 
	Conceptuar de manera clara sobre las condiciones  por las cuales cumple o no cumple la oferta, en caso negativo se indicara la causal y se dejara anotado el folio respectivo.
	Asesor jurídico y responsables de hacer  las calificaciones
	Gerencia
	Soportar debidamente el 100% de las situaciones en las cuales sea rechazada una oferta.
	Examinar el 100% los términos de referencia contra el respectivo concepto jurídico
	01-30-06
	12-30-06
	Al momento de emitirse el concepto jurìdico esta àrea observa si se ajusta o no juridicamente a los tèrminos de referencia o lo rechaza por la causal que corresponda indicando el motivo.                                         Igualmente los responsables de las calificaciones tècnica como financiera informan sobre el no cumplimiento de algunos puntos de la referencia.
	En los contratos del año 2006 se evidenciò que el grupo funcional de jurìdica evalua las propuestas, la cual se realiza con sujeciòn a los tèrminos de referencia y en caso de no cumplir con algunos requisitos, se expresa de manera clara la causal de rechazo de la propuesta presentada.
	2

	Contratación
	4.5.18 El contrato se liquidó extemporáneamente si se  tiene en cuenta que en la cláusula 8ª se pacto que: “La liquidación del contrato se realizará dentro de los cuatro (04) meses siguientes a la terminación. Podrá efectuarse de común acuerdo o unilateralmente por parte del HOSPITAL San Blas II Nivel ESE vencido el término anterior, visto lo anterior la terminación se dio el 30 de junio/04 y la liquidación se hizo tan sólo el 29 de julio/05 más de un año después de lo pactado incumpliendo con la cláusula 18 de este contrato
	Exigir el cumplimiento de la resolución No. 0026 del 25 de agosto de 2003, y lo previsto en el artículo 60 de la ley 80 de 1993.
	Subgerencia administrativa
	Gerencia
	Velar porque el 100% de los contratos se liquiden oportunamente y dentro de los términos legales.
	número de contratos celebrados / número de contratos ejecutados para su liquidación
	01-30-06
	30/12/2006
	Se està cumpliendo con lo establecido en la normatividad.
	Para dar cumplimiento con lo pactado en los contratos en la vigencia 2006 se informo  por correo a los contratistas para se acercaran a liquidar los contratos que estaban pendientes y en los casos en que no se presentaròn se liquidaron unilateralmente, no obstante lo anterior en algunos casos muy puntuales se continua presentando dicha situaciòn, tal como se evidencio en los contratos 01, 07 y 044 de 2006.
	1

	Contratación
	4.5.19 En el acta de cierre, recepción y apertura de la licitación 0020/04 relacionado con el suministro de alimentos se menciona que el valor de la propuesta por mes es de $61.113 que multiplicado por los 5 meses de ejecución del contrato sumaría un total de $305.569.650, suma superior a la ofrecida y aceptada por el Hospital, denotando con lo anterior que el comité encargado o los responsables de evaluar la oferta no tuvieron en cuenta este aspecto tan importante para luego suscribir el contrato
	Evaluar en el Comité Financiero la propuesta u oferta de tal manera que se observe de forma clara cual es la mejor oferta, y cuál es la que se ajusta a lo exigido por la institución.
	Grupo funcional de jurídica y suministros
	Subgerencia Administrativa
	Verificar  el 40% de las actas de comité, contra las propuestas
	No de actas verificadas / No de actas realizadas en el periodo
	01-30-06
	12-30-06
	La evaluaciòn de las propuestas que se derivan de invitaciones p`blicas a cotizar, se realizan de acuerdo a los parametros establecidos en los tèrminos de referencia.
	Para la vigencia 2006 las propuestas son analizadas por las diferentes areas que intervienen en el proceso de evaluaciòn, asi mismo el comité de adquisicones estudia las propuestas y recomienda adjudicar el contrato, para el año 2006 se elebora una Resoluciòn de adjudicaciòn en la cual se retoma toda la informaciòn del proceso.
	2

