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1. DICTAMEN AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL
Señores 

JUNTA DIRECTIVA 

HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR III NA E.S.E.

Dr. HECTOR MANUEL LEMUS MONTAÑEZ

Gerente

Ciudad

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral al Hospital Simón Bolívar III NA E.S.E. a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia, y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el  examen del Balance General a 31 de diciembre de 2006, y el estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2006 (cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación 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, programas de gestión ambiental y de los recursos naturales así como la evaluación al Sistema de Control Interno. 

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

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

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

Concepto sobre Gestión y los Resultados    

En desarrollo de la presente auditoria, se evaluó el  sistema de control interno del hospital,  con una calificación de 3.0, que lo ubica en un rango regular con un nivel de riesgo mediano, en razón a las debilidades y fortalezas detectadas en las distintas fases evaluadas, obteniendo la misma calificación del año anterior.
La entidad dispone de elementos, técnicas, procedimientos, excepto en manuales de funciones actualizados del  proceso financiero. Sin embargo, se observaron algunas deficiencias en las fases de administración del riesgo y operacionalización de elementos relacionados con planeación, al igual que en mecanismos de verificación, evaluación y seguimiento.

De otra parte, evaluada la contratación suscrita por la entidad durante la vigencia auditada, se observó falencias, en la parte precontractual, tales como falta de  planeación o estudios adecuados por parte del hospital en la adquisición de compromisos, contraviniendo los principios esenciales de la contratación estatal. Una vez suscritos los contratos no se observa seguimiento adecuado que permita de forma confiable y al término de los mismos, dejar claras las prestaciones recíprocas y las cuantías tanto recibidas como pagadas.

Así mismo, la falta de liquidación de los acuerdos,  no permite a la administración hospitalaria efectuar un balance como empresa que maneja dineros públicos  para una proyección adecuada, en cumplimiento de los objetivos señalados en el decreto 1876 de 1994.

Para el equipo auditor se dificulta la tarea de efectuar un control fiscal a los resultados de las actividades contratadas, por cuanto la administración no tiene claro la terminación de las obligaciones por parte del contratista. 

En la parte presupuestal, se observa deficientes canales de comunicación entre los grupos funcionales de jurídica y la parte financiera de la entidad, se presentan partidas presupuestales que no se liberan en su debido momento, adicional a lo anterior, se observan  legalizaciones de hechos cumplidos mediante la figura de transacción –conciliación, por lo tanto el equipo auditor en su opinión,  excepto por lo descrito,  conceptúa que la gestión presupuestal es aceptable.  

A diciembre 31 de 2006 el estado de Actividad Financiera, Económica y Social refleja déficit del ejercicio en cuantía de $5.958.6 millones, derivado del registro de la provisión para deudores en cuantía de $8.528.8 millones, la cual no se había provisionado en la vigencia del 2005.

Así mismo, se observa la precaria situación financiera por la que se encuentra el Hospital Simón Bolívar al término de la vigencia 2006, con una alta concentración de obligaciones contraídas por esta, a junio de 2007, fecha de la auditoría, ascienden a $19.390.4 millones y en agosto su valor es de $20.588.9 millones, con unos ingresos inciertos reflejados en la cartera de $66.580.1 millones, en la que más del 60% es de difícil cobro.
Evaluadas las acciones ciudadanas interpuestas ante este ente de Control, se encontró deficiencias en el cumplimiento de las obligaciones de un funcionario de la Entidad, el cual generó un hallazgo con alcance fiscal en cuantía de $0,670 millones.
En cuanto a la gestión del hospital se observa, que éste no dispone de herramientas de planeación como el Plan de Desarrollo o Plan Estratégico, Plan de Acción, POA consolidado de todas las áreas asistenciales y administrativas, Plan de Compras que integre las dependencias del hospital y que permitan adelantar evaluación y seguimiento .

En el proyecto integral en salud (PIS) “Brindar y garantizar a los usuarios calidad en la atención y optimizar la oferta de servicios, mejorando la calidad y productividad”, se observó que el hospital no cumplió con las metas programadas, en el impacto sobre morbimortalidad.

Con referencia al área de cirugía, se estableció que en el objetivo del Proyecto Integral en Salud PIS, al evaluar los resultados del año 2006 se evidenció que los indicadores de calidad mostraron una disminución en este servicio.

Con fundamento en lo establecido en el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en Salud; se observaron falencias de oportunidad, cobertura, calidad y producción en la prestación de los servicios de salud y en las actividades de promoción y prevención del hospital así como, deficiencias en el manejo y diligenciamiento de las historia clínicas y diligenciamientos de los RIPs. 

El hospital suscribió contrato, para la realización de exámenes de hemodinamia, medicina nuclear y radiología intervencionista, los cuales fueron practicados en población vinculada, sin ser objeto de contrato, autorización o convenio con el FFDS y facturados a este último, además el traslado de los pacientes a las instalaciones del contratista lo hizo la Entidad utilizando las ambulancias del hospital, incurriendo en mayores gastos.

Con respecto a farmacia, la desorganización administrativa se evidencia en el almacenamiento físico de los medicamentos, control de inventarios, en deficiencias de cobertura y oportunidad en el suministro de éstos y en la reformulación de medicamentos de VIH. 

La falta de liquidez financiera refleja la deficiente planeación del hospital, teniendo  que recurrir a préstamos de medicamentos e insumos hospitalarios, los cuales adquiere a mayor valor. 
Existe una dependencia encargada de la gestión ambiental de la entidad, que planea  y ejecuta las actividades tendientes a la minimización de los impactos ambientales que genera la entidad en la prestación del servicio de salud. Sin embargo, los objetivos y metas en la vigencia 2006 son más cualitativos que cuantitativos, ya que el avance de cada uno de los programas planteados, no se ven reflejados en un ahorro de cada uno de los componentes como por ejemplo, lo evidenciado en el consumo de energía, donde la tendencia fue al incremento.

Si bien es cierto, la entidad amplió algunos servicios que demandaron la utilización de cantidades mayores de agua y energía, no es menos cierto que ésta no posee un análisis real de las necesidades de los recursos por cada una de las actividades, herramienta que sería de gran utilidad para identificar las posibles oportunidades de ahorro, lo que repercutiría en una disminución en el pago de estos,  reflejado en las facturas correspondientes.

En lo relacionado con el manejo del recurso hídrico, no se tiene el permiso de vertimiento, como tampoco se cumple con el mantenimiento de los tanques de almacenamiento de agua potable, como lo exige la norma (dos veces al año).

En el Manejo Integral de residuos sólidos hospitalarios, se encontró que la entidad  tiene un compromiso claro y cuantificable en la producción de sus residuos, desde la segregación hasta la disposición final. 

Por lo anterior, la gestión ambiental de la entidad fue desfavorable, en lo relacionado con los recursos asignados al medio ambiente (componente hídrico y energético) y que son susceptibles de ser impactados por la venta de su servicio, durante la vigencia 2006. 

En lo relacionado con los planes de mejoramiento suscritos con este Ente de Control, existen observaciones que vienen de auditorías de las  vigencias 2002, 2003-2004, 2005 y de la auditoria especial evaluación a la Propiedad Planta y Equipo con un cumplimiento del 78.8% y el 21.2% restante incide en el proceso financiero y administrativo especialmente en la depuración de cartera,  la cual respalda los compromisos que el hospital adquiere y que a su vez se ven reflejados en las conciliaciones-transacciones por la falta de recaudo de los mismos.  
Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, nos permiten conceptuar que en la gestión adelantada por la administración de la entidad, no se acatan las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, no ha implementado un sistema de control interno que le ofrezca garantía en el manejo de los recursos, lo cual ha incidido para que en la adquisición y uso de éstos no se manejen criterios de economía, eficiencia y equidad, en cuanto al cumplimiento de metas y objetivos propuestos, por tanto el concepto  de la gestión es desfavorable para la entidad.

Opinión sobre los Estados Contables

Continúa la observación efectuada por este Ente de Control en la vigencia 2005, relacionada con la diferencia que existen entre los saldos registrados por contabilidad en  la cuenta deudores y el módulo  de cartera del sistema Hipócrates que para el año 2006 ascendió a $6.724.8 millones, los deudores presentan glosas por valor de $4.443.8 millones las cuales se encuentran pendientes de conciliar por auditoria médica, a la fecha
 la administración está depurando, por tanto el saldo de la cuenta deudores servicio de salud presenta incertidumbre. 

En cuentas por pagar se observaron algunas facturas de obligaciones contraídas por la Entidad de los años 2005 y 2006, en cuantía de $27.3 millones, sin que se hayan causado en los registros contables a diciembre de 2006, éstas son pagadas por el Hospital a sus proveedores bajo la modalidad de transacción o conciliación, una vez disponga de partida presupuestal en el 2007.  Por lo tanto, el saldo de esta cuenta presenta incertidumbre e incumple con los principios de causación y de registro  normados en el Régimen de Contabilidad Pública.

En la vigencia 2006, el Hospital compró equipos médicos para la Clínica Fray Bartolomé de las Casas por $156.1 millones, los cuales presentan una depreciación acumulada de $ 0.610 millones  a diciembre de 2006, quiere decir, que la entidad efectuó una depreciación a un bien que no se encontraba en cuentas de servicio,  generando una sobreestimación por este valor en las cuentas de depreciación y del gasto, infringiendo los principios de causación.

En nuestra opinión, debido a los efectos de los asuntos mencionados en los párrafos anteriores, los Estados Contables no presentan razonablemente, en todos los aspectos importantes, la situación financiera del Hospital Simón Bolívar, III N.A. ESE, a 31 de diciembre de 2006 y  los resultados de sus operaciones por el año que terminó en esa fecha, de conformidad con las normas de Contabilidad  Generalmente Aceptadas.

Consolidación de hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria, como se detalla en el anexo No. 4.1, se establecieron 80 hallazgos administrativos, de los cuales uno de ellos corresponde a un hallazgo con alcance fiscal en cuantía de $0,670 millones que se trasladará a la Dirección de Responsabilidad Fiscal, 2 tienen alcance disciplinario, los cuales se trasladarán a la Personería Distrital. 
Concepto sobre Fenecimiento

Por el concepto desfavorable en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento parcial de la normatividad, las deficiencias del sistema de control interno y la opinión expresada en los Estados Contables como no razonables, la cuenta rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2006, no se fenece.

A fin de lograr que la labor de auditoría conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un Plan de Mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas, en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los 8 días hábiles  siguientes al recibo del presente informe.

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

Bogotá, D.C,  Noviembre de 2007
GABRIEL HUMBERTO COSTA LÓPEZ

Director Técnico Sector Salud y Bienestar Social
2. ANALISIS SECTORIAL

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

2.1. Generalidades

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

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

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

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

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

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

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

2.2. Acciones individuales de PyP en Bogotá

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

CUADRO  1  
NORMATIVIDAD RELACIONADA CON LAS ACCIONES INDIVIDUALES DE PREVENCIÓN Y PROMOCIÓN DE LA SALUD

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

(1) El concepto de demanda inducida.

(2) Las actividades de protección específica y detección temprana (niveles II y III).

La atención de enfermedades de interés en salud pública (ciertas enfermedades infecciosas de alto impacto, las de alta prevalencia y las de alta transmisibilidad)

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

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

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

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

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

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


Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

Los resultados obtenidos a través de este esquema no fueron satisfactorios, como se evidenció en un estudio adelantado por el Ministerio de la Protección Social que determinó incumplimiento de las acciones de promoción y prevención del POS-S e indicadores negativos de la eficiencia de la gestión tanto del nivel municipal como de los procesos de evaluación y control de gestión que los departamentos debían adelantar
. 

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

2.2.1. Recursos de las actividades de Promoción y Prevención

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

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

La situación fue reiterativa en el período contractual octubre 2006 a marzo 2007, ya que de 20 contratos suscritos, la SDS no posee información de 4, persiste la heterogeneidad en los porcentajes de la UPC-s ejecutados, que van desde 0.03% (Cafam) hasta 11.4% (Mutual Ser). Lo anterior evidencia la liberalidad de las EPSs para destinar los recursos a tan importantes actividades, sin que la SDS como ente rector de la salud en la capital, propenda por obtener información cierta y confiable como mecanismo de gestión para la toma de decisiones a fin de garantizar que la población cuente con los servicios, en beneficio de su calidad de vida.

De otra parte, como se mencionó anteriormente, las actividades a cargo del ente territorial, cubiertas con el 4.01% de la UPC-s se contrataron para las vigencias en análisis con quince hospitales de la red pública distrital
, recursos que en el 2005 ascendieron a la suma de $12.510 millones concentrados especialmente en las ESE Vista Hermosa, la Victoria, Usme y del Sur con un 47% de participación y en el 2006 se asignaron recursos por valor de $14.127 millones, en donde la ESE la Victoria
 asume el mayor valor de la contratación con el 23% de participación, seguida de las ESE Vista Hermosa, San Cristóbal, Usme y Del Sur que, en conjunto participan con el 40% del total contratado para esta vigencia.

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

2.2.2
Actividades de Promoción y Prevención 

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

[image: image1.emf]Promedios 2000-2006

55.0

60.0

65.0

70.0

75.0

80.0

85.0

90.0

95.0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006


                                     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 promoción 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 promoción 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 la siguiente tabla.

Tabla 1  
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  4  
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, suscritos como consecuencia a la auditoria gubernamental modalidad regular vigencias 2002, 2003-2004, 2005 y de la auditoria especial evaluación a la Propiedad Planta y Equipo con un total de 163 acciones de mejoramiento.

De las acciones propuestas la entidad inició el 100% conforme al cronograma establecido, se observó acciones con una efectividad del 78.8% (Ver anexo 4.2).

Respecto a las acciones propuestas para el mejoramiento del Sistema de Control Interno del hospital, se observó que en su gran mayoría presentan un cumplimiento parcial ya que aún se encuentran pendientes acciones tales como la actualización de manuales de funciones y procedimientos, mapa de riesgos y por lo tanto seguimiento al mismo.
Frente a las acciones propuestas para el mejoramiento de los procesos financieros y administrativos, se observó igualmente un cumplimiento parcial en la mayoría de estas, ya que aún se encuentran partidas pendientes por depurar que afectan los Estados Contables del hospital. Así mismo permanecen las deficiencias en el proceso de recuperación de cartera que incluye pagarés, aclaración de glosas, entidades en liquidación. A pesar de la mejora, en el sistema de información Hipócrates, no se han implementado la totalidad de las interfases de costos, citas médicas.

En las acciones para el mejoramiento de los procesos contractuales de la entidad se cumplieron en su mayoría de manera parcial  en los “contratos de transacción y conciliación”, serán objeto de investigación disciplinaria por cuanto persiste la observación de períodos anteriores. 

Tal como se evidenció, el proceso de mejora propuesto por la entidad  no fue cumplido en su totalidad, lo que genera que algunas deficiencias permanezcan en el tiempo e incidan en la gestión de la entidad. 

3.2 EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Una vez terminada la fase de ejecución y evaluado el Sistema de Control Interno del  Hospital Simón Bolívar ESE, en las áreas administrativas y asistenciales, se estableció una calificación de 3.0  posicionando el SCI de la entidad en un factor regular con un nivel de riesgo medio.
3.2.1 Ambiente de Control

Se estableció que la concepción respecto a la actitud y compromiso por parte de la Gerencia de la entidad en cuanto corresponde a la importancia, implementación y  desarrollo permanente del Sistema de Control Interno en la entidad, debe ser mejorada, por cuanto se observa que en algunas áreas o grupos funcionales no ha sido lo suficientemente interiorizado el concepto.

Por lo tanto, es importante que se realice un ajuste por parte de las directivas de la entidad, en aspectos de reforzamiento de los conceptos relacionados con los elementos que conforman el Sistema de Control Interno, en los diferentes niveles de la organización, toda vez que algunos funcionarios de la entidad no tienen claro ni interiorizado la concepción de éste y por consiguiente las manifestaciones son de completo desconocimiento del tema.

En compromiso y respaldo de la alta Dirección, para el mejoramiento del sistema de control interno, se observa promoción del tema mediante la coordinación de la implementación del MECI, la sensibilización y capacitación del sistema de gestión de calidad, el cual no fue aplicado al área financiera, siendo esta la más crítica del Hospital.

Una vez evaluada, la calificación promedio obtenida fue de 3.27, lo que sitúa ésta fase en un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo mediano.   

3.2.1.1 Principios y Valores

En el Hospital Simón Bolívar se observa que no obstante tenerse un código de Ética Institucional, el cual ha sido ampliamente divulgado, algunos funcionarios al momento del diligenciamiento de la encuesta, plantean desconocimiento del tema.  Por tanto, se requiere que se adelante una efectiva difusión del mismo a todos los funcionarios con el propósito de buscar mayor compromiso en el desempeño y cumplimiento de las diferentes tareas y funciones de cada cargo, a través del conocimiento de éstos, por cuanto la tarea adelantada o ejecutada por cada funcionario es importante, en el cumplimiento de la misión de la entidad. 

La calificación obtenida en éste componente fue de 3.4.

3.2.1.2 Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección

Si bien es cierto que se observa compromiso por parte de  los Directivos, también lo es que éste, se debería irradiar a todos y cada uno de los funcionarios que conforman la organización, a efectos de buscar la implementación plena de este instrumento a través del ejemplo y apropiación de los diferentes componentes que ofrece el  SCI. La consideración anterior, se formula por cuanto hubo manifestación expresa de varios funcionarios en cuanto a la delegación que se hace de algunos jefes de grupos funcionales o áreas, respecto al monitoreo y evaluación del SCI conllevando a que no se realice la apropiación por parte de algunos de ellos.  

Es importante mencionar que por expresa delegación del Gerente, al momento de adelantar la presente evaluación, la oficina de planeación está llevando a cabo el levantamiento de procesos en cumplimiento del SGC.