	Contratación
	4.5.20 ABINK Distribuciones contrato 167 de junio 18/04 en la FAP 2 de julio 30 incluyen relación de trabajos efectuados en enero de 2004, y FAP 005 de octubre 25 trabajos de mayo 26/04 fechas anteriores a la celebración del contrato
	Exigir el cumplimiento de lo previsto en el acuerdo 03 de 2003, manual interno de contratación.
	Asesor jurídico y responsable área de suministros
	Subgerencia Administrativa
	Dar cumplimiento a lo ordenado en el acuerdo 03 de 2003.
	Verificar porque el supervisor rinda oportunamente infomes de las labores desarrolladas por el contratista.
	01-30-06
	30/12/2006
	El àrea de suministros, diseñò un cuadro de cuantias para contratar y requisitos, el cual fue socializado en las àreas que intervienen en este proceso.
	Durante el año 2006 se realizaron reuniones con los supervisores de los contratos con el fin de solicitarles e instruirlos para que den cumplimiento a la Resoluciòn 206 de 2003,  manual de interventoria, no obstante lo anterior en la muestra seleccionada del año 2006 se observaron algunas debilidades, como fue la no participación de los interventores en la liquidación de los contratos y la no verificación de las pólizas expedidas por los contratistas.
	1

	Contratación
	4.5.21 El contrato de mantenimiento No 354 del 29 de diciembre de 2004, suscrito entre el hospital y la firma RX SA, aparece con dos (2) fechas de suscripción, una del 29 de diciembre de 2004 y la otra del 7 de enero de 2005, con lo anterior no existe concordancia y control  relacionado con la fecha de suscripción de los contratos, lo que va en contravención lo normado en el literal e) del Artículo 2º  de la Ley 87 de 1993. 
	Verificar que solamente el contrato cuente al final del mismo con la fecha de la suscripción.
	Asesor Jurídico
	Gerencia
	Velar porque el 100% de los contratos se encuentren solamente con la fecha de suscripción
	No de contratos conforme a lo establecido / No de contratos suscritos
	01-30-06
	30/12/2006
	En el primer semestre de 2006, la oficina juridica ha organizado todos los contratos incluyendo el 2005, revisandolos a su vez con el objeto de que reunan los requisitos previstos por la Ley.
	Para los contratos del año 2006 la oficina juridica suscribe los contratos con la fecha de expediciòn del registro presupuestal y para efectos de duraciòn del contrato se toma la fecha del oficio de supervisiòn expedido por la Gerencia del hospital.
	2

	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.1 Se observó que en algunos casos la radicación de facturas a las ARS fue realizada de manera extemporánea por parte del Hospital, incumpliendo con lo establecido en el Decreto 3260/04, así: 10 cuentas de cobro por evento, en cuantía de $14.795.340, se presentaron fuera de los términos establecidos a los siguientes pagadores. (VER CUADRO 24)   8 cuentas de capitación por valor de $200.867.683, se presentaron después de los diez días del mes siguiente, hecho que retarda la fecha de pago por parte de las ARS.  (VER CUADRO 25). Si bien no depende del hospital que las cuentas se radiquen y paguen en el término establecido en la reglamentación, debido a que la Secretaría Distrital de Salud se demora en expedir las certificaciones de la población a las ARS, la entidad como medida de control debe continuar realizando las gestiones necesarias para que estos entes agilicen el proceso de certificación y pago.
	1.Radicación oportuna ante los pagadores.                                     2.Solicitar las certificaciones de las capitaciones durante los primeros diez días de cada mes.
	Responsbale área de Facturación, responsable área de cartera.
	Responsable grupo funcional financiero
	Radicar el 100% de las cuentas durante los 20 primeros días de cada mes.
	Total cuentas radicadas en los 20 primeros días del mes / Total de cuentas a radicar.
	15-1-06
	31/12/2006
	No todas las cuentas se presentan oportunamente a los respectivos pagadores, debido que hay facturas que no tienen todos los soportes y no se pueden radicar hasta tanto llegen los respectivos soportes, los cuales llegan extenporaneamente al àrea de cartera.
	En visita efectuada al área de Facturación se encontró que el Decreto 3260 de 2004, establece que la radicación del mes anterior se debe efectuar en los 20 dias siguientes, lo cual lo está cumpliendo el Hospital. Sin embargo, se presentan casos en que depende de las ARS o EPS para el pago, en razón a que cambian los parámetros de evaluación por parte de la SDS en cuanto a los RIPS, luego la información se demora en ser validada por los pagadores. Se presenta el caso del contrato nro. 84 de 2006 con Unicajas, que presentaron algunas facturas radicadas en fechas posteriores al tiempo que establece el Decreto 3260 de 2004, por lo cual se deja como compromiso cumplido parcialmente.
	1