3.2.1.2.1. Se requiere de una mayor socialización y difusión de los  conceptos del Control Interno, con el propósito de que exista apropiación de los mismos,  por parte de la totalidad de los funcionarios de la entidad. Para efectos de lograr éste propósito, es importante que se conforme un equipo interdisciplinario en la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, con perfiles que desarrollen los conceptos del área financiera y que aporten controles a ésta, como lo define el artículo 1 de la Ley 87 de 1993.   

Este componente presenta una calificación de 3.1 

3.2.1.3 Cultura del Autocontrol

De acuerdo a la encuesta aplicada, se estableció que para algunos funcionarios está bien claro cuál es el concepto de autocontrol y su incidencia  tanto en los aspectos laborales como en los personales. Como producto de la evaluación, se hizo especial énfasis en los funcionarios cuya calificación fue baja, con el ánimo  de establecer la causa de ésta, observando que plantean como necesidad una mayor capacitación al respecto, ya sean éstas técnicas o procesos que afiancen las bases conceptuales o metodológicas.

En este componente la calificación  fue de 3.6 

3.2.1.4 Cultura del Diálogo
El Hospital  cuenta con diferentes mecanismos de comunicación, que facilitan el dialogo, tales como las charlas con el Gerente, reuniones de grupo o área, comités funcionales, aparte de los sistemas electrónicos como la intranet y la página Web, lo que facilita la manifestación de las diferentes situaciones por parte de los funcionarios, tanto a nivel de crítica como a nivel de consideraciones laborales.

Sin embargo, como resultado de las encuestas, se pudo definir que, si bien es cierto que entre los diferentes jefes de área o grupos funcionales y los directivos el diálogo es directo, éste no se da entre los funcionarios y las directivas, situación que debe ser mejorada en aras de buscar un mejor ambiente laboral. 

Con base en las entrevistas y en las encuestas adelantadas, tanto de la parte asistencial como en las áreas de apoyo, se encontró que las relaciones entre algunos de los grupos funcionales no es la mejor, situación que genera entorpecimiento de las labores de la entidad, no existe sentido de  pertenencia de algunos colaboradores con el hospital. Así mismo, las manifestaciones de desacuerdo respecto al trato brindado a algunos funcionarios por parte de los directivos, especialmente del Gerente, generando desconfianza,  ante el temor de las represalias por parte de las directivas del hospital.                  

La calificación de éste componente se estableció en 3.2

3.2.2. Administración del Riesgo.

Uno de los aspectos más importantes a considerar en cualquier organización al momento de establecer sus procesos y procedimientos, es el relacionado con la definición  y el manejo del riesgo, en todos y cada uno de los posibles casos en los cuales se puede presentar. Este, es definido y establecido por cada uno de los integrantes de la organización en el proceso que adelanta con base en la experiencia y conocimiento, posteriormente y mediante consenso de los funcionarios es corregido, para ser finalmente avalado por la instancia correspondiente. Este es uno de los componentes críticos del Sistema de Control Interno, por lo tanto corresponde al nivel directivo, una vez detectado, tomar las acciones correspondientes para su control.

Este aspecto, fue corroborado por varios funcionarios quienes manifestaron que el manejo y control dependerá de la confiabilidad al momento del levantamiento de los procedimientos, así como el establecimiento de controles sugeridos y su aplicación al momento de adelantar las diferentes tareas o actividades.

A nivel interno, la entidad cuenta con el mapa de riesgos en el área asistencial, sin embargo, presentan debilidades en las demás áreas operativas, por lo tanto no es objeto de seguimiento.

En la parte de contratación, etapas precontractual, contractual y poscontractual se evidenció deficiencias de control interno, tales como:

No existe informes de interventoría dentro de los contratos, la función de ellos se limita a autorizar los pagos pactados, cuando se nombra más de un interventor no se evidencia en la carpeta del contrato, directrices conjuntas y coordinadas para efectuar el seguimiento del mismo, entre otros 469, 2570, 2509, 2455, 2274 de 2006.

3.2.2.1  En los contratos donde se pactó que el interventor una vez terminado el contrato debía pedir la  liquidación del mismo a la oficina competente del hospital esto  no ocurrió, como lo observado en los contratos números  2581/2005, 542 y 2200 de 2006.

En cuanto a la parte precontractual, los referidos a medicamentos o elementos hospitalarios, las cotizaciones y necesidades  difieren a las del contrato como lo observado en el 2172/2006, lo cual evidencia falta de planeación.
Los pagos en los contratos de suministro de medicamentos certificados por la interventoría de los mismos, al finalizar o terminar el acuerdo, no son idénticos a los registrados en la Oficina de Presupuesto, debido a esto, no se solicita la cancelación de saldos de  la reserva, para liberarlos, observado en el contrato  2172/2006.

También se observa en la carpeta del contrato  No. 1592- 2006 de interventoría, folios aparentemente repetidos y que difieren en fechas de duración y garantías del mismo, lo cual denota descuido, falta de un archivo adecuado que garantice la información y documentos reportados en el contrato, igualmente, se observa en el No. 2210/2006, que folio 4  pertenece a otro contrato.

El contrato número 1592 de 2006, se observó que se dio  inició a la ejecución sin haber sido expedidas las pólizas de garantía del mismo
, lo que denota falta de  cumplimiento del clausulado en el mismo contrato. 
De otra parte, en los contratos 431/2005 y 542/2006  suscrito con Buho Seguridad Ltda., se observó que la adición y otro sí se pactan con lapsos que exceden la duración del contrato.
En esta fase la calificación obtenida fue de 2.9

3.2.2.1 Valoración del Riesgo

Con base en la evaluación efectuada, se pudo verificar que se han adelantado acciones con el propósito de establecer el mapa de riesgos de la entidad en los procesos asistenciales y en algunos procesos de apoyo, con el fin de identificar actividades que conlleven riesgo. Así mismo, en cumplimiento de la normatividad y aprovechando la situación del levantamiento de procesos y procedimientos en procura de la certificación de calidad, se han establecido en conjunto con los funcionarios ejecutores puntos  de control con el propósito de minimizar y controlar los riesgos.

Sin embargo, se pudo establecer que se presentan situaciones en las cuales el análisis de este elemento, requiere ser revisado de una manera integral, porque a la fecha existen  situaciones que ponen en peligro tanto la integridad de los pacientes como el patrimonio de la entidad, como lo evidenciado en huída de pacientes, pérdida de elementos, entre otros. 

3.2.2.1.1  Se requiere mayor actualización al mapa de riesgos,  con el fin de hacer seguimiento y efectuar las correcciones y ajustes necesarios de acuerdo con las situaciones presentadas en el hospital.

3.2.2.1.2 No existen manuales de procesos y procedimientos actualizados y aprobados en todas las áreas, tal como se observa en la Subgerencia Financiera y Comercial, siendo el área que gestiona los recursos y paga las obligaciones adquiridas por la Entidad, tan poco fue incluida en el sistema de gestión de calidad, lo cual se refleja en las cifras reportadas en los Estados Contables con una cartera sin depurar, irreal, que puede generar riesgo de toma de decisiones equivocadas por parte de la alta dirección. 

3.2.2.1.3  La entidad no tiene implementado el módulo de costos, lo que le impide conocer las erogaciones y cargos asociados con la producción de bienes y servicios, pero sí comercializa servicios,  sin conocer su verdadero costo. 

3.2.2.1.4  En el área de contratación, una de las mayores deficiencias encontradas en la entidad, es la falta de aplicación del manual de Supervisión e Interventoría en el desarrollo de la ejecución de los contratos. 

Lo anterior, denota trasgresión a la Ley 87 de 1993 en su artículo 2° “objetivos del sistema de Control Interno”, literales a, b, c, d, e, f, g, y h. 

En éste componente la calificación obtenida fue de 3.0   

3.2.2.2 Manejo del Riesgo

Como  resultado de una adecuada identificación, el manejo y control de riesgos, se hace más fácil cuando la ocurrencia de estos eventos se presenta, al igual que la identificación del responsable, lo cual genera que se hagan replanteamientos a los mismos, por cuanto resulta inoperante si el mismo no está encaminado hacia acciones efectivas que conlleven a la implementación de políticas, estándares entre otros  y que hagan parte de un plan que busque evitar, reducir, dispersar o asumir el mismo.

Si bien es cierto que en éste aspecto  se observan avances, también lo es que faltan definir o establecer lo concerniente a la subgerencia financiera y comercial, bastión  importante en la operatividad de la entidad y en los resultados presentados como producto de las actividades desarrolladas. 

Es necesaria la ampliación de los controles y los riesgos a analizar por parte del área contable con el propósito de darle confiabilidad al conjunto de actividades generadas en cada una de las áreas involucradas en el proceso de sostenibilidad del sistema contable.

De igual manera en el proceso de revisión de la contratación se observó falta de seguimiento y es así que ésta auditoria solicitó los contratos objeto del análisis, haciendo énfasis  en que las carpetas contuvieran  los documentos soportes  relacionados con las tres etapas, es decir, pre-contractual, contractual y post-contractual, cuando a ello hubiere lugar. Situación ésta que no se da en la entidad.

La calificación en éste componente  fue de 3.0

3.2.2.3 Monitoreo

La Oficina Asesora de Planeación, en cumplimiento de una programación está adelantando la implementación de un programa de seguimiento, verificación y control de algunas de las actividades o procesos adelantados en la entidad, básicamente en la subgerencia científica en cumplimiento de lo establecido en el proceso de la certificación. Esta evaluación se efectúa de acuerdo a unos criterios definidos previamente y obedeciendo a la importancia del proceso evaluado; sin embargo, en las encuestas a los funcionarios manifiestan desconocer éste procedimiento de evaluación que se adelanta por parte de la oficina de planeación.

Esta falta de conocimiento de las diferentes acciones adelantadas respecto al monitoreo de la administración del riesgo, ha generado que en varios de los grupos funcionales de la entidad no son concientes de la importancia de este elemento, situación que se ve reflejada en las diferencias presentadas en los informes reportados, creando la necesidad de implantar acciones de mejoramiento al respecto,  con el fin de que los datos sean consistentes y únicos a nivel de entidad.  
Este componente obtuvo una calificación de 2.7

3.2.3 Operacionalización de los Elementos

Hace referencia a la integración del sistema organizacional, la planeación, los procesos y procedimientos, el desarrollo del talento humano, los sistemas de información, la democratización de la administración pública y los mecanismos de verificación y evaluación, elementos que forman parte del SCI.

Una vez evaluada la fase, la calificación obtenida fue de 2.9 lo que la ubica en un rango de regular, con un nivel de riesgo mediano. 

3.2.3.1 Esquema organizacional

El esquema organizacional del  Hospital esta conformada por una planta global con grupos funcionales, con una alta concentración de tareas especialmente en Presupuesto, Contabilidad, Gestión Pública, Cartera, lo cual puede generar riesgos asociados a estrés y a nivel de procesos, deficiencias que podrían llevar a riesgos mayores.

Mediante la Resolución 83 del 16 de marzo del 2007, se conforman grupos  funcionales de trabajo en el HSB, así mismo se organiza su funcionamiento y se dictan otras disposiciones  de obligatorio cumplimiento, estableciendo los diferentes grupos funcionales de la entidad así:

-Grupo  Funcional de la Gerencia.

-Grupos Funcionales de la Subgerencia Científica

-Grupos Funcionales de trabajo de la Subgerencia Administrativa

-Grupos Funcionales de trabajo de la Subgerencia Financiera y Comercial

Los grupos funcionales  o unidades de negocio estarán encargados de ejecutar los planes, programas y proyectos institucionales tendientes a procurar en todo momento la máxima eficiencia, celeridad y eficacia en los diversos trámites administrativos, asistenciales y del desarrollo de las labores de cada área del hospital dentro de una cultura de óptima calidad.

Se observó, tendencia hacia las estructuras menos rígidas, esto es, adaptabilidad al cambio con grupos funcionales  tanto en las Subgerencia Administrativas como en la Financiera y Comercial, en los cuales se promueve el trabajo en equipo. 

En la parte asistencial y como consecuencia del levantamiento de procesos se observó integración en los diferentes servicios. 

La administración está conformada por líneas de autoridad del nivel directivo, ejecutivo, asesor, la parte operativa y asistencial conformada por  profesionales y técnicos, están enmarcados en las Subgerencias, Científica, Administrativa, Financiera y Comercial, focalizadas hacia el cumplimiento de la misión institucional. 

Estas líneas de autoridad, como se observó en la revisión de algunos procesos disciplinarios, no son ejercidas por algunos Directivos; ante una falta cometida por algún funcionario esta es reportada a la Oficina de Asuntos Disciplinarios inmediatamente sin que se realice el correctivo por parte del superior inmediato, evitando congestionar la oficina de asuntos disciplinarios con faltas que no ameritan la apertura de un proceso, como lo evidenciado en los expedientes revisados por este Equipo de auditoria.  

Lo anterior denota trasgresión a la Ley 87 de 1993 en su artículo 3° “características del Control Interno”, literales a, b, c, d, e, f, g, h y el artículo 4 literales d y f.

Este componente se valoró con una nota de 3.3       

3.2.3.2 Planeación

La entidad carece de instrumentos de planeación como: Plan de Desarrollo, Plan de Compras Consolidado, Plan Operativo Anual de Inversión o de Acción. Al no disponer  de estos elementos, el control, avance, desarrollo, verificación, imposibilita el seguimiento y monitoreo de los objetivos y metas definidos por la entidad en cada una de las vigencias fiscales y de esta manera tomar los correctivos correspondientes.  

Lo anterior transgrede la Ley 87 de 1993 en su artículo 4° “Elementos de Control Interno”, literales a, b y c.
Este componente se valoró con una nota de 2.5       

Al carecer de instrumentos de planeación, la medición a través de los diferentes elementos no es posible, por lo tanto, una  labor de validación, revisión y consolidación presentada y reportada a terceros, no es la más acertada y confiable, desconociendo la importancia de la planeación, como elemento fundamental en el proceso de verificar, corregir y retroalimentar, aunado a la elaboración de  indicadores como insumo para la toma de decisiones y si los mismos no son definidos, se carece de herramientas de control. 

En cuanto corresponde a la contratación adelantada por la entidad, se observan deficiencias de planeación como: adiciones correspondientes al aumento de lo pactado inicialmente, contratos de vigilancia con personas naturales, falta de estudios que estimen las proyecciones de lo que se va a consumir o gastar en cumplimiento de las actividades de la entidad, así como falta de claridad respecto a los controles a implementar en la ejecución de lo pactado.  

3.2.3.3 Procesos y Procedimientos.

Como resultado de la búsqueda para la certificación de calidad en los procesos asistenciales se tienen identificados los que se adelantan en la Subgerencia Científica. Adicionalmente, se tienen levantados los de algunos grupos funcionales de la Subgerencia Administrativa. Se observa que en cada uno de éstos se tienen establecidos los diferentes mecanismos de control. 

Dada la importancia que tienen a nivel de apoyo para el área misional, los grupos funcionales de las Subgerencias Administrativa y la Financiera y Comercial, es imperante para la administración realizar la actualización y aplicación de los manuales de procesos y procedimientos de éstas subgerencias. 

La importancia de contar con unos manuales de procesos y procedimientos  actualizados en todas y cada una de las áreas, se evidencia en las actas del comité, técnico, donde se plasman una serie de quejas e inconformidades respecto al actuar de algunos funcionarios en algunas de las áreas de la entidad, situación  que se presenta por cuanto no se tiene definido claramente el procedimiento y el responsable de cada acción.  

Lo anterior denota trasgresión a la Ley 87 de 1993 en su artículo 1° “definición de Control Interno”, en el parágrafo. 
Este componente presentó una calificación de 3.0 

3.2.3.4 Desarrollo del Talento Humano.

La planta de personal a diciembre 31 de 2006, estaba conformada por 791 funcionarios en los diferentes niveles y 126 vacantes. En la entidad se cuenta con un plan anual de capacitación, el cual se esta ejecutando de acuerdo a un cronograma establecido y financiado la mayoría por Cajas de Compensación y los Convenios así como  los recursos destinados para éste propósito.

Se cuenta con canales de comunicación mediante los cuales se informa a los funcionarios de las diferentes actividades referentes a la capacitación y temas correspondientes.

Es importante que la administración tome las acciones correctivas pertinentes con el propósito de adelantar un reforzamiento del equipo profesional del grupo funcional de cartera, por cuanto con el que se cuenta actualmente dejan de cubrirse la totalidad y permanentemente los deudores de la entidad. 

3.2.3.4.1 Se requiere que la oficina de talento humano, quien es la responsable del  control de los diferentes pagos de las cesantías que efectúa a través del FFDS a los fondos, adelante la conciliación con cada uno, a efectos de establecer las posibles diferencias antes de que éstas empiecen a ser manejadas directamente por la entidad, en cumplimiento de la normatividad establecida para éste propósito. 

Lo anterior denota trasgresión a la Ley 87 de 1993 en su artículo 2° “objetivos del sistema de Control Interno”, literales a, b, c, d, e, f, g, y h
En este componente la calificación fue de 3.2.

3.2.3.5 Sistemas de Información.
El sistema HIPOCRATES, en su versión tipo caracter está implementado en el hospital para el manejo de la información financiera, administrativa, técnica y parte de la asistencial; compuesto por los módulos de Activos Fijos, Admisiones y Estadística, Ayudas Diagnósticas, Cajas y Bancos, Cirugía, Citas Médicas, Contabilidad, Costos, Cuentas por Cobrar y por Pagar, Facturación, Nómina, Presupuesto, Suministros y un módulo Gerencial.

Actualmente, se está migrando el módulo de Citas Médicas a tipo gráfico o ventana para modernizarlo, hacerlo más amigable y manejable a nivel usuario, está proyectado, después de éste módulo, la sistematización e implementación de Ordenes Médicas en la versión gráfica de HIPOCRATES, para lo cual se requieren equipos de cómputo de última tecnología. La migración inicialmente requeriría renovar más de 50 computadores en los diferentes consultorios médicos que implicaría disponer de presupuesto.

La sistematización del hospital no integra  la información y procesos asistenciales y administrativos que operan en él, falta por implementar para lograr un sistema gerencial y hospitalario integrado, los siguientes módulos:

Historias Clínicas. Mejorar el historial clínico y seguimiento médico de los pacientes, herramienta básica para las consultas médicas y otras áreas asistenciales e interactuar en línea con facturación. 

Ordenes Médicas. Minimizar el tiempo de respuesta de despacho de medicamentos, interactuando en línea con farmacia y optimizar el control de medicamentos despachados. 

Enfermería. Mejorar la administración y control de la información y actividades del área de enfermería como los turnos de trabajo.
Sistema de Información de Personal en Talento Humano. Mejorar la gestión de manejo de personal del hospital, que controle hojas de vida, horarios de entrada y salida de funcionarios a través del sistema de tarjetas virtuales. 

Correspondencia y archivo. Gestión de documentos y administración, ubicación y flujo  de correspondencia y archivística virtual. 

Atención al Usuario. Contar con una herramienta moderna para atender las solicitudes, quejas, sugerencias, opiniones y reclamos de los usuarios de los servicios, controlar los mismos, interactuar con gerencia, llevar estadísticas e indicadores de gestión de este servicio a la comunidad.

De hecho, es necesario simultáneamente a esta sistematización migrar todo el sistema caracter de HIPOCRATES a gráficos, para agilizar, dar mayor efectividad y rapidez al manejo de la información hospitalaria, alcanzando un escenario moderno; la versión Clínica Suite de este software. Es de mencionar que HIPOCRATES cuenta con los módulos de Historias Clínicas, Enfermería y sistema de información de personal en la modalidad gráfica. 

Para ello, el hospital requiere recursos económicos en el orden de  $1.800 millones, debido a que no sólo debe invertir en implementación de software aplicativo, si no también ampliar y modernizar la infraestructura de hardware; computadores y servidores con configuración de alta capacidad y rendimiento, ampliar y mejorar los equipos de comunicación y  el tendido de cableado estructurado montado en el hospital
, como también en el licenciamiento de Sistema Operacional, Terminal Server y oracle.

Adicionalmente, el Hospital dispone de los servicios, de sistemas de información para el manejo de laboratorio clínico central,  WINLAB,  y de VIH, DATALAB, que se conectan por interfase o  con un integrador con el sistema HIPOCRATES, los cuales no son de propiedad del hospital. 

Para el control, inventario, administración y hojas de vida de la planta física de equipos biomédicos, cuenta con una herramienta o aplicativo ZAPHIRO Y AMBAR, la cual también se aprovecha para el control de los equipos de cómputo, permitiendo más efectividad en la atención de solicitudes de servicios técnicos,  planeación, control y ejecución del  mantenimiento de  estos equipos. 

Oficina de Recursos de Información.

No dispone de un plan anual operativo y de mejoramiento, donde se establecen las acciones técnicas, operativas y administrativas de la oficina, los  recursos necesarios para lograrlas, áreas involucradas, metas o alcances y los objetivo propuestos. Por ende, se requiere de cronogramas de actividades con tiempos de ejecución.

En los procedimientos técnicos, que reposan en el Manual de Procesos del Grupo Funcional de Recursos de Información, no se especifican las políticas de los procesos de backups (copias de respaldo) diarios, mensuales, anuales y medidas de prevención de la información, que sin embargo se ejecutan a diario de toda la base de datos del sistema de información del hospital, pero no está respaldada por un procedimiento formal.

Es de anotar, que la oficina de Recursos de Información no dispone del número de cintas magnéticas suficientes para la ejecución de esta tarea, lo cual es perentorio de solucionar por que se trata del respaldo de la información sistematizada del hospital en caso de pérdida parcial o total de la misma. En este sentido, se requiere implementar copias de respaldo que se garanticen su seguridad por fuera de las instalaciones del hospital como medida de prevención en caso de desastre. 

Equipos de Comunicación, Red Interna e Internet.
La Secretaria de Salud de Bogotá, en coordinación con los hospitales del Distrito Capital, lograron una infraestructura de intercomunicación de éstos con sus sedes y de la Secretaría con todos los hospitales con el propósito de establecer un sistema de información hospitalario integrado, inicialmente, el objetivo era manejar en línea las historias clínicas de los pacientes centralizada pero ello todavía no se ha implementado en el momento;  con el servicio de la ETB y en ambiente WEB, esta infraestructura se está utilizando para la sistematización de las vacunaciones de niños y adultos, la cual esta funcionando en línea con todos los Hospitales, Plan Ampliado de Inmunización.       

El hospital dispone de un sistema de comunicación interno, red local y equipos de comunicación para la conectividad con Internet, con sus sedes y la Secretaría de Salud, dispone de un sistema de seguridad perimetral, PROXY – FIREWALL para manejar, administrar y restringir el canal de entrada y salida a Internet  y protección de la red de computadores con antivirus AVG versión 7.5., para lograr esta infraestructura, se realizó en asocio de la Secretaría de Salud un estudio de factibilidad y necesidades.

La red interna cuenta con cableado estructurado categoría 5 y algunos puntos con categoría 6, las oficinas del octavo piso, donde se encuentra el área administrativa y financiera están cubiertas por este cableado, haciendo falta un par de puntos, entre otros, una oficina de Cobranzas. En los pisos restantes en cada oficina de facturación, incluida el área de Laboratorio y Vacunación, cuentan con esta estructura, en los dos niveles de sótanos donde funciona  farmacia, central de cuentas, glosas, salud mental, salón para el acceso a Internet para médicos existe cableado estructurado.

Los equipos de comunicación, Switchs y equipos de fibra óptica, adquiridos bajo el contrato 2459 – 2006, con el propósito de usarlos inicialmente para intercomunicar el programa de Historias Clínicas, por el momento se utilizan de ellos, solo un par de canales, a excepción del equipo de 48 puertos ubicado en el Rack de Salud Mental, que aproximadamente la mitad de sus canales esta en funcionamiento, se estima que cuando entre en producción los módulos de HIPOCRATES gráfico de Citas Médicas y  Ordenes Médicas, estos Switchs se utilizarán para solventar estas tareas.     
La Secretaria de Salud en su propósito de integrar los hospitales bajo un mismo sistema de información, debe considerar la compatibilidad de éste, con cada uno de los software o sistemas aplicativos que están implementados en cada institución.

WEB del Hospital.

El hospital dispone de 2 WEB, una intranet y la que se encuentra en Internet, aparte de ofrecer información sobre el hospital y los servicios asistenciales, ninguna de las dos disponen de un módulo para interactuar con los usuarios o la ciudadanía, debe establecerse: ventana en estas WEB donde se puedan depositar las PQRs, comentarios, sugerencias, opiniones en cuanto a la atención y gestión del Hospital, infraestructura física, lógica  y técnica para brindar este servicio a la comunidad y guías y asesorías a la ciudadanía para la utilización de este servicio.

Existe la oficina de  Atención al Usuario que opera éstos  (PQRs) a través de unos procedimientos establecidos por esta oficina y aprobados por la Gerencia para la recepción, trámite interno, tiempo de respuesta de a cuerdo a la ley y visto bueno del gerente. El control de las solicitudes y PQRs se lleva en un libro radicador y en EXCEL, de donde se extraen estadísticas e indicadores de gestión que se dan a conocer a la Secretaría de Salud y a los entes de control.

3.2.3.5.1  En cuanto a canales de comunicación y que hacen relación directa  al hecho que se ha encontrado en los diferentes contratos, como lo evidenciado en el convenio suscrito con el Fondo Financiero Distrital, en el que se establecen condiciones particulares, como la de llevar una contabilidad  separada por parte del hospital a los recursos girados por el Fondo de este convenio, situación que no se efectuó por la dependencia encargada.
La calificación obtenida en éste componente fue de 3.3 

3.2.3.6 Democratización de la Administración Pública

Existe un alto grado de participación de la ciudadanía a través  de la Asociación de Usuarios los cuales adelantan una reunión quincenal, con base en las diferentes consideraciones formuladas, verifican las acciones ejecutadas. Otro mecanismo de participación es el Comité Ético Hospitalario en el que asiste un delegado de la asociación de usuarios y a la vez  concurre  ante la Junta Directiva de la entidad. 

En cuanto hace relación con el tiempo de respuesta a los diferentes PQRs, el mismo se tiene establecido en 11.7 días. Al revisar los motivos de las diferentes quejas presentadas por los usuarios, se encontró que varias de las mismas, hacen relación con la no entrega oportuna de los medicamentos; también es muy reiterada la petición por la demora en la asignación de citas y cuando llegan a cumplirlas han sido canceladas aludiendo problemas de orden interno del hospital, también hay clamor con el manejo de las historias clínicas, por pérdida o  mal archivo de documentos en las mismas.

Se espera que, como producto de la certificación de calidad buscada, este tipo de deficiencias se subsanen.       

Así mismo, se observó que existen algunos funcionarios que manifiestan no tener conocimiento sobre las actividades adelantadas para éste propósito, por lo que requiere una mayor difusión de los mismos, a efectos de que se conozca por parte de la totalidad de los integrantes de la organización éste aspecto.

Este componente obtuvo una calificación de 3.0

3.2.3.7 Mecanismos de Verificación y Evaluación
En la entidad se tienen establecidas herramientas que permiten adelantar la evaluación de lo ejecutado por la entidad, a nivel de área. Dentro de éstas se encuentran: indicadores de gestión en el área asistencial, que permiten evaluar el cumplimiento de los procesos, pero se limitan a lo estrictamente necesario. Si bien es cierto que los anteriores indicadores sirven como punto de referencia a lo adelantado en el área asistencia, la falta de los diferentes documentos como: plan de desarrollo, plan de compras consolidado, plan operativo, no permite establecer plenamente las variaciones respecto a lo programado y así tomar las acciones correspondientes en su debido momento, ya sea por exceso o por defecto. 

De igual manera, se observa que en los informes presentados a la Contraloría, ha debido corroborarse la información puesto que la misma no es confiable, esto se ve por ejemplo en la relación de contratación, en los informes de gestión, en las estadísticas, balance social.

Es importante, subsanar las deficiencias observadas en los canales de comunicación entre las diferentes áreas, para el suministro de la información al área financiera, con el fin de que en ésta queden registrados todos los hechos económicos sucedidos en la Entidad durante la vigencia correspondiente.

Por parte de la oficina de Gestión Pública, no se observan mecanismos de verificación y evaluación  a  las diferentes áreas durante la vigencia auditada, porque su función esta limitada  al seguimiento del área asistencial, como se evidencia en los comités semanales, donde el concepto de control interno no es de carácter operativo, sino más bien conceptual y asesor.  

Este componente obtuvo una calificación de 2.8

3.2.4 Documentación

Una manifestación real de la apropiación del concepto de Control Interno en la entidad, es cuando se observa que los funcionarios de la misma reconocen y avalan la importancia del mismo.   

Uno de los elementos esenciales del CI es la documentación escrita, mediante la cual se puede verificar la existencia de: esquemas de organización, normas, códigos de ética, código de valores, manuales de funciones, de procedimientos, de procesos,  planes de desarrollo, planes de acción y directrices según el caso, los cuales están dirigidos y encaminados hacia el cumplimiento de la misión de la Entidad.

En este elemento, se pudo establecer que en algunas áreas de la entidad su manejo es adecuado. Se cita la labor que se está adelantando por la entidad, en cuanto al manejo de los diferentes archivos y documentación tanto de las actuaciones actuales como las anteriores, las cuales cuentan  con espacio adecuado para éste propósito y se está adelantando la clasificación de los mismos, sin embargo en lo que tiene que ver con los documentos del área de cartera, se encuentran dispersos en varias oficinas, lo que dificulta la labor que se desarrolla en ésta.

Lo anterior denota trasgresión a la Ley 87 de 1993 en sus numerales g) y h)  del artículo 2 Objetivos del sistema de control interno. 

Una vez analizada y evaluada la fase, la calificación promedio obtenida fue de 3.16 situándola en un nivel regular con un nivel de riesgo mediano.     

3.2.4.1 Memoria Institucional

Se está adelantando una centralización de archivos y de documentos, donde se puedan consultar las diferentes actuaciones administrativas tanto  de carácter operativo como asistenciales de años anteriores. En visita efectuada a las instalaciones del archivo, se pudo verificar el avance que se ha logrado en este sentido.

La calificación obtenida por éste componente fue de 3.0

3.2.4.2 Manuales

Al momento de la visita fiscal, existen manuales de procesos y procedimientos actualizados en la Subdirección Científica como consecuencia de las acciones adelantadas en búsqueda de la certificación de calidad. Dada la importancia que tiene en cualquier organización, el control y manejo de los recursos con que funciona, es indispensable el desarrollo e implementación de los manuales actualizados en la Subgerencia Financiera y Comercial, a efectos de solucionar todas las deficiencias encontradas en estas dependencias. En cuanto a  incentivos para sus funcionarios, la entidad dispone y da aplicabilidad a lo establecido en la Resolución  416 del 2 de agosto de 1999.

Lo anterior denota trasgresión a la Ley 87 de 1993 en su artículo 2, objetivos del control interno , literales a, ... h, así como el artículo 3° “características del sistema de Control Interno”, literal e.

Este componente presentó una calificación de 3.1.  

3.2.4.3 Normas y Disposiciones Internas.

Con base en las herramientas de carácter técnico y sistematizado que posee la entidad, se estableció que cada una de las dependencias de la entidad cuenta con las mismas, facilitando la consulta a todos los funcionarios. Como política interna, está determinada que se debe hacer una divulgación permanente de las diferentes normas, con el propósito de que se haga la debida aplicación y uso de las mismas, sin embargo, es necesario que se adelanten campañas de divulgación al respecto con el propósito de que se conozca esta herramienta. 

En la Resolución 83 del 16 de marzo de 2007, se establece que dada la complejidad de la entidad se requiere establecer grupos funcionales o unidades de negocio, encargadas de ejecutar planes, programas y proyectos institucionales, sin embargo, se observó que en varias de las decisiones tomadas no se sigue o cumple lo establecido en la norma citada.
La calificación obtenida en la fase  fue de 3.2   

3.2.5 Retroalimentación

Una de las actividades esenciales de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol      (OGPA) es verificar la efectividad y cumplimiento de las acciones planteadas a cada una de las observaciones formuladas por los organismos de control o por las instancias correspondientes tanto internos como externos. 

Si bien es cierto que en este sentido, la entidad a través de la OGPA ha venido cumpliendo algunas de las  funciones establecidas, se observa que hay una serie de  tareas que le son asignadas y que no le corresponden.

La calificación obtenida en la fase  fue de 3.18   

3.2.5.1  Comité de Coordinación del SCI o Instancia que Haga sus Veces.
Este comité está debidamente constituido y cumple las reuniones establecidas, dentro de sus funciones se encuentra la de evaluar el cumplimiento de las políticas y verificar su efectividad, según el caso plantear los correctivos necesarios, sin embargo, se observan actuaciones que no corresponden directamente a las funciones del comité, como  se evidenció en las actas de comité técnico celebrado los días lunes de cada semana.

Cabe mencionar que algunos funcionarios manifestaron tener un mínimo conocimiento del mismo, así como de sus acciones.

La calificación obtenida por este componente fue de 3.2 

3.2.5.2  Planes de Mejoramiento

Respecto a éste componente se pudo establecer que no existe un conocimiento  generalizado de los funcionarios, toda vez que como producto de las observaciones de los organismos de control, como de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA) éstas son comunicadas a cada una de las dependencias involucradas y al momento de verificar las respuestas planteadas, algunos funcionarios manifestaron desconocer la observaciones y el procedimiento al respecto.  

Con relación a los planes de mejoramiento presentados a la Contraloría de Bogotá, se pudo verificar que varias de las acciones planteadas como solución a la observación no guardan relación. De igual manera, es importante que la administración comprenda que las observaciones siempre corresponden al propósito de mejorar el accionar de la entidad  y no al capricho desprevenido de plantear problemas donde no existan. 

Se reitera la necesidad que la Administración del hospital entienda la importancia de la conformación de un grupo interdisciplinario en la Oficina de Gestión Pública, a efectos de adelantar las diferentes evaluaciones en todas las áreas, adicionalmente cumpla con el seguimiento y verifique la efectividad de las acciones planteadas en los planes de mejoramiento, a las observaciones tanto de los entes externos como los internos.

Este componente obtuvo una calificación de 3.4

3.2.5.3 Seguimiento.

En la entidad el seguimiento a cada una de las acciones definidas o establecidas en los  plan de mejoramiento, no es el más indicado, por cuanto al momento  de verificarse el seguimiento al cumplimiento de las acciones correctivas tanto en tiempo como en actuaciones, no existe constancia total de lo ejecutado al respecto por la OGPA y una de las causas para el no cumplimiento de estas funciones es la limitante del escaso personal que labora en ésta oficina y la asignación de tareas que no le corresponden adelantar por este grupo de trabajo.

La calificación obtenida en este componente fue de 2.9. 

3.2.5.4  Avance del modelo de control interno MECI

El avance en la implementación del Modelo Estándar de Control Interno MECI en el Hospital  se efectuó acorde con la Resolución 0030 del 3 de febrero de 2006 en la que se adopta el modelo estándar de Control interno.
Compromiso de la  Dirección y creación

Se pudo verificar que la Entidad suscribió mediante acto Administrativo de septiembre 25 de 2006 la Resolución 250 en la que designa los representantes.  

Organización del Equipo de trabajo.