	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.2 La principal causa de glosa con el FFDS es la múltiple facturación, es decir que al pasar los datos de la facturación al archivo plano del formato - Anexo 4 del contrato, se repite la información generando una glosa definitiva. Lo anterior se evidenció en las facturas No. 813756/05 y 813906/05.
	verificacion  detallada de  la cuenta presentada al F.F.D.S.
	Área de sistemas
	Área de facturación
	Verificar al 80% los archivos planos  contra la cuenta .
	Total de archivos planos verificados / total de archivos planos generados
	15-1-06
	31/12/2006
	El archivo plano lo viene generando el àrea de sistemas con la informaciòn de la base de datos y realiza revisiòn detallada sobre registros.
	La coordinación de Facturación revisa las facturas para el FFDS, donde se tienen 10 días para la radicación de la cuenta. Sin embargo, se continuan presentando retrasos en razón a ajustes del sistema y un software obsoleto, en este caso el Aplicativo Sigma. Se evidenció en la Oficina de Facturación, que las facturas con el FFDS, por concepto de Hospitalización y Cirugías, se continua efectuando la verificación manual. 
	1

	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.3 Otro motivo frecuente de glosa con el  FFDS consiste en el mayor valor cobrado, que se presenta por debilidades en el sistema de información específicamente en la parametrización del pago de actividades finales especiales[1]. En consecuencia, el equipo de facturación debe revisar manualmente el archivo plano y ajustar la cuenta, tomando los correctivos necesarios para disminuir la glosa definitiva.
	verificacion  detallada de  la cuenta presentada al F.F.D.S.
	Área de sistemas
	Área de facturación
	Verificar al 80% de los archivos planos  contra la cuenta .
	Total de archivos planos verificados / total de archivos planos generados
	15-1-06
	31/12/2006
	El àrea de sistemas realizò una depuraciòny ajustò los valores de las actividades finales de acuerdo al contrato vigente con el FFDS entregado por la coordinaciòn de facturaciòn.
	Los ajustes se deben hacer manualmente, en razón a que el aplicativo SIGMA es obsoleto. Facturación efectúa auditoría y así se trata de disminuir el problema. Se evidenció en la Oficina de Facturación que se efectúa el procedimiento de Auditoría manual a las facturas vs Anexo 4 para determinar mayores valores cobrados.
	1

	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.4 De otra parte en lo relacionado con las glosas generadas por las Administradoras de Régimen Subsidiado, se observó que del total facturado equivalente a $3.427,9 millones se encontraban a 31 de Diciembre de 2004, glosas por conciliar por 43.604.201, de las cuales el 95% corresponde a facturación por evento y el 5% a facturación por capitación. De la facturación total por evento/04 que fue de $2.389.228.589, el valor de la glosa inicial correspondió al 15,2% ($363.861.379) y el valor de la glosa final fue del 1.7% (41.428.713), que corresponde al valor total aceptado por el hospital de la glosa inicial más valor aceptado en la conciliación; se encuentran pendientes por conciliar $87.114.303. La facturación por capitación fue de $1.038.754.362, con glosa inicial (recobros) del 8.66% ($89.956.057) y un valor aceptado final en glosa por $2.175.488, que corresponde al 0.21% (incluye valor aceptado de la glosa inicial más el valor aceptado en conciliación). A diciembre 31/04 quedaron por conciliar $42.896.208.
	1.Auditar y Realizar los ajustes previa radicación de las cuentas de cobro.      
	Subgerencia de servicios en Salud,Responsable área de facturación y Cartera.
	Subgerencia Administrativa y Financiera.
	Contestar y Conciliar  el 80% de las glosas.
	Total de glosa contestada y Conciliada / Total de Glosa recepcionada.
	15-1-06
	31/12/2006
	Las glosas se estàn contestando oportunamente, igualmente se està haciendo la preauditorìa en piso y con algunos pagadores se realizan auditorìas previas a la radicaciòn de cuentas.
	La glosa inicial asciende aproximadamente al 11% respecto a lo facturado. Se está tratando de disminuir el problema de Glosa a través de capacitación en cuanto a la normatividad vigente en el área administrativa y asistencial. Igualmente, el área de Facturación dispone de 2 auditores administrativos, los cuales generan preauditoría antes de la radicación de la cuenta. Se evidenció en la Oficina de Facturación, que el Hospital realiza auditoría con 2 empresas que son, Humana Vivir por evento y Mutual SER por capitación, esto con el fin de ajustar las cuentas. Sin embargo, no se puede realizar por Consulta Externa en razón al volumen de las facturas.  
	1

	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.5 No se encontró información cuantificada referente a motivos de glosa en la vigencia 2004.
	Registrar en una base de datos los motivos de la glosa por pagador.
	Subgerente de servicios de Salud, responsable área de facturación.
	Responsable grupo funcional financiero
	Cuantificar al 80% la glosa recepcionada y relacionar el motivo de la glosa
	Total glosa cuantificaday clasificada  / Total glosa recepcionada.
	15-1-06
	31/12/2006
	Se diseñò una base de datos para registrar los motivos de las glosas.
	El área de Facturación dispone de información en cuanto al total de glosa, rotación de glosa, periodos de glosa por pagador y valor de cada uno de ellos. Actualmente, se está realizando por motivo de glosa.
	2