Existe un  equipo de trabajo  institucional para el desarrollo e implementación del nuevo sistema integrado por: coordinador de servicios médicos quirúrgicos, coordinador unidad salud oral, jefe oficina atención al usuario y participación social, coordinadora servicio de enfermería, coordinadora de auditoria médica, coordinadora grupo funcional de salud ocupacional y gestión ambiental, coordinador grupo funcional recursos de información, coordinador grupo funcional admisión y facturación, coordinador grupo funcional de talento humano, y coordinador grupo funcional servicios generales, el Jefe de Oficina de Control interno es el evaluador. 

En este Comité existen diferentes niveles de autoridad, donde se observa como responsables de la alta dirección a la Oficina Asesora de Planeación, el directivo conformado por los Subgerentes: Administrativo, Financiero y  Comercial, Jefe oficina atención al usuario y participación social y jefe de la oficina de control interno disciplinario.

De otra parte, se han efectuado campañas de sensibilización y socialización a los servidores públicos sobre el MECI, las cuales se pudieron constatar mediante calificaciones, en cada uno de las áreas de la Entidad, igualmente se han efectuado capacitaciones sobre el marco conceptual e implementación del MECI.

El hospital menciona actividades e informes relacionadas con el  diagnostico, medición, avance y desarrollo del MECI, durante la vigencia auditada se observaron informes de evaluación.

3.2.5 5. Síntesis de la Evaluación

La calificación del Sistema de Control Interno se obtiene de la sumatoria de las fases, dividida por el número de ellas, según la ponderación realizada. De la aplicación de los cuestionarios y la verificación en cada una de las líneas de auditoria, una vez consolidada la información, para la evaluación al Sistema de Control Interno del HOSPITAL SIMON BOLIVAR III NIVEL ESE, se concluye que éste presenta un puntaje promedio de 3.0 con un nivel de riesgo MEDIO y una escala de valoración REGULAR. 

Tabla 2   
AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS

AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	FASES
	COMPONENTES
	CALIF.
	RANGO
	RIESGO

	1. Ambiente de Control
	Principios Éticos y Valores Institucionales
	3.41
	BUENO
	MEDIO

	
	Compromisos y Respaldo de la Alta Gerencia
	3.14
	BUENO
	MEDIO

	
	Cultura de Autocontrol
	3.58
	BUENO 
	MEDIO

	
	Cultura del Dialogo
	3.20
	BUENO 
	MEDIO

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.27
	BUENO
	MEDIO

	2. Administración del Riesgo
	Valoración del Riesgo
	3.06
	REGULAR
	MEDIO

	
	Manejo del Riesgo
	3.03
	REGULAR
	MEDIO

	
	Monitoreo
	2.71
	REGULAR
	MEDIO

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.89
	REGULAR
	MEDIO

	3. Operacionalización de los elementos
	Esquema Organizacional
	3.34
	BUENO
	MEDIO

	
	Planeación
	2.50
	REGULAR
	MEDIO

	
	Procesos y Procedimientos
	3.03
	REGULAR
	MEDIO

	
	Desarrollo del Talento Humano
	3.19
	BUENO 
	MEDIO

	
	Sistemas de Información


	3.06
	REGULAR
	MEDIO

	
	Democratización de la Administración Pública
	3.03
	REGULAR
	MEDIO

	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	2.85
	REGULAR
	MEDIO

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.92
	REGULAR
	MEDIO

	4. Documentación
	Memoria Institucional
	2.94
	REGULAR
	MEDIO

	
	Manuales
	3.17
	BUENO 
	MEDIO

	
	Normas y Disposiciones Internas
	3.21
	BUENO 
	MEDIO

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.16
	BUENO
	MEDIO

	5. Retroalimentación
	Comité Coordinador del SCI
	3.23
	BUENO 
	MEDIO

	
	Planes de Mejoramiento
	3.45
	BUENO 
	MEDIO

	
	Seguimiento
	2.94
	REGULAR
	MEDIO

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.18
	BUENO 
	MEDIO

	TOTAL PROMEDIO
	3.0
	REGULAR
	MEDIO


3.3. EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES
Los Activos del Hospital están  conformados por el 43.2% de la parte corriente y el 56.8% como no corriente: 

 Efectivo 

3.3.1. Con un saldo a diciembre 31 de 2006 por $3.948 millones, equivalente al 6.2% del total del activo, se presentan cheques  pendientes de cobro  de la cuenta corriente número 450769999852 del  Banco de Davivienda, con un tiempo mayor a seis meses, subvaluando el efectivo e infringe lo contemplado en los numerales 1.1.3.4 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación, así como lo normado en el artículo 721  y 730 del Código de Comercio, entre ellos:
CUADRO  5 
CHEQUES GIRADOS POR MÁS DE SEIS MESES

	CHEQUE
	FECHA GIRO
	$ VALOR
	CONCILIADO EN EL MES DE

	3170
	10/08/2005
	2.360
	Marzo de 2006

	4152
	26/12/2005
	29.640
	Junio de 2006

	4152
	26/12/2005
	29.640
	Julio de 2006

	4640
	08/02/2006
	730.055
	Septiembre de 2006

	4640
	08/02/2006
	730.055
	Octubre de 2006

	4640
	08/02/2006
	730.055
	Noviembre de 2006

	4640
	08/02/2006
	730.055
	Diciembre de 2006

	5229
	26/05/2006
	50.000
	Diciembre de 2006


Fuente: Información suministrada por el Hospital Simón Bolívar

Elaboró: Equipo Auditor, Subdirección Fiscalización, Contraloría de Bogotá 

Deudores 
Es el grupo más representativo con el 55% de las cuentas del Activo que conforman los Estados Contables del Hospital, distribuidos así: 30.3% de la cartera corriente y el 24.7%  de las cuentas por cobrar a largo plazo o no corriente. 

Deudores servicio de salud   

3.3.2 Dentro del grupo, la cuenta 1409 es la de mayor relevancia denominada deudores servicio de salud, a diciembre de 2006 según registros contables éstos ascienden a $57.630.3 millones, de los cuales $25.207.4 millones son activos corrientes y $32.422.9 millones corresponden  a deudas de difícil cobro, es decir, fueron provisionados en un 100% para la vigencia. Presentan diferencia de $6.724.87 millones entre los módulos del sistema Hipócrates de cartera y contabilidad, generando incertidumbre en el saldo de la cuenta, originados en la falta de depuración  de los saldos entre las dependencias, desconociendo lo estipulado en los  numerales del 1.2.5.1 al 1.2.5.6,  1.2.6.1 y 1.2.6.3 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  el ordinal 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de  Contabilidad Pública (PGCP)  vigente para el año 2006.  

3.3.3 Además presenta glosas por valor de $4.443.8 millones las cuales se encuentran pendientes de conciliar por Auditoria Médica, siendo el grupo más representativo el de  las ARS con un valor de $3.251.8 millones, a la fecha la Administración está contestando glosas, por tanto este saldo es incierto, incumpliendo lo estipulado en los  numerales del 1.2.5.1 al 1.2.5.6,  1.2.6.1 y 1.2.6.3 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  el ordinal 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de  Contabilidad Pública.
Como prueba de auditoria, se efectuó circularización de saldos al 15% de la cuenta deudores servicio de salud, el 8% contestó, de los cuales en ninguno de los casos coinciden los valores con los reportados tanto en el módulo de cartera como en contabilidad,  así:

CUADRO  6   
RESULTADO DE LA CIRCULARIZACION DEUDORES SERVICIO SALUD A DICIEMBRE DE 2006, $ MILLONES 

	  
	SALDO 31-12-2006
	SALDO  31-12-2006
	SALDO 31-12-2006

	CERTIFICADO POR 
	DEUDORES
	CONTABILIDAD
	CARTERA

	CRUZ BLANCA
	4,24
	362,04
	335,33

	SALUDCOOP
	19,89
	1,616,15
	1,021,68

	CAFESALUD EPS
	10,74
	790,76
	360,41

	COLMEDICA 
	0
	63,46
	92,01

	EPSALUD CONDOR *
	923,92
	823,14
	979,09

	SALUD TOTAL 
	691,44
	1,835,67
	1,032,21

	FAMISANAR
	150,85
	408,80
	481,66

	CAPRECON
	2.468,7
	2.762,63
	3.035,0

	HUMANA VIVIR
	142,77
	4,304,64
	3,928,31

	COMPENSAR
	55,62
	1,794,81
	0,12

	TOTAL
	4.468,2
	14,762,13
	11,265,27


Fuente: Información suministrada por  los deudores servicio salud y por el  Hospital Simón Bolívar

Elaboró: Equipo Auditor, Subdirección Fiscalización, Contraloría de Bogotá 

Humana Vivir es el deudor con registros tanto en contabilidad como en cartera con mayor valor, tiene una glosa de $3.000 millones con un acuerdo de pago suscrito en  la vigencia 2006 en el que se compromete a pagar $300 millones mensuales a partir de abril y hasta febrero de 2008.

Al efectuar seguimiento al acuerdo de pago se observa que de julio a septiembre de 2007 ha venido cumpliendo con sus pagos. 

Compensar reporta dos NIT en contabilidad así: 860066942, siendo este número de identificación el correcto con un saldo contrario ($125.105) y por el 860517792 registra un valor de $15.500 a diciembre de 2006.

Salud Total  suscribió acta de conciliación administrativa y contable en Febrero de 2007 por $447.9 del régimen subsidiado y $243.5 millones del régimen contributivo, para un total de $691.4 millones. Tiene acuerdo de pago, se observa que por ejemplo, en el mes de julio de 2007 sí cumplió con la obligación, mientras que agosto y septiembre de esta vigencia no ha dado cumplimiento a la conciliación.

Famisanar certifica que tiene facturas: “por $35.5 millones en proceso de recobro a la ARP, $21.6 millones en auditoria, $26.8 en autorizaciones, $62,6 millones devueltas, $14.2 millones en estudios, $78.1 millones canceladas totalmente, $469.2 millones canceladas con glosa de $69.2 millones”. 

Caprecóm, certifica por servicios de régimen subsidiado $1.727.4 millones y por servicios de régimen contributivo $4.741.3 millones, para un total de $2.468,7 millones.

Lo anterior denota falta de gestión en la depuración y cobro de las partidas que conforman la cuenta deudores servicio de salud, máxime cuando mediante control de advertencia en el año 2005 al igual que informes anteriores este Ente de control ha alertado la situación crítica por la cual viene pasando el Hospital por tener saldos de partidas inciertas e irreales, las cuales inciden en la situación financiera y pueden servir de base para decisiones equivocadas.    

Entidades en liquidación

3.3.4.  A diciembre de 2006, existen 33 entidades que se encuentran  en proceso de  liquidación y tienen deudas con el Hospital Simón Bolívar en cuantía de $6.958.33 millones, equivalentes al 10,81% del total de la cartera de la Entidad, este valor es aprovisionado en la cuenta. Al mes de agosto de 2007 el porcentaje es del 8,49%, quiere decir, que la gestión de la recuperación de la cartera de esta vigencia tan solo ha disminuido un 2%,  con el agravante de que ya han pasado 9 meses de la presente vigencia, con el riesgo de que al finalizar el año no se haya recuperado mayor valor y la situación continué.

Frente al valor total reclamado por el Hospital, hay un reconocimiento del 44% y de este valor pagaron el 47% en el 2006, éstos procesos de liquidación vienen desde el año 1998, la mayoría corresponden al  año 2001
. 

El siguiente cuadro refleja las entidades en liquidación y su estado de cartera ante el Hospital, así:

CUADRO  7  
ENTIDADES EN LIQUIDACION A DICIEMBRE DE 2006 Y CARTERA A FAVOR DEL  HOSPITAL SIMON BOLIVAR

$ MILLONES 

	 
	RECLAMADO
	RECONOCIDO
	TOTAL PAGADO
	DIFICIL COBRO

	ARS
	6,121,31
	2,602,79
	1,359,02
	3,518,52

	EPS
	745,98
	378,90
	24,45
	367,08

	IPS
	0,659
	0
	0
	0, 659

	OFICIAL
	38,29
	32,07
	32,07
	6,22

	SOAT
	52,07
	24,68
	23,29
	27,39

	 TOTALES
	6,958,33
	3,038,45
	1,438,84
	3,919,87


 Fuente: Información suministrada por el Hospital Simón Bolívar

De estos Entes en liquidación, las de mayor valor son las adquiridas con las ARS con el 88% frente al total. 

Servicios de Salud Particulares  

3.3.5 Presenta un saldo de $13.112 millones, al verificar algunos pagarés se observa que la mayoría se constituyen en razón a: falta de autorización, se encuentran mal diligenciados, algunos no tienen la fecha, otros están tachonados, lo cual es un riesgo para la Entidad porque no lo puede hacer efectivo y no corresponde a la esencia de un título valor, hay pagarés desde el año 1998, generando incertidumbre en el saldo de la cuenta y por consiguiente impide la gestión de cobro de manera adecuada,  Se desconoce lo contemplado en los numerales 1.2.6.3 y 1.2.6.4 del  Marco conceptual de la Contabilidad Pública al igual que los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación vigente al 2006. 

Otros deudores- Convenios Ínter administrativos 

Registra $840.1 millones en esta subcuenta. Se verificó el convenio “docencia servicio” entre la Universidad la Sabana y el Hospital Simón Bolívar, al 2006 la Institución transfirió en noviembre $75.4 millones  y $16.1 millones en agosto  de 2007, el Hospital ha facturado $70.9 millones, correspondiente a lo causado en esta vigencia
, no se observa ninguna partida ejecutada a la fecha de la auditoría, como parte de la capacitación a los funcionarios tal como lo establece la cláusula  décimo tercera  del citado convenio  suscrito en el 2003 y modificado el 21 de agosto de 2006. 

Deudas de difícil cobro 

Al año 2006 asciende a $32.422.9 millones y corresponde al valor de la cartera deudores y del servicio de salud.

Provisión de la cartera 

Para la vigencia 2006 fue provisionada en un 56% con relación al total de la Cartera del Hospital, equivalente a  $8.541.2 millones, previo estudio efectuado por la administración, así: personas jurídicas $4.890.4 millones, como resultado del análisis de cada pagador, caducidad, prescripción y para personas naturales $3.650.8 millones.
El total provisionado tiene incidencia directa en el estado de resultados del ejercicio en cuanto no se había efectuado en vigencias anteriores, dando como resultado que al cierre de la vigencia 2006, los Estados Contables presenten déficit de $5.958.6 millones, frente a una utilidad de $5.197.1 millones de la vigencia 2005. 

Análisis de los módulos de Cartera y Contabilidad 

Se evidenció históricos de las cuentas o pagadores que figuran con múltiples identificaciones (Nits), las cuales ocasionan inconsistencias en los saldos de cartera y contabilidad.  

Las oficinas de Contabilidad, Recursos de Información  y la firma Servinte Ltda, contratista para el mantenimiento técnico  de HIPOCRATES, carecen de pruebas de unificación o traslado de las facturas registradas bajo el (los) Nit (s) errado (s)  en la cuenta o Nit correcto del pagador.

Con relación a las tarifas hospitalarias establecidas para el Fondo Financiero y las del SOAT que maneja el sistema HIPOCRATES y con las cuales se registra la facturación del Hospital, no se observa un procedimiento técnico y sistematizado que subsane esta duplicidad de tarifas en contabilidad y en cartera.

No se observa un esquema de trabajo con base en unos procesos y  procedimientos técnicos, los cuales en la actualidad no están establecidos oficialmente en el Manual de Procedimientos en Gestión de Calidad del Hospital, que cuente además con autocontrol del trabajo y procesos de retroalimentación.

No dispone de recurso humano suficiente e idóneo para atacar y resolver las inconsistencias de las cuentas o pagadores; saldos iníciales, historial de Nits errados, tan poco se observan metas y compromisos concretos.

Cumplir el  Plan de Choque de Cartera que está en curso y que debe finalizar el 13 de noviembre de 2007, para lograrlo dispone de 5 funcionarios a los cuales se le asignaron un número determinado de pagadores activos alrededor de 450 pagadores en el sistema.
En las funciones o labores previas a la interfase, que facilita el sistema entre Cartera y Contabilidad para actualizar o alimentar mensualmente los registros contables, se carece de autocontrol y revisión de la codificación (ARS, EPS, ARP) que está relacionada a una fuente contable, recibo de caja, en los casos de glosas, para evitar diferencias de cuentas que generan diferencias de saldos entre estas dos áreas y notas contables para su ajuste. 

Inventarios 

Registra en esta cuenta $1.355.9 millones  y está conformada por la farmacia y el almacén, el saldo genera incertidumbre, por lo siguiente:
El módulo del sistema de Farmacia y el de Contabilidad registran $991.7 millones a diciembre de 2006 debidamente conciliados. El módulo de Almacén presenta diferencia de $3.6 millones con los saldos de contabilidad, el cual fue conciliado:

CUADRO 8
CRUCE DE SALDOS DE ALMACEN Y CONTABILIDAD A DICIEMBRE DE 2006

$millones

	NOMBRE DE LA CUENTA
	CUENTA
	SALDO DE CONTABILIDAD
	SALDO DE ALMACEN  
	DIFERENCIA

	MATERIAL PRESTACION SERVICIOS 
	1518
	348,62
	349,42
	o.79

	BIENES MUEBLES EN BODEGA
	1635
	198,84
	198,84
	0.00

	CARGOS DIFERIDOS 
	1910
	76,62
	72,17
	4,44

	TOTAL
	 
	624,09
	620,44
	3,65


Fuente: Información suministrada por el  Hospital Simón Bolívar

Elaboró: Equipo Auditor, Subdirección Fiscalización, Contraloría de Bogotá 
El equipo auditor, analizó los procedimientos y diferencias de saldos de activos fijos con las cuentas contables de estos elementos ocasionadas por las falencias en los ingresos de los saldos iniciales, movimientos, entradas, traslados y salidas de elementos, estableciendo que:

Adolece de gestión del Comité de Inventarios y del área de Contabilidad para disponer de herramientas administrativas, operativas que  genere información contable consistente.

Falta aplicación de un procedimiento de trabajo y filtros de calidad que garantice la actualización y concordancia de saldos de activos fijos tanto en su inventario como en las cuentas contables.    

A diciembre de 2006 la Entidad efectuó inventarios de Farmacia, los cuales no fueron aprobados por la dependencia correspondiente, por lo tanto no se ajustaron en el sistema, lo cual determina que el saldo de la cuenta presente incertidumbre, hasta tanto la Entidad efectué inventarios ciertos, rotativos y reales, determinando los ajustes en el sistema, a la fecha de la auditoria
 el hospital presentó solicitud de denuncia de responsabilidad fiscal a la contraloría de Bogotá sobre estos hechos.
Activos fijos

3.3.6  Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad y el módulo de  activos fijos reflejan una diferencia de $538.48 millones, desconociendo lo estipulado en los  numerales del 1.2, del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública vigente al 2006.
Equipos médicos 
La Subcuenta equipo médico y científico, registra un saldo de $ 9.500.7 millones a diciembre de 2006, 
3.3.7 De la visita a la Clínica Fray Bartolomé de las Casas
, se observó elementos almacenados para hidroterapia, los cuales requieren de la construcción de la piscina para ponerlos en servicio
. Estos elementos, adquiridos por el Hospital mediante contrato 2678 de 2006 especifican en la cláusula de garantías…”tendrá una duración hasta el 25 de abril/07 o hasta el agotamiento de la apropiación presupuestal y la garantía técnica de los equipos es por un año
, (noviembre 11 de 2007), en el caso de una eventual reclamación estos equipos carecerían de garantía alguna.

3.3.8  Así mismo, se observó que en la vigencia 2006 el Hospital compró equipos médicos para la Clínica Fray Bartolomé de las Casas por $156.13 millones, correspondientes al  contrato 2677-06, de los cuales se pudo verificar equipos con una depreciación acumulada de $ 0.610 millones  a diciembre de 2006, quiere decir, que la entidad efectuó una depreciación a un bien que no se encontraba en cuentas de servicio, generando con esto una sobreestimación por este valor en las cuentas de depreciación y del gasto, infringiendo el principio de causación, del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.

Lo anterior, además incumple con lo normado en el Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito, Resolución 1 de 2001, en el capítulo 4. Permanencia de los bienes en la Entidad, en cuanto a  los registros contables debe tenerse en cuenta: “Bienes muebles en Almacén o Bodega: los bienes no han sido puestos en servicio, ni física, ni contablemente, el registro contable debe estar en la cuenta- Bienes muebles en bodega – en esta cuenta se registra únicamente el valor de los bienes nuevos o recientemente adquiridos a cualquier título, que tiene características de permanencia, consumo y explotación, utilizables en el futuro”.

Equipo médico sin ingreso al almacén y a activos fijos 

3.3.9 Verificados los procesos disciplinarios efectuados por el Hospital y archivados se observó en el expediente No 373 de 2005 el recibo por parte del hospital al proveedor Byosistem Ltda en abril 28 de 2006, con acta de entrega de un Fibrobroncoscopio marca Olympus, reconocido por la compañía de seguros Previsora en $33.6 millones, el cual había sido hurtado y tenía placa 18695 adquirido por $32.2 millones. Sin embargo, en el módulo de activos fijos aparece el retiro del anterior bien y este que repuso la aseguradora  no fue ingresado al almacén ni al modulo de activos fijos, es decir,  no se encuentra registrado en los Estados Contables, subvaluando la cuenta de propiedad planta y equipo, contraviniendo el principio de revelación, del  Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.  

Lo anterior, incumple el Manual de Procedimientos Administrativos y Contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito Capital Resolución 01, en los numerales  3.2.12 Ingreso por reposición,   4.10: Toma física de inventario y 4.11 actividades para mantener los registros de los bienes actualizados, especialmente en el inciso 4.11.3. Control para el manejo de los bienes en servicio “La oficina de inventarios, funcionario de Almacén encargado o la dependencia que por disposición administrativa o delegación de funciones debe ejercer el control de los bienes en servicio- todos los bienes que fueron puestos a disposición de los funcionarios, contratistas o terceros para el cumplimiento de sus funciones y obligaciones- llevará un registro actualizado de las novedades y traslados, de tal forma que permita determinar en cualquier momento la relación de bienes a cargo de todas y cada una de las dependencias y a cargo de todos y cada uno de los responsables que los usen o custodien…”

Equipo automotor sin uso  

3.3.10. En el equipo automotor, se observó una ambulancia B 2600, modelo 1993 con motor G6143261 parqueada en el servicio de urgencias del Hospital Simón Bolívar, la cual fue entregada a esta Entidad por el Ministerio de Salud hoy Ministerio de la Protección Social y se encuentra  estacionada hace varios años, sin prestar servicio alguno, por carecer de documentos que acrediten la propiedad. 

Este ente de control requirió a la Secretaría de Salud, quien mediante oficio 620 radicado 200757380 de septiembre 28 de 2007 informa que: “la Secretaría de Salud viene adelantando el convenio para hacer entrega formal del bien, lo cual le permitirá al Hospital el registro dentro de sus inventarios, así como el proceso de matrícula, ante las autoridades de tránsito”.  

Por lo anterior, se requiere que en aras de mejorar los servicios de la salud, el   Hospital gestione este proceso, ante el ente respectivo a fin de obtener la propiedad. 

Cuentas por Pagar 

Los pasivos del Hospital están  conformados por: 98.2% de la parte corriente y el 2% como no corriente.

Adquisición de bienes y servicios 

3.3.11 Es el rubro del pasivo mayor valor con $11.2 millones. Se observaron algunas facturas de obligaciones contraídas por la Entidad del año 2005 y 2006, en cuantía de $27.3 millones, sin que se hayan causado en los registros contables a diciembre de 2006, éstas son pagadas por el Hospital a sus proveedores bajo la modalidad de transacción o conciliación, una vez haya partida presupuestal en el 2007.  Por lo tanto el saldo de esta cuenta presenta incertidumbre, incumple con los principios de causación y de registro  normados en el Régimen de Contabilidad Pública 224 (…) las cuentas por pagar se registran en el momento en que se reciba el bien o servicio, o se formalicen los documentos que generan las obligaciones correspondientes, de conformidad con las condiciones contractuales.
CUADRO  9
CUENTAS POR PAGAR SIN CAUSACION EN EL AÑO 2006

	SERVICIO PRESTADO EN  
	CONTRATISTA
	Valor $ millones

	Recaudo de cartera ante el FOSYGA periodo 2005. CONCILIACION
	ASEISA
	16,28

	 1-31 de octubre de 2006 arrendamiento de equipo intercambiador de blaketrol II con mangueras para control de temperatura de oxigenador y paciente 
	MEDIKER
	0.81

	Adición contrato 2157 de 2005  por incremento de ley  y servicios prestados en la Clínica Fray Bartolomé .
	CIPSA
	4,31

	Prestación de servicio de  noviembre 8 al 30.
	
	5,92

	Suministro de 6 operarios el día 8 de noviembre 
	
	

	Total obligaciones sin causar
	 
	$27.34


Fuente: Conciliaciones y transacciones año 2006 Hospital simón Bolívar

Además, la Contaduría General de la Nación conceptuó: “(…)independiente de las formalidades presupuestales que las entidades publicas deben cumplir para asumir compromisos con cargo al presupuesto, desde la perspectiva contable el principio de causación nos impone la obligatoriedad de registrar contablemente toda transacción u operación que incida en los resultados del periodo.

En ese orden de ideas el valor de compra de un bien o recibo de un servicio se constituye contablemente en una obligación y se registra en cuentas por pagar debiendo reconocerse por el valor total adeudado, que se define como la cantidad a pagar en el momento de adquirirlos, indistintamente de la fecha en la cual se pacta la realización de pago”.

De igual manera,  al no haberse causado las facturas por valor de $1.460.9 millones junto con las obligaciones tributarias generadas en los compromisos contraídos por el Hospital, (retención en la fuente, IVA, ICA y Estampillas según cada caso) la entidad está incumpliendo con el Estatuto Tributario.

El concepto de fecha junio 1 de 2007 del Contador General de Bogotá en consulta señala: “… el  hospital debe declarar y consignar cada una de las retenciones practicadas así no se haya realizado el pago al contratista o proveedor, de lo contrario responderá por las sumas dejadas de pagar a cada una de las administraciones de impuestos. Las sanciones impuestas al agente retenedor por el incumplimiento de sus deberes serán de su exclusiva responsabilidad”. 

Mediante prueba de auditoria, se efectuó circularización de saldos al 10% de las cuentas por pagar adquisición de bienes y servicios, el 6% contestó, de los cuales coincide con lo reportado en las Cuentas por pagar.

3.3.12  Hay antigüedad de cuentas por pagar, a junio de 2007 fecha de la auditoria se observa obligaciones por $19.390.4 millones, con una antigüedad así: menor a 60 días el 26.56%, de  61 a 90 días 15.15%,  de  91 a 180 días 42.14%, de 181 a 360 días 15.39% y el 0.75% mayor a 361 días. Esta última antigüedad en obligaciones puede generar demandas en contra de la Entidad, que impliquen gastos innecesarios, como la que se observa a continuación. 

Uno de los proveedores de mayor valor registrado, corresponde a la obligación con Organizaciones de Imagenología OIC en desarrollo del contrato de concesión No 116 de 1994, los registros contables reflejan a diciembre de 2006  un valor de $3.235.7 millones, mientras que por conciliación reporta $3.491.4 millones y corresponde a servicios prestados desde noviembre de 2005 a octubre de 2006. 

Como consecuencia del proceso ejecutivo 2007-0333, instaurado en el juzgado 26 Civil del Circuito por la firma OIC, en contra del Hospital Simón Bolívar y en el que en el 24 de  Agosto se produjo el  embargo a  las cuentas del Hospital por $120 millones, fundamentada la demanda en cuatro actas de conciliación suscritas entre las partes por la suma de $4.072.32 millones.  En  septiembre de 2007, esta Entidad presentó una contrapropuesta de acuerdo de pago HSB-113-07 por $1.000 millones con el compromiso de que el proveedor desistiera de la demanda en contra del Hospital y además se compromete a pagar cuotas mensuales de $300 millones hasta completar el valor de la suma objeto de la demanda, los demás valores que no estaban contemplados en el proceso serán atendidas en la presente vigencia de conformidad con los recursos de Tesorería. A la fecha
  el Juzgado acepta acuerdo de transacción entre las partes y da por terminado el proceso.
Anticipos y avances recibidos
3.3.13  Registra a diciembre de 2006, un valor de $10.104 millones, parte de este saldo corresponde a saldos sin depurar de las notas bancarias por identificar, en cuantía de $4.077 millones y a la fecha de la auditoria
 asciende a $5.5 millones, en el que registra el recaudo de la cartera sin identificar, no hay depuración en forma constante, falta de gestión de la dependencia encargada del manejo de ésta, lo evidenciado en prueba de auditoria, deja entrever que estas saldos no quedan en el mes de recaudo,  sino que van acumulando.

Pasivos estimados

La  Entidad reportó según el programa SIPROJ al término de la vigencia 2006 un valor de $41.5 millones de procesos cursados en contra de la Entidad, los cuales se cruzaron con los registrados contables en la subcuenta de provisión para contingencias, encontrando el saldo razonablemente presentado. 
Estado de Actividad Financiera, Económica y Social

A diciembre 31 de 2006 el estado de Actividad Financiera, Económica y Social refleja déficit del ejercicio en cuantía de $5.958.6 millones, derivado del registro de la provisión para deudores en cuantía de $8.528.8 millones, la cual no se había provisionado en la vigencia del 2005.

Así mismo, se observa la precaria situación financiera por la que se encuentra el Hospital Simón Bolívar con una alta concentración de obligaciones contraídas por esta Entidad y que a  junio de 2007 registra $19.390.4 millones, en agosto 31 asciende a $20.588.9 millones, con unos ingresos inciertos reflejados en cartera de $66.580.1 millones en la que más del 60% es de difícil cobro.
Notas a estados contables

3.3.14 Las notas a los Estados contables de la vigencia, no revelan los hechos económicos de la Entidad en las cuentas de orden por los procesos disciplinarios llevados a cabo por hurto de elementos de oficina  y equipos médicos del Hospital, siniestros ocurridos durante las vigencias 2005 y 2006 en los procesos 364/08, 410/06,  373/05, 398/05, 390/05, 397/05, 326/05, 318/04, 219/03, 327/05, 442/06, 438/06, 309/05, 309/05 y 301/05, estos equipos fueron adquiridos por la Entidad en cuantía aproximada de $337 millones, de los cuales se recuperaron 12 equipos en cuantía de $138 millones. Los expedientes fueron fallados y archivados durante la vigencia 2006, por la oficina de control interno disciplinario del Hospital. 

Proceso de Transparencia

El Hospital aplica el Plan General de Contabilidad Publica y en normas y procedimientos se ajusta a lo proferido por la Contaduría General de la Nación, también las normas técnicas del Contador del Distrito, así mismo reporta en forma oportuna los estados Contables a la Contraloría de Bogotá, tal como lo describe la Resolución 20 de 2006. Sin embargo, no existen manuales de procedimientos correspondientes al área financiera. 


La Contaduría General de la Nación no  ha realizado observaciones a los Estados Contables en la última vigencia. El dictamen emitido por la Contraloría de Bogota, en el año 2005 y 2006, “no razonables”.

En el proceso contable la Entidad cumplió con el plan de Mejoramiento, propuesto a partir de las observaciones formuladas por este Ente de Control para la vigencia 2005 en un 72%, sin embargo, el Hospital mantiene unos registros contables de deudores servicio de salud los cuales difieren con el módulo del sistema Hipócrates de Cartera, la cual la hace incierta, es decir, sus ingresos no permiten soportar las obligaciones en cuentas por pagar las cuales mantienen un monto alto frente a un recaudo  dudoso, para la vigencia 2007 la Entidad deberá revisar cada uno de sus casos, con el fin de sanear la cartera y aplicar el nuevo Plan Único de Cuentas. 

Sostenibilidad del sistema contable

De acuerdo con la Resolución 119 de 2006  el Hospital Simón Bolívar, a la fecha de la auditoria
  no  ha creado el Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable, cuyo objeto es asesorar los procesos contables generales que deben realizar los responsables de la información financiera, administrativa y contable de conformidad con lo establecido en la Resolución 400 de 2000, expedida por la Contraloría General de la Nación, solo se tiene un borrador de la Resolución.

No obstante, lo anterior, las diferentes áreas de la Entidad han venido reportando a contabilidad información para que sus registros sean efectuados acorde con los hechos, sin embargo, se observa que algunas áreas no lo hacen a tiempo, como las cuentas por pagar mediante la modalidad de transacciones y conciliaciones las que son reportadas fuera del cierre de la vigencia, por tanto su registro no es oportuno. 

La Resolución 119, señala que las entidades públicas deberán adelantar las acciones tendientes a determinar la forma como circula la información observando su conveniencia  y eficiencia así como su contribución a la eliminación de los riesgos relacionados con la oportunidad de la información. En este análisis es importante determinar los puntos críticos o más impactantes sobre el resultado del proceso contable para lo cual deberán efectuarse diagramas de flujo  que vinculen los diferentes procesos que desarrolla el ente publico donde se identifiquen gráficamente  las debilidades del proceso contable y proceder a implementar los procesos que se requieran.

En el numeral 2.2.3. del citado procedimiento especifica que de conformidad con los procesos contables y manuales de procedimientos implementados en las entidades se deberá hacer un análisis y evaluación de los diferentes tipos de documentos que sirven de soporte a las operaciones llevadas a cabo así como la forma y eficiencia de circulación entre las dependencias y entre la entidad y los usuarios externos con el propósito de tomar las medidas que sean necesarias para garantizar un eficiente y rápido flujo de documentos.

Saneamiento contable
Del seguimiento al pronunciamiento del control de advertencia, relacionado con la situación financiera de la red hospitalaria y en el que determinó el Secretario de Salud con oficio 700- del 29 de abril de 2005, directrices para mejorar el proceso financiero y el saneamiento contable con instrumentos y acompañamiento de las Juntas Directivas de cada Hospital, situación que no se vio al revisar las actas de Junta directiva del Hospital Simón Bolívar  del año 2006, se observó que, en la mayoría de éstas,  incluían en el orden del día el tema de saneamiento contable, el cual quedaba para tratar en la próxima Junta, así pasaron los meses de enero a septiembre de 2006 (actas 1,2, 3, 4, 5,y 6) y tan solo en este mes cuando ya había pasado la vigencia de la Ley  716 de 2001 prorrogada y modificada por las Leyes 901 de 2004 y 998 de 2005,  se trata el tema en comento.

Frente al comportamiento creciente de la cartera total, facturación, manejo integral de glosas, contabilidad y tesorería  se observó que se determinaron tres fases las cuales no se cumplieron, no se implementó un cronograma de actividades, así mismo, el Hospital realizó la contratación de un grupo de siete funcionarios por el período comprendido entre agosto de 2005 a febrero de 2007 mediante ordenes de servicio y contratos de prestación de servicios en cuantía de $195.1 millones, con el objeto de depurar la cartera  de la Entidad. 

Para esta actividad, se suscribió además  el contrato 1534 de junio de 2005  por valor de $12 millones por un término de 6 meses, con el objeto de realizar la  revisión, auditoria, ajuste presentación y recuperación de cartera de los servicios médicos prestados a las víctimas de accidentes de transito y eventos catastróficos, contrato que fue liquidado y en el que según acta de conciliación de cartera y cruce de cuentas gestionó el pago de $373.5 millones, en aprobación $18.9 millones, devueltas $271 millones, sin aprobar $179 millones.