	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.6 Durante el año 2004, no se contó con auditor médico, una Jefe de Enfermeras realizaba las conciliaciones; para la vigencia 2005 se ha superado en un 50% esta debilidad mediante la contratación de 3 auditores médicos, que en la actualidad están conciliando lo correspondiente al año 2004. La gestión realizada por el hospital para la recuperación de cartera consistió en apoyar a la oficina de cartera con personal suficiente para el recaudo efectivo de vigencias anteriores, a través de la circularización de cuentas, cobro telefónico y  cobro puerta a puerta, esta última modalidad tuvo que ser suspendida debido a la inseguridad del sector.  
	Realizar  las conciliaciones medicas y la oportuna contestacion de la glosa.
	Subgerente de servicios de salud.  Responsable área de facturación y cartera
	Responsable grupo funcional financiero
	Lograr la conciliación medica del 80% de las diferentes entidades.
	Total entidades conciliadas medicamente / Total de entidades por conciliar medicamente.
	15-1-06
	31/12/2006
	Los mèdicos auditores son los encargados de dar respuesta a las glosas que entrega el àrea de facturaciòn.
	El área dispuso en el año 2006 de 3 auditores médicos. Se evidenció en el área de Facturación que esta dispone de un Auditor Médico, que es una Jefe de Enfermería, quien realiza las conciliaciones y además se contesta la glosa en tiempo, ya que el área dispone de 4 personas para contestarla oportunamente.  
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	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.7 Analizada la gestión que efectuó la administración del hospital durante el proceso de liquidación de las ARS, para efectos de recuperar los dineros adeudados por servicios médicos prestados, se evidenciaron situaciones que han venido afectando el patrimonio de la institución desde el año 2001, ocasionadas por la no presentación de los créditos adeudados al hospital dentro de los términos exigidos por los agentes liquidadores, incumpliendo con los plazos y trámites establecidos en el emplazamiento de que trata el literal a) del numeral 1 del artículo 5º del Decreto No. 2418 de 1999, en cuanto este iba dirigido a todas las personas que se consideraran con derecho a formular reclamaciones contra la entidad en liquidación, a fin de que presentaran prueba siquiera sumaria de sus créditos, la anterior situación se presentó para tres (3) ARS sometidas a liquidación administrativa: Amuandes ESS, Coopsavit y Saludcoop, por valor total de $62.064.005, distribuidos de la siguiente forma:  ·  *AMUANDES ESS: El hospital no presentó reclamación en tiempo, solamente mediante oficio del 2 de mayo de 2001, radicó en la ARS un estado de cartera con corte a 30 de abril de 2001 por valor de $1.289.500, la ARS reconoció $421.662 mediante recibo de caja No. 659810 del 3 de agosto/04; quedando un saldo de $867.838. *· COOPSAVID: La entidad presentó reclamación extemporánea mediante oficio No. G 1791-003 de fecha 17 de octubre 2003 por valor de $6.185.188, la ARS no  reconoció este valor según Resolución 02 del 10 de dic/03, quedando excluido de la masa de liquidación. *· SALUDCOOP: El hospital presentó en forma extemporánea la reclamación con oficio G-1340003 del 16 de junio de 2003, por la suma adeudada de $55.010.979, mediante Resolución 008 de agosto 29/03 la ÁRS no reconoció este valor, el hospital interpuso recurso de reposición el 19 de septiembre de 2003, la ARS se pronunció con la Resolución 029 de diciembre 11/03, en donde tampoco reconoció el valor; la ARS cerró operaciones y  el hospital no adelantó actuación alguna dentro de los términos para defender sus derechos. 
	1.Circularización  a las entidades con cartera superior a 90 días.                  2.Cartera enviara a Jurídica la relación de los deudores con cartera superior a 180 días para que se inicie un cobro pre Jurídico.
	Asesor Jurídico, responsable área de Cartera, responsable grupo funcional financiero.
	Subgerente Administrativa y Financiera.
	Presentar dentro de los terminos legales mínimo el 90% de los creditos adeudados al Hospital.
	No. De Creditos Presentados Oportunamente / Total de Creditos a Presentar.
	15-1-06
	31/12/2006
	Se ha venido circularizando a los pagadores que adeudan al hospital cartera superior a 90 y 180 dìas la copia de la circularizaciòn se envia a la SDS.
	Desde el año 2005 no hay liquidación de EPS. Sin embargo, de presentarse ese evento se efectúa conciliación antes de que salgan del mercado y se generen compromisos de pago a 30 días máximo.  
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	CONTABILIDAD
	4.6.8 Para tres (3) ARS en liquidación: Cooesperanza ESS, Coopsolsa ESS y Salud Familia, las reclamaciones ante las ARS se presentaron oportunamente. Sin embargo, no se interpusieron los recursos de reposición dentro de los términos de Ley, consagrados en el numeral 7 del artículo 5 del Decreto 2418 de 1999 y artículo 51 del Código Contencioso Administrativo, conllevando a que se dejara de cancelar  un valor total de  $51.205.167, distribuidos de la siguiente forma: *· COOESPERANZA ESS: El hospital presentó reclamación en tiempo mediante oficio AJ-073 de mayo 7/03, por valor $46.060.234, mediante Resolución 006 del 12 de abril de 2002, la ARS calificó las acreencias y negó en su totalidad la reclamación; contra esta resolución no se interpuso recurso de reposición conllevando a configurarse una aceptación tácita por parte del Hospital de la decisión de la ARS. Posteriormente con oficio No. AL 140/2004, Cooesperanza solicitó al hospital certificar los servicios que fueron prestados a todos los afiliados de la ARS durante el período 1 de abril/98 al 31 de marzo/99 y a los usuarios del municipio de Sativasur entre el 1 de octubre/98 al 30 de septiembre/99; el hospital dio respuesta el 28 de octubre/2004, enviando el estado de cartera con la información solicitada por valor de $45.978.486. *· COOPSOLSA ESS: La entidad presentó reclamación en tiempo, por valor inicial de $1.257.492, sin embargo mediante Resolución 01 del 6 de nov/02 la ARS no  reconoció este valor, el hospital San Blas no interpuso recurso de reposición contra esta resolución, configurándose en una aceptación implícita de la decisión de la ARS, toda vez, que no se hizo la defensa de los derechos del hospital para que se reconocieran estos valores por los servicios prestados. *· SALUD FAMILIA: El hospital presentó reclamación en tiempo con oficio No. CART 131 del 3 de agosto de 2001, por valor de $5.410.209, la ARS reconoció $2.058.600, de los cuales se recaudaron $1.441.020,  con recibo de caja No. 492774 de enero 21/03, quedando un saldo de $3.969.189. La ARS cerró operaciones y  por lo tanto  el hospital no ha llevado a cabo ninguna acción judicial encaminada a recaudar estas acreencias. Con los hechos citados en los numerales 4.6.7 y 4.6.8 se ocasionó un presunto daño al patrimonio de la entidad por valor de $ 113.269.172, como resultado de una gestión fiscal ineficaz, ineficiente e inoportuna, de conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la ley 610 de 2000, así mismo, las investigaciones disciplinarias iniciadas con  auto del 16 de septiembre/05 (expediente 026/05), se encuentran en la etapa probatoria. 
	1. Presentación oportuna de los recursos de reposición.                                    2. La oficina juridica debe entregar un informe  trimestral a la Cordinación Financiera  informando en que estado se encuentra el proceso con cada una de las entidades en liquidación.
	Asesor Jurídico, Rsponsbale grupo funcional Financiero.
	Subgerente Administrativa y Financiera.
	Interponer el 100% de los recursos de ley ante las entidades en liquidación dentro de los plazos exigidos por la norma.
	Total recursos Interpuestos / Total de recursos a Interponer.
	15-1-06
	31/12/2006
	Se estan adelantando los tramites correspondientes de las ARS en liquidaciòn con el fin de determinar cules de ellas se encuentran en tramite de liquidaciòn para efectos de recuperaciòn de la cartera.
	Para la vigencia 2006, como se comprueba en los estados contables con corte a 31 de dicembre de 2006, no se presentaron nuevos derechos por reclamar en ARS en liquidación. El único saldo registrado se refiere a la ARS Asfamilias, la cual cerró operaciones  mediante Resolución 013 de julio 16 de 2006. Por lo tanto no se interpusieron recursos de reposición. La oficina juridica mediante oficio 402 GFJ-091 de junio 27 de 2007, informa a la cordinancieón financiera el resultado de las acciones relacionadas con la ARS Asfamilias.
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	FACTURACION Y CARTERA 