3.3.15  De las investigaciones llevadas a cabo por este Grupo de Auditoria se pudo establecer que este equipo de profesionales
 contratados por la Entidad  tenían tareas precisas para ejecutar el proceso de depuración de saldos,  saneamiento contable hasta la vigencia de la norma y sostenibilidad del sistema contable
, con la supervisión del Subgerente Financiero  Comercial y de Saneamiento Contable.
En el tema de particulares (pagarés) tan poco se adelantó mayor labor, tal como se evidencia a la fecha de la auditoria, luego de la implementación del plan de choque en la vigencia 2007 para sanear y depurar la cartera se está levantando un inventario con pagarés desde el año 1998, los cuales pudieron haber caducado su cobro.

En la vigencia 2006, se observa el acta número 30 del 4 de marzo de 2006,  en la que se evidenció que  el Director del Hospital daba algunas indicaciones y solicita un documento con lineamientos para el proceso de saneamiento de las áreas de activos fijos, con un cronograma de actividades por responsable de su ejecución, los cuales debían ser dados a conocer a los miembros del comité de saneamiento y a la Gerencia.

Este cronograma debía estar supervisado por Gestión Pública y Autocontrol quien le reportaría  a la Gerencia las fallas y atrasos en el proceso, el cual no se cumplió y no se evidenció documento alguno que lo demuestre. 
Así mismo, se observó que al término de la vigencia de la norma el Hospital  saneó el 60% de las partidas inicialmente identificadas susceptibles de sanear, quedando pendiente por depurar en la cuenta propiedad planta y equipo un 40%, lo cual denota una gestión ineficiente.

Control interno contable 

Ambiente de Control 

El Hospital Simón Bolívar III Nivel ESE a través de los directivos difunden principios, valores y autocontroles a sus funcionarios de la parte financiera a través de Intranet y capacita en los temas relacionados con el área, sin embargo, se observa en el área financiera falta de integralidad y compromiso de algunos funcionarios con la Entidad.  

Administración del Riesgo
Se detectaron deficiencias o riesgos en alto grado de vulnerabilidad en cuanto a la falta de manuales y procedimientos actualizados en el área financiera, lo cual impide el proceso y entrega de la información contable, en los módulos que alimentan el sistema financiero, especialmente en los saldos de Cartera, debido a que ésta no es confiable, por cuanto se presenta un deudor con varias identificaciones, entre otros, es el caso de Compensar, Fondo Financiero Distrital, Departamento de Amazonas. La Oficina de Contabilidad ha venido informando a sus usuarios que para crear un tercero en la base de datos se requiere contar con una copia del RUT, con el fin de que esta sea la información que se suministre a la DIAN en la información exógena. 

Otra deficiencia en la información que alimenta los registros contables en cuanto a la que se deriva de las obligaciones adquiridas por el Hospital en períodos anteriores de cuentas por pagar, no quedan causadas en la vigencia respectiva.
De la prueba selectiva practicada por el Equipo auditor a la Farmacia del Hospital se observó sobre un total de 16 medicamentos verificados, 1.250 unidades  faltantes y  8.641 unidades  sobrantes  de medicamentos, refleja desorden entre estos y la base de datos del módulo de suministros, lo cual determina que el saldo de la cuenta presente incertidumbre, hasta tanto la Entidad efectué inventarios ciertos, rotativos y reales en la Farmacia, determinando  los ajustes en el sistema, a la fecha de la auditoria
 el hospital presentó solicitud de denuncia de responsabilidad fiscal a la Contraloría de Bogotá sobre estos hechos.
En cuanto a los archivos que conforman la cartera de la entidad, se encuentran dispersos por la misma, no hay un sitio de almacenamiento de esta. 

Revisados los pagares, se observó que no cumplen los requisitos para el cobro  por cuanto presentan enmendaduras, no son diligenciados completamente, faltan datos como fecha y la mayoría corresponden a autorizaciones pendientes los cuales no son reales.
A la fecha de la auditoría
 se observó que a julio de 2007 fueron reportadas personas jurídicas al boletín de deudores morosos administrado por la Contaduría General de la Nación, sin que hubiese un reconocimiento
 de  la deuda por parte de estas empresas con el hospital, como lo evidenciado con el reporte de Liberty Seguros y en el que por un derecho de petición solicitó la exclusión del citado boletín, el cual fue reportado por la entidad en el mes de septiembre de 2007, con el riesgo de que estas empresas demanden al hospital y resulte gravosa la situación para este. 
Operacionalización de los Elementos 

El esquema organizacional del área tiene una alta concentración de tareas, solo existen tres (3) funcionarios en el área, lo cual puede generar riesgos asociados a estrés y a nivel de procesos deficiencias en los mismos que podrían llevar a riesgos mayores.

En cuanto a los procesos y procedimientos no se encuentran actualizados, las actividades que allí se desarrollan y la información que generan en su mayoría se hace atendiendo la normatividad del PUC y de la Contaduría General de la Nación. Para la vigencia 2007 con el nuevo Régimen de Contabilidad Pública la Entidad debe acoger las modificaciones del mismo. 

Hay deficiencias en los mecanismos que permiten valorar  el manejo de la información en cuanto a los sistemas existentes,  para la vigencia 2007 se viene desarrollando el módulo de glosas. 

En lo relacionado con el manejo de los inventarios se observaron los de farmacia, pero no se cumplió con el manejo y  aprobación requerido para ser ajustados en el sistema, luego no afectaron los Estados contables  y en cuanto a los individuales- controlados el responsable de activos fijos se encuentra valorando y desarrollando una metodología para el manejo de éstos.

Documentación

Los manuales de funciones del área se encuentran desactualizados, en el sistema de gestión de calidad no incluyeron la parte financiera siendo una de las más importantes, por tanto la información de la que dispone en sus Estados Contables no es confiable, la cartera no es real.

Los archivos y documentos del área de Cartera se encuentran dispersos en varias sitios, impidiendo la organización  de la información y el manejo de ésta.

El cuanto al sistema de costos de la entidad a la fecha no dispone de los medios y registros en el módulo, solo tiene en Excel algunos datos, tan poco  dispone de personal en el área, por consiguiente el Hospital no tiene implementado el sistema de costos, lo que le impide conocer las erogaciones y cargos asociados con la producción de bienes y servicios, pero sí comercializa servicios, arriesgando su verdadero costo. 

Retroalimentación
No se observó ningún seguimiento por parte de la oficina de Gestión Pública  a las actividad del área contable, solo existen un funcionario y el Jefe en esta oficina y no tienen perfil de Contador.  
En cuanto a las actividades desarrolladas de acuerdo con el Plan de mejoramiento suscrito por la Entidad para Estados contables  fue cumplido en un 72%.

3.4 EVALUACION AL PRESUPUESTO

Mediante el acuerdo 11 del 20 de octubre de 2005 la Junta Directiva del hospital simón bolívar, emite concepto favorable al proyecto de presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión de la vigencia 2006.

Posteriormente a través de la Resolución 122 de 2005 del 27 de Diciembre de 2005 el Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal  aprueba el presupuesto del hospital Simón Bolívar ESE, para la vigencia fiscal 2006.

Finalmente y mediante la Resolución 305 del 30 de diciembre de 2005, se liquida el presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión de la Entidad para la vigencia 2006 por valor de $81.601.0 millones.

Durante el transcurso del año se efectuaron 3 adiciones que sumaron $5.033.0 millones, quedando a 31 de diciembre de 2006 el presupuesto definitivo en $86.634.0 millones. Así mismo, se efectuaron varios traslados los cuales se hicieron con base en los actos administrativos correspondientes debidamente registrados.

Ejecución  Activa

Sobre un presupuesto de $86.634.0 millones, se recaudaron $74.497.1 millones, dejándose  de captar $12.136.9 millones, lo que determina un índice de recaudo del 86%.

Los ingresos del hospital, están integrados por la Venta de Bienes, Servicios y Productos, Otros Ingresos No Tributarios y por los Recursos de Capital, dada la representatividad de la cifra cabe mencionar que dentro del rubro mayor, Venta de Bienes, Servicios y Productos figuran las Cuentas por Cobrar.

A continuación se presenta en forma desagregada los ingresos de la Entidad durante la vigencia 2006.

CUADRO 10
  INGRESOS HOSPITAL SIMON BOLIVAR AL AÑO 2006









             $ millones

	RUBRO
	PPTO DEFINITIVO
	RECAUDO
	%

	FFDS- Atención a Vinculados 
	45.130.1
	32.875.8
	72.85

	FFDS- Convenios Desempeño Condiciones  Estructurales
	6.033.0
	6.163.0
	102.15

	FFDS- APH
	655.4
	1.172.8
	178.95

	FFDS. Venta Serv. Sin Situado Fondos
	7.339.8
	7.339.8
	100.00

	Régimen Contributivo- EPS
	1.463.9
	1.476.0
	100.83

	Régimen Subsidiado- ARS Capitado
	2.970.0
	3.401.4
	114.53

	Régimen Subsidiado – ARS no Capitado
	4.615.9
	5.404.2
	117.08

	ECAT
	490.0
	534.9
	109.18

	Cuotas de Recuperación Copagos.
	2.873.4
	2.835.5
	98.68

	Otras IPS
	4.9
	14.0
	28.06

	Particulares
	262.7
	328.2
	124.92

	Entes Territoriales
	68.6
	546.7
	109.35

	Otros Pagadores – Venta Servicios
	40.0
	439.9
	112.81

	Cuentas por Cobrar
	8.827.4
	7.947.7
	90.03

	Otros Ingresos no Tributarios
	2.630.7
	1.592.4
	60.53

	Recursos de Capital
	48.0
	70.9
	147.74

	TOTAL
	86.634.0
	74.497.1
	85.99


  FUENTE: Ejecución Presupuestal Entidad

De la composición de los ingresos, se observa que el convenio suscrito con el FFDS- Atención a Vinculados; representa el 60.56% ($52.470.0 millones) del total de los mismos y su índice de recaudo efectivo ascendió solamente al 76.64% ($40.215.6 millones) versus lo presupuestado, con un desfase de $12.254.3 millones. Es importante mencionar que el rubro Venta Servicios sin Situado de Fondos se integra a éste valor, toda vez  que esta cifra se descuenta directamente por el FFDS y se gira directamente a los Fondos de pensiones correspondientes.

De acuerdo a los resultados presentados en la ejecución se pudo establecer que la Entidad sobreestimó las cifras correspondientes al convenio, toda vez que sobre el total presupuestado y lo efectivamente recaudado es el desfase de $12.136.9 millones, cifra  que corresponde al 100% de lo dejado de recaudar.
Comparación 2005-2006 de los ingresos
El siguiente cuadro muestra la variación real durante las vigencias 2005-2006 de los diferentes rubros componentes del ingreso.

CUADRO  11 

 VARIACIÓN DE INGRESOS  ( MILES $)

	RUBRO
	2005
	2006
	VARIACIÓN %

	DISPONIBILDAD INICIAL
	1.221.1
	2.353.3
	-

	Venta Bienes Servicios y  Productos
	58.911.1
	70.480.5
	18.32

	- FFDS- Atención a Vinculados
	29.517.6
	32.875.7
	11.37

	-FFDS- Convenios Desempeño estructurales
	2.238.0
	6.163.0
	175.37

	-FFDS- APH
	573.0
	1.172.8
	104.6

	-FFDS-Venta Sin Situado de Fondos
	6.499.9
	7.339.8
	12.92

	-Otros Ingresos
	120.0
	
	-

	-Régimen Contributivo EPS
	1.438.4
	1.476.0
	2.61

	-Régimen Subsidiado ARS Capitado
	2.337.3
	3.401.4
	45.52

	-Régimen Subsidiado ARS no Capitado
	5.490.6
	5.404.2
	(1.57)

	-ECAT
	528.9
	534.9
	1.1

	-Cuotas de Recuperación Copagos
	2.775.1
	2.835.5
	2.1

	Otras IPS
	41.5
	14.0
	(66.2)

	-Particulares
	268.8
	328.2
	22.1

	-Entes Territoriales
	416.4
	546.7
	31.29

	- Otros Pagadores
	226.7
	439.9
	94.04

	Cuentas por Cobrar 
	6.438.2
	7.947.7
	23.44

	Otros Ingresos no Tributarios
	1.997.9
	1.592.4
	(20.29)

	Recursos de Capital
	60.5
	70.9
	17.09

	TOTAL
	62.190.7
	74.497.1
	19.78


  FUENTE: Ejecución Presupuestal Entidad

Al comparar la variación de los ingresos durante las vigencias 2005-2006, la misma presenta un incremento del 19.78% entre una y otra vigencia, correspondiendo la mayor a la venta de bienes y servicios con un crecimiento de $ 11.969.4 millones. 

Dentro de las cifras que contribuyen al incremento de la variación figura los aportes del FFDS a través de los Convenios de Desempeño Estructurales los cuales se vieron aumentados en $3.925.0 millones, recursos que fueron utilizados en las adecuaciones de la Clínica Fray Bartolomé y en la UCI del pabellón de quemados.    
Ejecución Pasiva
Los gastos totales de la entidad durante la vigencia fiscal 2006 ascendieron a $83.869.1 millones, sobre un presupuesto de $86.634.0 millones, señalando un índice de ejecución del 96.81%. Estos corresponden  tanto a los gastos de funcionamiento como los de inversión.

Los Gastos de Funcionamiento ascendieron a $16.144.0 millones y los de inversión a $67.725.1 millones, para un total ejecutado de $83.869.1, con unos giros de $14.186.5 millones en funcionamiento y $57.551.2 millones en inversión  para un total de $71.737.8 millones mostrando un indicador del 85.84% de giros sobre la ejecución.

A través de los gastos de funcionamiento, se cancelan los Servicios Personales, los gastos generales y los aportes patronales de los funcionarios correspondientes a la parte operativa.
Los Servicios Personales sobre una asignación presupuestal de $5.302.8 millones, señala una ejecución de $5.299.6 millones y unos giros de $5.252.0 millones.

Los Generales, presentaron una asignación definitiva de $8.141.2 millones, con una ejecución de $8.121.8 millones y unos giros de $6.310.4 millones, quedando por cancelar $1.811.4 millones.

El otro componente de los gastos de funcionamiento hace relación con los aportes patronales, el cual tuvo una asignación de $1.481.2 millones y una ejecución de $1.474.1 millones, habiéndose girado la totalidad de los valores.     

En cuanto corresponde a los gastos de inversión, en el hospital éstos se efectúan en desarrollo de los proyectos: Universalización de la Atención Integral en Salud  con Enfoque Familiar y Comunitario (340), Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento  de la Red Pública Hospitalaria (342) y Desarrollo del Sistema Integrado de Información en Salud ( 344).

A través del proyecto Universalización de la Atención Integral en Salud, se efectúan los gastos correspondientes a la Nómina y Aportes Patronales, Materiales y Suministros Asistenciales y Ambientales. Los gastos correspondientes a éste proyecto ascendieron a $54.685.7 millones. En nómina y aportes patronales estos ascendieron a $ 33.333.5 millones con un índice de giros del 99.0% mientras que los gastos en Materiales y Suministros Asistenciales  fueron de $21.352.2 millones con unos giros de $15.098 millones, esto es el 70.7% del  total comprometido.

Mediante el proyecto Apoyo Logístico para la Promoción de la Calidad de Vida y Salud, se efectúan los gastos correspondientes a Infraestructura y Dotación. Sobre un presupuesto de $7.470.3 millones se gastaron $7.278.5 millones, esto es el 97.43%, girándose a 31 de diciembre de 2006 $3.831.5 millones, cifra que corresponde al 52.64% de lo ejecutado.

En lo relacionado con el proyecto Desarrollo del Sistema Integrado de Información en Salud, sobre un presupuesto de $110.0 millones, se ejecutaron $107.5 millones con unos giros de $67.4 millones, quedando por cancelar $40.1 millones o lo que es lo mismo el 37.3%. Siendo éste elemento adquirido para ser utilizado en el servidor del hospital.

En lo correspondiente a los gastos de computador, estos básicamente se hicieron para compra de papelería y elementos para impresoras. Se cancelaron $19.7 millones por uso de licencias del sistema Zaphir  y en mantenimiento de Sistemas de información se gastaron $87.6 millones.    

Cuentas Por Pagar

Al cierre de la vigencia 2005 quedaron establecidas como cuentas por pagar en funcionamiento $1.405.4 millones  Durante el año 2006 se liberaron recursos por $101.8 millones, quedando obligaciones definitivas por $1.303.5 millones, habiéndose girado $1.149.9 millones, pasando obligaciones para la vigencia 2007 del orden de $153.6 millones.

En  gastos de inversión se constituyeron como cuentas por pagar $6.333.9 millones, habiéndose liberado $624.0 millones quedando $5.709.9 millones de los cuales se giraron $5.553.9 millones, faltando un saldo por pagar de $156.0 millones.

Es de mencionar, que algunos acreedores, tanto en los gastos de funcionamiento como en los de inversión, no presentaron la cuenta de cobro correspondiente por lo tanto en la ejecución presupuestal estas cifras aparecen como saldo de apropiación, o también corresponde a saldos de contratos u obligaciones no ejecutados pero que no reportaron en su momento a presupuesto.    

Para  la vigencia 2006, se establecieron obligaciones para cancelar en el año 2007 por un valor de $12.131.2 millones, correspondiendo a gastos de funcionamiento 

$ 1.957.4 millones y a gastos de inversión $10.173.8 millones.