	4.6.9 De otra parte, las reclamaciones para seis (6) ARS: Caja de Compensación Familiar Asfamilias ARS, Coopdesa, Ecoopsals, Fondo Proseguridad Social de Loteros y Vendedores de Apuestas ESS, Salud Norte y UNIMEC, se presentaron dentro del término, se interpusieron los recursos de reposición, sin embargo, quedaron saldos no reconocidos  por valor total de $475.424.263, distribuidos de la siguiente forma:*· CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR ASFAMILIAS ARS: El Hospital San Blas   presentó oportunamente la reclamación por valor de $743.564.586, la cual mediante Resolución No. 006 de julio 1/03 fue objetada por el agente liquidador en $244.790.227, el hospital interpuso recurso de reposición  de fecha 22 de julio/03, resolviendo con la Resolución No. 101 del 26 de noviembre de 2004 haciendo un reconocimiento por parte de la ARS de $569.023.402; el hospital en agosto 9/05 recibió el primer pago por $59.747.457, por lo tanto a diciembre 31/04 existe un saldo de $174.541.184, que corresponde a la diferencia entre el monto inicial y el valor finalmente reconocido. *· COOPDESA: Se presentó reclamación en tiempo mediante oficio No. CART 178 de septiembre 19/01 por valor inicial de $16.658.557; la ARS según Resolución No. 02 de octubre 5 de 2001 reconoció $509.330, el hospital presentó recurso de reposición de fecha 26 de octubre de 2001, al que la ARS no dio respuesta; se recaudaron $127.332 según recibo de caja No. 488353 del 16 de octubre de 2002. Es de observar que el hospital  envío a saneamiento contable la suma de $16.531.225 incluyendo el saldo reconocido pero no recuperado por $381.998.  *· ECOOPSALS: La entidad presentó reclamación en tiempo con oficio DF 052-2001 por valor de $97.458.791, mediante Resolución 003 del 5 de octubre de 2001 la ARS no reconoció este valor; el hospital interpuso recurso de reposición el 26 de octubre de 2001, el cual fue resuelto mediante Resolución 030 del 21 de diciembre de 2001 reconociendo inicialmente el valor de $15.866.585, de los cuales se recaudaron $8.061.223, quedando un saldo de $89.180.354, la diferencia corresponde a glosa aceptada por el hospital después de la liquidación de la entidad, la cual cerró  operaciones el 16 de junio/03. *· FONDO PROSEGURIDAD SOCIAL DE LOTEROS Y VENDEDORES DE APUESTAS ESS: La entidad presentó reclamación en tiempo con oficio No. CAR 128 del 23 de julio/01, por valor de $152.513.949, mediante Resolución 005 del 4 de octubre/01 el Fondo no reconoció este valor, por lo tanto el hospital interpuso recurso de reposición el 26 de octubre de 2001, el nuevo valor reconocido mediante resolución No. 017 del 26 de diciembre de 2001 fue de $111.568.920, de los cuales se recaudaron $50.780.396. Es de observar que el hospital  envío a saneamiento contable la suma de $100.578.282 incluyendo el saldo reconocido pero no recuperado. *· SALUD NORTE: La entidad presentó reclamación en tiempo con oficio del 3 de agosto/01, por valor de $47.639.276, mediante Resolución 004 de octubre 5/01 la ARS no reconoció el valor, por lo tanto el hospital interpuso un recurso de reposición el 26 de octubre/01 y mediante Resolución 060 de enero 9 de 2002, Salud Norte reconoció el valor de $10.642.317, de los cuales se recaudaron $3.724.811. El hospital envió a saneamiento la suma  de $43.914.465 incluyendo el saldo reconocido pero no recuperado. *· UNIMEC: La entidad presentó reclamación en tiempo con oficio CART 133 del 31 de julio de 2001, por valor de $115.310.705, mediante Resolución 001 de marzo13/03 Unimec reconoció inicialmente $26.266.032; posteriormente, el hospital interpuso recurso de reposición en abril 4 de 2003 y la ARS expidió la Resolución 0482 del 23 de febrero de 2004 reconociendo $67.569.889, de los cuales se recaudaron $64.631.952 mediante resolución de pago No. 550 del 17 de marzo/04 expedida por la ARS, quedando un saldo de $50.678.753.  Con los hechos anteriores, el hospital procedió a sanear contablemente estas partidas, por un total de $588.693.435. De otra parte teniendo en cuenta que estos valores se encuentran clasificados en los estados contables como cuentas de difícil cobro y no en responsabilidades como lo estipula la norma, se establece un incumplimiento con lo dispuesto en el instructivo 31 del 20 de agosto de 2003 por medio del cual se reglamentan los procedimientos para el registro y control de responsabilidades en los Entes Públicos del Distrito Capital, en consecuencia se está sobrestimando la cuenta deudores y subestimando las responsabilidades. 
	1.Seguimiento de los procesos con las entidades en liquidación.                                  2.Juridica enviara un informe a la coordinación financiera para lograr un control de los ingresos por concepto de entidades en liquidación.