La compensación de éstas cifras $12.136.9 millones, se ven representados  básicamente en recursos dejados de percibir así: 

Venta de Bienes y Servicios                     $ 11.121.5 millones

Otros Ingresos no tributarios                     $   1.038.3 millones

Se verificó los documentos correspondientes al cierre presupuestal del año 2006, sin encontrar variaciones respecto a las disponibilidades, reservas, contratos presentados como últimos actos administrativos, al cierre de la vigencia 2006

Nómina

La planta de personal del HSB estaba  integrada  a 31 de diciembre de 2006 así:

CUADRO  12  
PLANTA DE PERSONAL DEL HOSPITAL AL 2006
	
	Planta
	Vacantes
	Trabaj Ofici 
	Carrera
	Provisional
	Directivos

	ADMINISTRATIVAS
	215
	39
	75
	62
	33
	6

	ASISTENCIALES
	576
	87
	14
	305
	167
	3

	TOTAL
	791
	126
	89
	367
	200
	9


FUENTE: Nómina Suministrada por la Entidad     

Los gastos correspondientes a la nomina del HSB durante la vigencia 2006, ascendieron a $40.107.4 millones distribuidos en el cuadro siguiente:  

CUADRO 13 
 GASTOS DE LA NOMINA A 2006
	RUBRO
	Ejecución Gastos

Funcionamiento
	Ejecución Gastos

Inversión
	TOTAL

	Servicios Personales
	$5.299.7
	$25.685.4
	$30.985.1

	Aportes Patronales
	$1.474.1
	$7.648.1
	$ 9.122.2

	TOTAL
	$6.773.8
	$33.333.5
	$40.107.4


Fuente: Ejecuciones Presupuestales 

El valor presupuestado para estos rubros se estableció en $40.258.7 millones con una ejecución del 99.62% frente a lo presupuestado.

Dentro de éstas cifras se incluyen las correspondientes a Contratos de Prestación de Servicios, los cuales fueron de $1.342.1 millones para Gastos de Funcionamiento y $7.957.9 millones en  Gastos de Inversión, para un total de contratación en remuneración de Servicios Técnicos de $9.300.0 millones. 
Es importante que la administración controle el incremento notorio observado en el rubro remuneración por servicios técnicos, debido a que en la parte administrativa el incremento fue de 7.64% al pasar de $1.246.8 millones en el año 2005 a $1.342.1millones en el año 2006, en el nivel asistencial se pasó de un gasto de $5.232.3 millones en el año 2005 a $ 7.957.9 millones en el año 2006 lo que presenta un índice de incremento del 52.1%.

Al efectuarse la revisión de las cifras presentadas en la ejecución presupuestal  y correspondientes a los rubros relacionados con los servicios personales, tanto en la parte de los gastos administrativos como en los asistenciales, no se encontraron diferencias. Pero se requiere que se adelanten las conciliaciones respectivas entre los diferentes actores del proceso a efectos de tener certeza respecto de los diferentes informes presentados por cada uno de los participantes en el mismo.

En cuanto corresponde a las cesantías pagadas a los funcionarios así como las consignadas en los diferentes fondos, se efectuó la revisión según la muestra establecida, especialmente en las liquidaciones definitivas, sin encontrar diferencias respecto a los valores liquidados y lo ordenado a pagar.
Control Interno Presupuestal.

Se verificó las disponibilidades y certificados de registro presupuestal en su expedición, orden consecutivo y cronológico, así como los registros de la información reportada por tesorería. No obstante, efectuarse estas operaciones mediante los módulos correspondientes y actuarse en interfase, la verificación se efectuó con los documentos físicos generados, se corroboró la información presentada en los reportes, tanto de ejecución activa como pasiva.

Como consecuencia del déficit que presenta la entidad, se sigue presentando la figura de conciliación-transacción, elemento éste que corresponde a la insuficiente gestión del recaudo de la cartera y falta de planeación, entre otros.

Es importante que se comunique oportunamente al grupo funcional de presupuesto, las diferentes acciones de otras dependencias de la entidad a efectos de hacer un uso más adecuado de los recursos de la entidad, especialmente cuando tienen relación directa con la liberación de recursos.

En el grupo funcional de presupuesto se cuenta con los documentos soporte de las diferentes actuaciones tanto administrativas de variaciones del presupuesto como con las propias de la actividad del grupo.

De acuerdo con la revisión adelantada por éste equipo de auditoria y con base en los criterios establecidos en las diferentes verificaciones se conceptúa que la gestión presupuestal es aceptable.  

  Transparencia.

Con base en la documentación revisada y correspondiente a las diferentes actuaciones del grupo funcional de presupuesto se puede concluir que las actuaciones se ajustan a la normatividad legal establecida al respecto, por lo cual se establece que tanto los registros de ingresos como de gastos se realizaron con transparencia. 

3.5 EVALUACIÓN A LA  CONTRATACION
Según la muestra analizada  de la contratación suscrita por la entidad durante la vigencia auditada, se observó en algunos contratos el incumplimiento de las obligaciones pactadas por los contratistas; faltas de idoneidad  y acatamiento de las funciones de los supervisores que no permite realizar el seguimiento a los mismos y garantizar el cumplimiento del objeto contractual, no existe liquidación  de la mayoría de contratos.

Dentro de éste componente, se verificó el 38% frente al total de la contratación del año 2006 (por $38.621.3 millones), incluyendo 29 de los 33  contratos de la muestra señalada inicialmente, esto es el 32% del valor de la contratación; por derecho de petición se revisaron 14 contratos de la vigencia 2006 en cuantía de $2.351.5 millones, equivalente al 6%  del valor de la contratación y del  año 2007 contratos en cuantía de $3.288.5 millones para un total de 43.  

De la revisión efectuada a los contratos, se observó:

Contrato de obra No. 1550-2006, celebrado el 19 de diciembre de 2006 con el Consorcio Usaquén, cuyo objeto es el diseño y construcción del reforzamiento estructural de la Clínica Fray Bartolomé de las Casas, actualmente se encuentra en ejecución y cuyo análisis se abordó, en solicitud de un derecho de petición presentado ante éste ente de control y en el que se evidenció situaciones irregulares como: 

3.5.1. Se efectuó el contrato de obra sin estudios y diseños previos, en el clausulado del contrato indica que los estudios y diseños previos a la obra se efectuarán en el mismo contrato, lo cual contraviene el Acuerdo 012 del 31 de agosto de 2004, artículo 11 literal b del Reglamento de Contratación del Hospital, en el cual se establece “En todos los procedimientos contractuales se cumplirá con los siguientes requisitos previos:...b) Para los contratos de obra se requerirá los planos, diseños y evaluaciones de prefactibilidad o factibilidad, cuando fuere necesaria.”, además incumple  la Resolución 4149 de 1993 del Secretario Distrital de Salud de Bogotá, D.C., por el cual se dictan normas para el cumplimiento del diseño, construcción y mantenimiento de la infraestructura física del Sistema Distrital de Salud,   en lo referente a las condiciones sanitarias artículo 6  parágrafo 1.

3.5.2. Se evidencia incumplimiento al mes de octubre de 2007, del cronograma de ejecución pactado en el contrato, el cual inició la ejecución el 11 de enero de 2007.

3.5.3.  En visita fiscal realizada
 a las instalaciones del Consorcio Usaquén, se verificó pagos de nómina mensual, de personas del Consorcio Usaquén que efectúan actividades ajenas al contrato, las cuales son canceladas con cargo al anticipo del contrato 1550, así mismo, se observa en el informe de interventoría  No. 4 de la firma “Consultar con Profesionales y Cía Ltda”, de mayo de 2007, que el Gerente o Representante legal recibe salarios por nómina, gastos de transporte y de representación por valor aproximado de $6.0 millones mensuales, también con cargo al anticipo del contrato, lo cual denota fallas en la interventoría.

Lo descrito anteriormente, transgrede: el principio de contratación estatal consagrado en el artículo 24 numeral 5 literales c y f, inciso final del mismo, artículo 26 numerales 1,2,3,4, de la Ley 80 de 1993; así mismo, incumple el pacto suscrito en el acta consorcial del 23 de noviembre de 2006 que indica el gerente o representante legal “no devengará monto alguno por el ejercicio de la representación legal del mismo, diferente al que corresponda a la participación de las utilidades que genere el consorcio”. 

Adicionalmente, incumple la Resolución 4149 de 1993 del Secretario Distrital de Salud de Bogotá, D.C., artículo 7; Decreto 111 de 1996, artículo 71 referido al registro presupuestal  y directiva presidencial 04 de abril 4 de 2003; cláusulas contractuales contrato 1550 de 2006: Sexta, manejo del anticipo; octava, obligaciones del interventor, Acuerdo 012 del 31 de agosto de 2004, artículo 22 en referencia a las funciones del interventor, así como la Ley 734 Tomo I y II.

3.5.4  Existen algunas adiciones- prórroga celebradas fuera del término de duración pactado en el contrato, como lo evidenciado en los contratos 469, 496 de 2006 y 588 de 2007, incumpliendo el Acuerdo 012 de fecha 31 de agosto de 2004, en su artículo 23, inciso 3.
Contratos Suscritos por El Hospital con Jorge Ricardo Camargo Camperos como  Propietario del Establecimiento de Comercio Nutrir De Colombia – Casa Colonial:

Se evaluaron los contratos suscritos con Jorge Ricardo Camargo Camperos como propietario del establecimiento de comercio Nutrir de Colombia – Casa Colonial algunos en relación con la auditoria vigencia de 2006 y otros por un derecho de petición que solicitaba la revisión de los contratos,  se evidencia que: 

Contrato de Alianza estratégica 1136 de 2006 suscrito el 1 de febrero de 2007 con Jorge Ricardo Camargo Camperos como propietario del establecimiento NUTRIR DE COLOMBIA CASA COLONIAL DIVISIÓN DE ALIMENTOS INSTITUCIONALES,  cuyo objeto es “la mutua cooperación entre el Hospital Simón Bolívar y Nutrir de Colombia, se verificaron debilidades y no se observan fortalezas.

Dentro del contrato se pactaron los siguientes beneficios: a) para el hospital, que el establecimiento de comercio Nutrir de Colombia suministra la alimentación para médicos internos, residentes, pacientes de la unidad renal y 2 estudiantes de psicología hasta en un monto de $2.2 millones, un reconocimiento mensual por servicios públicos de $1.9 millones b)para Jorge Ricardo Camargo Camperos, recibirá física y materialmente para su administración la cafetería del hospital Simón Bolívar y los elementos equipos y menajes de la misma.    

Se encuentran algunas debilidades:

1.- No existen estudios previos a la suscripción del contrato de factibilidad, discriminación de productividad, viabilidad financiera, conveniencia comparativa con el mercado,  precios establecidos y tasación de beneficios proyectados.

2.- El contrato se  fundamentó en el artículo 96 de la Ley 489 de 1998, que dispone la asociación de entidades estatales con personas jurídicas particulares y el contrato fue suscrito con una persona natural.

3.- La esencia del contrato es ceder por parte del hospital un espacio y un menaje, en contraprestación a recibir por parte del señor Jorge Ricardo Camargo Camperos, como propietario de un establecimiento de comercio, servicios de alimentación y pagos de servicios públicos. 

4.-  El contrato aumenta el valor de la alimentación de los pacientes renales en relación con las órdenes de servicio 1272 y 2808 de 2007, ejecutadas de forma paralela al contrato con el mismo señor Jorge Ricardo Camargo Camperos y con el mismo objeto en un 16%, por lo cual el hospital recibe en este porcentaje, un menor beneficio. 

5) El canon de arrendamiento pagado por Jorge Ricardo Camargo Camperos por el área de cafetería a 31 de enero de 2006, era de $4.95 millones, ésta área fue cedida a la misma persona con una contraprestación inferior para el hospital en un 50%.

6) El consumo de servicios públicos de agua, luz y teléfono, pagado por Jorge Ricardo Camargo Camperos por el área de cafetería a 31 de enero de 2006 (contrato 311 de 2002) era de $1.98 millones, aparte se facturaba a cuenta del señor Camargo, el servicio del gas un promedio mensual de $1.5 millones; el citado espacio fue cedido a la misma persona con el pago de los servicios de agua, luz, teléfono y gas por valor de $1.98 millones de pesos, de lo cual se deduce que,  la contraprestación percibida por el hospital en relación con servicios públicos disminuyó en un 43%.  

3.5.5. Las debilidades observadas en párrafos anteriores, contravienen: artículo 96 de la Ley 489 de 1998, que reglamenta la asociación con personas jurídicas y no con personas naturales, artículo 1501 del Código Civil que dice: “se distingue en cada contrato las cosas que son de su esencia, las que son de su naturaleza y las puramente accidentales. Son de la esencia de un contrato aquellas cosas sin las cuales, o no produce efecto alguno o degeneran en otro contrato diferente...” El contrato de Alianza estratégica es un contrato atípico pero debe tener un proyecto específico, compartir riesgos, realizar obras que por su complejidad no hubiera podido realizar una empresa, acceso al mercado, menores costos y mayor eficiencia, es una empresa en sentido económico.

Así mismo, vulnera la Ley 155 de 1959 “por la cual se dictan algunas disposiciones sobre prácticas comerciales restrictivas” artículo 1° que indica:   “Quedan prohibidos los acuerdos o convenios que directa o indirectamente tengan por objeto limitar la producción, abastecimiento, distribución o consumo de materias primas, productos, mercancías o servicios nacionales o extranjeros y, en general, toda clase de prácticas, procedimientos o sistemas tendientes a limitar la libre competencia y a mantener o determinar precios inequitativos.”  

El espacio de la cafetería es cedido sin tener en cuenta lo normado en el artículo 35 del Reglamento de Contratación del hospital, acuerdo 12 de 2004 que dice: “la Cesión concesión, arrendamiento, comodato o cualquier otra modalidad que disponga del uso de bienes inmuebles  o equipos científicos propiedad de la Empresa Social del Estado, deberá contar con la aprobación de las dos terceras partes de la Junta Directiva, incluido el voto favorable de los representantes de la comunidad” (negrillas fuera del texto), revisadas estas actas de los años 2006 y 2007 no incluyen el tema en referencia.

Decreto 1876 de 1994 artículo 4 literal c: “Garantizar mediante un manejo gerencial adecuado, la rentabilidad social y financiera de la empresa Social” y literal d: “Ofrecer...tarifas competitivas en el mercado.” Como puede observarse de los numerales anteriores, el hospital desmejoró ostensiblemente los ingresos recibidos por parte de Jorge Ricardo Camargo Camperos como propietario del establecimiento de comercio Nutrir de Colombia Casa Colonial.

3.5.6 Contrato 311 de 2002, terminado el 31 de enero de 2007, cuyo objeto es entregar al contratista “...en calidad de arrendamiento las instalaciones donde funciona la cafetería y restaurante y en calidad de préstamo los accesorios ...” en donde en la cláusula cuarta el contratista se compromete al pago del servicio de gas por su cuenta, el grupo auditor no evidenció el pago de este servicio en los años 2006 y 2007, tampoco se observó informe del interventor respecto a este tema, contrariando las cláusulas del contrato y por ende la obligación contraída de acuerdo a los artículos 1495 y 1973 del Código Civil.

3.5.7  Contrato 1682 de 2005, terminado en enero de 2006, cuyo objeto era la prestación del servicio de alimentación, en donde se señalaba en su cláusula cuarta que el contratista  para la cocina pagaría el servicio público de gas de acuerdo al medidor de la cafetería. Se evidenció pago por parte del contratista de este servicio, sin embargo, no existe un medidor instalado en la cocina que registre estos consumos, incumple la obligación contraída en el contrato y por ende los artículos 1495 y 1973 del Código Civil.
3.5.8   Para el año 2007 no se suscribió contrato de arrendamiento para el espacio de la cocina, sin embargo se celebra el 1 de enero de 2007 el contrato 1121 cuyo objeto es la prestación de servicios de alimentación para los pacientes hospitalizados,  en el que tácitamente se cede el espacio de la cocina, y se indica  que por el uso del menaje se cobrará al contratista un valor de $1.5 millones de pesos, contraviniendo el artículo 35 del Reglamento de Contratación del hospital, acuerdo 12 de 2004 que dice: “la Cesión concesión, arrendamiento, comodato o cualquier otra modalidad que disponga del uso de bienes inmuebles  o equipos científicos propiedad de la Empresa Social del Estado, deberá contar con la aprobación de las dos terceras partes de la Junta Directiva, incluido el voto favorable de los representantes de la comunidad” (negrillas fuera del texto).

3.5.9 En todos los contratos suscritos con JORGE RICARDO CAMARGO CAMPEROS como propietario del establecimiento de comercio NUTRIR DE COLOMBIA CASA COLONIAL , inclusive en el 1136 de Alianza Estratégica, se encuentra que el tomador y afianzado es NUTRIR DE COLOMBIA CASA COLONIAL, forma inadecuada de tomar las pólizas, ya que el contrato de seguro es un contrato solemne, que solo se puede efectuar entre personas que ostenten capacidad para obligarse, y en este caso el establecimiento de comercio no tiene capacidad, contraviniendo los requisitos legales indicados en el artículo 1046 y 1047 del C.Co..   

Liquidación de los contratos

3.5.10. De conformidad con la legislación el Hospital Simón Bolivar E.S.E. III Nivel es una entidad pública descentralizada, con personería jurídica, patrimonio propio y autonomía administrativa, que contrata de conformidad con el régimen privado de contratación y si lo considera conveniente en sus cláusulas exorbitantes se rige por la Ley 80 de 1993. El Hospital a la fecha y de conformidad con el reglamento de contratación, Acuerdo No. 012 del 31 de agosto de 2004, no liquida los contratos sino cuando este termine anticipadamente y además se indica que: “la liquidación se efectuará dentro de los sesenta (60) días calendario siguientes a la ejecutoría de al providencia que declaró la terminación  anticipada del contrato o de la terminación del contrato por mutuo acuerdo. “

Ahora bien, de acuerdo a todo lo descrito en este informe, se evidencian  inconsistencias en la contratación y se presentan porque:

1.- Los  contratos terminan en el 2005 o 2006 y el contratista no ha cumplido sus obligaciones y la administración no lo ha requerido para que cumpla con la contraprestación a la cual se comprometió.