	Asesor Jurídico, Responsable grupo funcional financiero.
	Subgerente Administrativa y Financiera.
	Gestionar el reconocimiento del 100% de los creditos adeudados por las entidades en liquidación.
	Total creditos reconocidos por las entidades en liquidación / total de creditos a reconocer.
	15-1-06
	31/12/2006
	La oficina juridica al momento de recibir la documentaciòn correspordiente de las ARS en liquidaciòn, ha venido realizando los tramites pertinente para la recuperaciòn en lo posible de esa cartera.
	 La oficina jurídica realizó seguimiento  al proceso con la ARS Asfamilias, como se observa en el oficio 402 GFJ de junio 21 de 2007, el el cual informa a área de cordinación financiera acerca de su gestión, incluyendo el pago de $90 millones y el cieere de operaciones de la entidad, como consta en la Resolución 013 de 2006.
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	4.6.10 El hospital no está aplicando el Manual de Gestión en Tecnología Biomédica, aplicativo que fue entregado por la Dirección de Desarrollo de Servicios de la SDS, como instrumento para que la ESE acometa integralmente la administración y control del recurso tecnológico biomédico, con base en criterios técnicos adecuados que permitan la baja y reposición de equipos de alta, mediana y baja complejidad.  Se incumple la Resolución 1155 del 16 de diciembre/03, expedida por el Secretario Distrital de Salud
	1. Emitir resolucion de comité de gestion en tecnologia biomedica. 2. Formalizar los procedimientos de adquisicion y baja de tecnologia biomedica
	respónsable del grupo funcional  de recursos fisicos
	subgerente administrativa y financiera y de servicios de salud
	100% de los equipos biomedicos adquiridos o dados de baja  2006  bajo parametos establecidos 
	numero  de  equipos biomedicos adquiridos o dados de baja  2006  bajo parametos establecidos / total de equipos biomedicos adquiridos o dados de baja  2006 
	30-3-06
	31/12/2006
	El manual se està aplicando a algunos equipos y se continuarà con este proceso, en la actualidad se ha adelantado hasta el 20%.
	Se evidenció que no hay Resolución de Comité de Gestión en Tecnología Biomédica. Igualmente, se evidenció en la Oficina de Planeación y Sistemas, que existe un procedimiento denominado Almacenamiento de Elementos en Recuperación. El aplicativo se dejó de trabajar por problemas técnicos que se presentaron en todos los Hospitales. Así mismo, existe un inventario de Catastro de Equipos de Mediana y baja complejidad. De la misma manera, existe hoja de vida de cada equipo para consolidar la información con el fin de llevarlo al Plan de Reposición de Equiopos Biomédicos.   
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	Gestion
	4.6.11. Al proyecto Mejoramiento de la infraestructura, cuyo presupuesto inicial fue de $80 millones, se le hizo un contracrédito por $65.150.000, en el mes de septiembre/04, para atender los gastos del proyecto Materiales y Suministros Asistenciales, quedando una disponibilidad de $14.850.000, para ser ejecutados en el nuevo plan de desarrollo; es decir, a junio/04 no presentó ejecución presupuestal ni física
	1.  Seguimineto trimestral del avance logrado en procura de ejecutar oprtunamente los recursos
	Subgerente administrativa y financiera
	Asesor de planeación y sistemas
	Ejecutar mínimo  el 90% de los recursos tatno física como presupeustalmente ne la vigencia
	Porcentaje de recursos comprometidos /porcentaje de recursos asignados.  Porcentaje de avance físico de obras
	30/01/2006
	31/12/2006
	Ejecutado en el primer semestre del 2006 21%
	Se estableció en la Oficina de Planeación y Sistemas, que en la ejecución presupuestal a 31 de diciembre de 2004, el proyecto de inversión Infraestructura, presentó un presupuesto disponible por valor de $80 millones, que al culminar el Plan de Desarrollo Bogotá Para Vivir Todos del Mismo Lado no se habían ejecutado y al iniciar el Plan de Desarrollo Bogotá Sin Indiferencia, se acreditaron para iniciar el proyecto Infraestructura $48 millones de los cuales se ejecutaron compromisos por valor de $47.4 millones al finalizar la vigencia 2004, lo que representó una ejecución del 98.7%. Esto se evidenció, solicitando en la Oficina de Presupuesto del Hospital la ejecución presupuestal de Gastos de Inversión a Diciembre 31 de 2004.
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	Gestion
	4.6.12. El proyecto Dotación de equipos biomédicos y/o logísticos del Hospital San Blas, presentó programación presupuestal por $70 millones, ejecutándose en el mes de marzo $9 millones, quedando un saldo presupuestal de $61 millones,  que fueron trasladados para atender los gastos del proyecto de inversión Adquisición de materiales y suministros asistenciales. La ejecución financiera y física sólo alcanzó al 13% durante el primer semestre y para el nuevo plan no se programaron recursos.
	1.  Seguimineto trimestral del avance logrado en procura de ejecutar oprtunamente los recursos
	Subgerente administrativa y financiera
	Asesor de planeación y sistemas
	Ejecutar mínimo  el 90% de los recursos tatno física como presupeustalmente ne la vigencia
	Porcentaje de recursos comprometidos /porcentaje de recursos asignados.  Porcentaje de avance físico de obras
	30/01/2006
	31/12/2006
	Se compromete de acuerdo a la disponibilidad del recurso, en el primer semestre de 2006 se han ejecutado con  recursos propias del 45%.
	Se estableció que la situación se presentó debido a la Armonización Presupuestal presentada entre el Plan de Desarrollo Bogotá Para Vivir Todos del Mismo Lado y Bogotá Sin Indiferencia, por lo tanto en la Ejecución Presupuestal a 31 de diciembre de 2004, para el Proyecto Dotación, se asignó un presupuesto inicial por valor de $70 millones, de lo cual se ejecutaron a Junio 30 de 2004, $9 millones y luego se efectuó un Contracrédito por valor de $61 millones, para el nuevo proyecto denominado Dotación de Materiales y Suministros. Esto se evidenció solicitando en la Oficina de presupuesto del Hospital la ejecución presupuestal de Gastos de Inversión a Diciembre de 2004
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	Gestión
	4.6.13   Los proyectos Dotacion de Equipos Biolmedicos y/o Logisticos (0%) y adecuacion y dotacion de la unidad de salud mental componente infraestructura (44%) presentaron baja ejecucion y deberan ser continuados en la siguiente vigencia
	Asegurar el destino final de los recursos, según proyectos establecidos
	Gerencia - Subgerencia Administrativa y Financiera - Subgerencia de Servicios de Salud.
	Oficina de Planeacion y Sistemas
	Cumplimiento al 100% de los proyectos establecidos
	No de proyectos con cumplimiento de la programación establecida / No de proyectos con programación
	1-12-04
	3 Meses
	Ejecutado el 100%
	El proyecto Dotación de Equipos Biomédicos y Logísticos se ejecutó mediante Convenio Interadministrativo de Desempeño 552 de 2003, por valor de $37.1 millones, entre el FFDS y el Hsopital San Blas, el cual a la fecha se encuentra liquidado(Se liquidó  el 22 de mayo de 2007 y los compromisos pagados ascendieron a la suma de $36.9 millones, quedando un saldo a favor de la empresa por valor de $133.956, recursos que se gastaron en el mejoramiento de los servicios de Salud Mental del Hospital. Esto se evidenció solicitando en la Oficina de presupuesto la ejecución presupuestal de Gastos de Inversión a Diciembre de 2004.
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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.


� Por el cual se reglamenta la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares


� Plan de Gestión Ambiental 2004-2007 mediante la Resolución 233 de septiembre de 2004.


� “Por el cual se impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos sólidos producidos en las entidades distritales”


� Resolución Interna 575 de septiembre de 2002.  


� Radicado ER1898 del 16 de enero de 2007Adelantados a través de la orden de prestación de servicios No.344 suscrita el 8 de noviembre de 2006  por valor de $3.01 millones con Asesorías y Consultorías Andrade y Asociados CIA Ltda cuya ejecución se realizó en Diciembre de 2006.


�  No se tuvo en cuenta en el total la cantidad de Químicos generados, la entidad lo presenta en unidad de medida en galones





� A 31 de diciembre se contó con  217 camas  con un porcentaje ocupacional del 76%.


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


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


� Según  formato CB-0501E4 del Área de Servicios Generales


� Manual de Procedimientos para la Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares en Colombia


�  Actas de visita fiscal de fecha 24 y 25 de septiembre de 2007.


� Por el cual se reglamenta la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares


� Por el cual se adopta el manual  de procedimientos  para la gestión  integral de los residuos  hospitalarios  y similares
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