2.- Los supervisores o interventores que hacen el seguimiento a los contratos,  no saben exactamente los valores recibidos de parte del contratista.

3.- Los dineros dejados de ejecutar en los contratos, en presupuesto quedan congelados no permitiendo su eficaz uso, por cuanto no se hace el reporte para su correspondiente liberación.  

4.- Los contratistas no pagan los aportes al sistema de Seguridad Social integral y los parafiscales, lo cual no se verifica por parte del Hospital, teniendo el deber legal de efectuarlo.

5.- La firma de los contratos subsiguientes al primero, suscrito con el mismo contratista, como los primeros no tiene un análisis financiero, se suscriben sin considerar la rentabilidad social y financiera de la Empresa Social, incumpliendo los objetivos de la misma.    

Todas estas inconsistencias se evitarían si se liquidaran los contratos. Es deber por parte del Ente Hospitalario cumplir este requisito porque maneja dineros públicos y así lo señala la circular del Secretario General de la Alcaldía mayor No. 027 de 2005, enviada entre otros a los Hospitales, para la prevención del daño antijurídico en la contratación  que dice: “...los contratos estatales deben liquidarse dentro de la oportunidad legal prevista.” Y esto es así, porque efectuada la liquidación las partes se declaran a paz y salvo y previenen una eventual controversia jurídica.

3.5.11 Igualmente, para llevar un control fiscal eficiente es indispensable la liquidación del contrato, para el efecto el artículo 267 de la Constitución Nacional, entiende por Control posterior la vigilancia de las actividades, operaciones y procesos ejecutados por los sujetos de control y los resultados obtenidos por los mismos. Pero cómo efectuar una vigilancia de la gestión fiscal que  tiene como fin la protección del patrimonio público, la transparencia y moralidad en todas las operaciones relacionadas con fondos públicos, sin que las prestaciones suscritas como obligatorias por las partes en el contrato se hayan finiquitado en un acta de liquidación. Sin que la administración del Hospital, como empresa privada tenga un conocimiento cierto de lo recibido en la ejecución del contrato y lo que queda por entregar y de lo que ha pagado o queda por pagar.  

Contratos de sistemas  de Prestación de Servicios requeridos por DPCs.

Se evaluaron los contratos números  2459 y 2655 del 2006 y la orden de servicios  sin formalidades plenas No. 2749 del 2006 suscritos con Makrosoft de Colombia Ltda., el primero de ellos para la compra de equipos de comunicación y los dos restantes, el suministro de los insumos para impresoras y formas continuas.

Analizada la documentación de los contratos se concluye que  el contratista cumplió con las normatividad en referencia a tiempo de ejecución, obligaciones y el suministro de los elementos o productos establecidos en los objetos de los contratos mencionados. 

Se realizó un análisis comparativo de los precios contratados tomando como referencia cotizaciones actuales de proveedores de  insumos y equipos referidos en los objetos de estos contratos y se encontró:

3.5.12 Los precios individuales y totales ofrecidos por otros proveedores de estos elementos son inferiores a los valores contratados por el HSB, en el contrato 2459- 2006, el porcentaje de incremento de lo contratado es del 33%, en el contrato 2655-2006 es del 17.5% y en la orden 2749 de 2006, es del 30%, sin embargo, estas diferencias de precios y porcentajes disminuyen comparadas con otros oferentes pero aun así, los valores individuales de la mayoría de los productos suministrados por el contratista al Hospital están por encima de los ofrecidos en el mercado. 

Es de anotar, que en el contrato de suministro de equipos de comunicación, se aprecia que la configuración del computador HP comprada por el HSB es inferior  a la configuración cotizada por este ente de control, de igual manera en la actualidad esa máquina suministrada por el contratista ya está fuera del mercado o descontinuada, adicionalmente por el mismo valor total de la oferta del otro proveedor cotizado, incluye ventilador, fuente y una tarjeta de red más, que funcionan como espejo (contingencia) de los  originales que trae la máquina.

3.5.13. El Hospital, no efectuó la selección del contratista con base en un estudio de mercado y análisis de propuestas minucioso y es notorio que para este propósito, incumple con el principio de responsabilidad, consagrado en el artículo 26 de la Ley 80 de 1993.

El contrato No. 1140 – 2007 suscrito con Makrosoft de Colombia Ltda. para el arrendamiento de equipos de cómputo fue analizado y se concluye que  el contratista esta  cumpliendo con las normas formales, tiempo de ejecución, obligaciones y el suministro de los equipos en arriendo establecidos en el objeto del contrato. 

3.5.14 En el análisis precontractual se observa que no se aplican estudios de factibilidad y necesidades que respalden el faltante técnico y por ende la contratación, en este caso, no existe ningún documento de esta índole que justifique la necesidad del servicio y de los requerimientos de equipos, menos aún,  no se hizo un estudio previo de costos y técnico, ventajas y desventajas de adquirir en arrendamiento dichos equipos comparada con la opción de compra de los mismo para soportar y justificar objetivamente la decisión tomada, incumpliendo con el principio de responsabilidad consagrado en el artículo 26 de la Ley ley 80 de 1993.

3.6.  EVALUACION AL PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL  

3.6.1 Plan de Desarrollo

3.6.1.1. El hospital no dispone de un Plan Estratégico o Plan de Desarrollo, ni un Plan de Acción aprobados por la Junta Directiva para las vigencias 2006 y 2007, contraviniendo lo establecido en la Constitución Política, artículos 334 y 342, Ley 152 de 1994, artículo 2 y Acuerdo 17 de 1997, artículo 12 numeral 2 y 3.

En la vigencia 2007 únicamente se reporta un Direccionamiento Estratégico, conformado por la misión, visión, política de la calidad, cuatro objetivos de calidad, 6 necesidades y requisitos de los clientes. Esta información contenida en una hoja está firmada por el gerente y no incluye fechas, actividades, metas, ni indicadores, lo cual es insuficiente para hacer seguimiento y medir la calidad y eficiencia de la gestión, por ello, el equipo auditor ha tomado los tres Proyectos de Inversión y los Convenios que los soportan como referencia para la evaluación, debido a que en ellos fueron planteados objetivos y metas que permiten medir el avance y verificar si están acordes con los lineamientos del Plan de Desarrollo Económico, Social y de Obras Públicas para Bogotá D.C. 2004 – 2008  “Bogotá sin indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión” 

3.6.1.2. El hospital no cuenta para la vigencia 2006 con un Plan Operativo Anual (POA) consolidado para toda la entidad que integre tanto las áreas asistenciales como las administrativas, que cumpla requisitos para que: sea medible, confiable y a la vez sea un instrumento para socializar, verificar el cumplimiento de las metas propuestas, evaluar las diferentes áreas y una herramienta de autogestión. Adicionalmente, se encuentran diferencias entre algunas metas establecidas por las áreas asistenciales y las utilizadas por la oficina de planeación para elaborar los Proyectos de Inversión, también se evidencia falta de estandarización de políticas de producción al no contar con el plan de desarrollo, plan de acción y diagnósticos de las áreas, elementos necesarios para la elaboración de los POA.
3.6.1.3. No existe consistencia entre la información estadística reportada por el hospital y la información presentada en algunos de los POA de las áreas asistenciales y otras emitidas por la Subgerencia Científica, toda vez que presentan múltiples diferencias, por lo cual, la información del hospital no es confiable. Entre algunos casos tenemos el POA de procedimientos quirúrgicos en donde se programó incrementar el número de consultas de anestesia a 5.302 por año en el 2006, mientras que en la información de estadística se programaron 4.719 para el mismo año; en consulta externa en el POA aparecen una meta de 142.398 consultas para el año 2006 y en las estadísticas una consulta programada de 159.195. Esto denota deficiencias en los Sistemas de Información, contraviniendo la Ley 87 de 1993 en su artículo 2° literal e. Adicionalmente, con lo descrito se deja de cumplir el objetivo del Proyecto Integral en Salud (PIS) “Mejorar la Calidad y la capacidad de respuesta institucional en la prestación de servicios con base en estrategias de mejoramiento continuo y sistemas de información y comunicación ágiles, oportunos y confiables”.  
CUADRO  14
INDICADORES DE PRODUCCION 2005 – 2006

Metas de cobertura de servicios (Productividad)
	PRODUCCION
	TOTAL AÑO 2005
	TOTAL AÑO 2006
	Variación % 2006/2005

	NUMERO DE CONSULTA ESPECIALIZADA  EXTERNA
	135.636
	142.573
	5,11%

	TOTAL CONSULTAS DE URGENCIAS
	52.622
	57.735
	9,72%

	EGRESOS HOSPITALARIOS
	19.773
	27.208
	37,60%

	EGRESOS URGENCIAS
	5.461
	10.716
	96,23%

	CIRUGIAS PROGRAMADAS TODAS LAS AREAS QXS
	10.539
	9.857
	-6,47%

	CIRUGIAS CANCELADAS
	538
	656
	21,93%

	% DE CANCELACION CIRUGIAS
	5,1
	6,7
	31,37%

	CIRUGIAS REALIZADAS ELECTIVAS
	10.001
	9.202
	-7,99%

	CIRUGIAS REALIZADAS URGENCIAS
	5.653
	6.092
	7,77%

	PRODUCCION TOTAL EN SALAS
	15.654
	15.294
	-2,30%

	CESAREAS
	862
	649
	-24,71%

	PARTOS 
	2.086
	1756
	-15,82%

	TOTAL PARTOS Y CESAREAS
	2.948
	2.405
	-18,42%

	NUMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO HOSPITALIZADOS
	254.925
	341.352
	33,90%

	ODONTOLOGIA PERSONAS ATENDIDAS
	8.964
	8.884
	-0,89%

	ODONTOLOGIA ACTIVIDADES REALIZADAS
	22.438
	21.140
	-5,78%

	SESIONES DE TERAPIAS TOTAL
	145.343
	147.873
	1,74%

	ODONTOLOGIA ACTIVIDADES REALIZADAS
	22.438
	21.140
	-5,78%

	SESIONES DE TERAPIAS HOSPITALIZADOS
	124.017
	128.982
	4,00%

	SESIONES DE TERAPIAS EXTERNOS
	21.326
	18.891
	-11,42%

	SESIONES DE TERAPIAS TOTAL
	145.343
	147.873
	1,74%

	DIAS CAMA OCUPADA
	115.312
	115.615
	0,26%

	DIAS CAMAS DISPONIBLES
	128.255
	128.065
	-0,15%

	DIAS DE ESTANCIA POR EGRESOS
	119.598
	115.616
	-3,33%

	NO. DE CAMAS
	351
	351
	0,00%

	% OCUPACIONAL
	89,9
	90,3
	0,44%

	PROMEDIO DIA ESTANCIA
	6,0
	4,2
	-30,00%

	GIRO CAMA  ROTACION
	56,3
	77,5
	37,66%

	EQUIVALENTE PACIENTE DIA 
	175.532
	180.126
	2,62%


        Fuente: Estadísticas Institucionales – Hospital Simón Bolívar

3.6.1.4. Partiendo del objetivo del Proyecto Integral en Salud (PIS) “Brindar y garantizar a los usuarios calidad en la atención y optimizar la oferta de servicios, mejorando la calidad y productividad”, se observó que el hospital no cumplió con las siguientes metas programadas:

-”Aumentar en un 8% anual el número de personas atendidas, registradas en el 2005 de Consulta Externa y Urgencias”, Al realizar el respectivo análisis se encontró que únicamente se dio un incremento de 5,11% en consulta externa.

-“Aumentar en un 5% anual el número cirugías realizadas en el 2005”, con relación a esta meta se pudo observar un decrecimiento del 6,47%. 

-”Aumentar en un 2% anual el número partos de alto riesgo atendidos en el 2005”, Este indicador también evidenció un decrecimiento del 24,71% en cesáreas y del 15,82% en la atención de partos.

-”Aumentar en un 8% anual el número de tratamientos de odontología, registrados en el 2005”. Con referencia a este indicador se encontró una disminución del 5,78% de las actividades odontológicas realizadas con referencia al año anterior.

3.6.1.5. Tomando como referencia que la única meta del impacto sobre morbimortalidad (PIS) para la vigencia 2006 era “Mejorar capacidad resolutiva técnico científica para disminuir los índices de mortalidad”, se pudo detectar que esta meta no se cumplió con respecto a la tasa de mortalidad perinatal total que pasó de 2% en el 2005 a 3,8 % en el 2006. 
CUADRO  15
INDICADORES CALIDAD 2005 – 2006

Metas de impacto sobre morbimortalidad

	CALIDAD
	2005
	2006
	Variación % 2006/2005

	NUMERO DE MUERTES MENOR 48 H
	154
	197
	27,92%

	NUMERO DE MUERTES MAYOR 48 H
	611
	617
	0,98%

	NUMERO DE MUERTES TOTAL HOSPITALIZACION NIÑOS Y ADULTOS
	765
	814
	6,41%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS < 24 HORAS
	69
	59
	-14,49%

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS > 24 HORAS
	0
	0
	 

	MUERTES SERVICIO DE URGENCIAS TOTAL
	69
	59
	-14,49%

	MUERTES TOTAL URG Y HOSPITALIZACION
	834
	873
	4,68%

	% MORTALIDAD MENOR 48 H
	0,80%
	0,70%
	-12,50%

	% MORTALIDAD MAYOR 48 H
	3,0%
	2,3%
	-23,33%

	% MORTALIDAD TOTAL    (No. muertos/No. de egresos)
	3,9%
	3,0%
	-23,1%

	% MORTALIIDAD URGENCIAS < 24 HORAS
	0,1%
	0,1%
	0,00%

	% MORTALIIDAD URGENCIAS > 24
	5,1%
	6,7%
	31,37%

	% MORTALIIDAD URGENCIAS TOTAL
	0,2%
	0,1%
	-44,44%

	NUMERO DE MUERTES MATERNAS
	6
	1
	-83,33%

	NUMERO DE NACIDOS VIVOS
	2.957
	2.409
	-18,53%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES < 28 SEMANAS
	29
	23
	-20,69%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES > 28 SEMANAS
	32
	69
	115,63%

	NUMERO DE MUERTES PERINATALES TOTAL
	59
	92
	55,93%

	RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
	0,2%
	0,04%
	-80,00%

	RAZON DE MORTALIDAD PERINATAL
	2,0%
	3,8%
	90,00%

	NUMERO DE INFECCIONES NOSOCOMIALES INTRAHOSPITALARIAS
	714
	702
	-1,68%

	% DE INFECCIONES INTRA H POR EGRESO (No. infecciones/ total de egresos)
	3,6%
	3,0%
	-16,67%

	% INFECCIONES INTRAHOSP POR DIA CAMA OCUPADA
	0,60%
	0,60%
	0,00%

	NUMERO DE CIRUGIAS PROGRAMADAS
	10.539
	9.857
	-6,47%

	NUMERO DE CIRUGIAS CANCELADAS
	538
	656
	21,93%

	% CIRUGIA CANCELADA
	5,1
	6,7
	31,37%


   Fuente: Estadísticas Institucionales – Indicadores de Calidad

Con fundamento en lo establecido en preámbulo de la Ley 100 de 1993, Decreto 1011 de 2006, que Establece el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad en Salud, Resolución 1446 de 2006 del Ministerio de la Protección Social “Por la cual se define el Sistema de Información para la Calidad y se adoptan los indicadores de monitoría del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención en Salud” y la Circular Externa 030 de 2006 de la Superintendencia Nacional de Salud, se observó:

3.6.1.6. Con referencia al área de cirugía, se estableció que en lo relacionado con el objetivo del Proyecto Integral en Salud (PIS): “Mejorar la calidad del proceso de atención en salud mediante la generación de una cultura de la calidad y la implementación de los componentes del Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad, mejorar el acceso, oportunidad, cobertura y atención integral a la población que acuda al hospital”, al evaluar los resultados del año 2006 del área de cirugía se evidenció que los indicadores de calidad mostraron una disminución en la producción total de salas (2,3%), en la programación (6,5%), en la realización de cirugías electivas (8%) y un incremento en la cancelación de las mismas correspondiente al 22%. En el año 2006 entre las causas de cancelación de cirugía, el 14% (92 cirugías) obedeció a causas internas del hospital, siendo la más significativa la falta de ropa y material quirúrgico, seguida por falla de equipos disponibles, evidenciando deficiencias administrativas. 

3.6.1.7. Se realizó la evaluación de 27 de las principales especialidades en consulta externa durante el año 2006, observándose que en 14 de ellas, es decir en el 52%, se presenta un descenso en las consultas programadas y realizadas con relación al año 2005, teniendo en cuenta que el hospital se ha comprometido mediante un plan de mejoramiento a incrementar el número de horas contratadas para la atención especializada y así disminuir la oportunidad de las citas, pero esto no se evidencia en las estadísticas presentadas. 

Por otra parte, hay gran diferencia entre las citas de consulta programada vs la realizada, demostrando con ello que 14.035 y 16.616 consultas se dejaron de realizar en los años 2005 y 2006 respectivamente. Volumen elevado que se ha mantenido en los dos años, sin embargo, el hospital a la fecha no ha organizado indicadores para evaluar realmente si los motivos de la no atención es debido a la  la falta de profesionales médicos o por inasistencia de los pacientes. Situación que se puede observar en los siguientes cuadros. 

CUADRO  16
CUADRO DE CONSULTA EXTERNA: PROGRAMADA vs REALIZADA
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Pediatría 3.685 3264 343 9 3.391 3.173 90 3

Total rama pediatría 19.000 17.769 2502 13 18.799 17.436 1620 9

Ginecología general 7475 6.396 575 8 5.929 4.987 168 3

Prenatal 2477 2052 296 12 2.256 1.842 124 5

Total rama Gineco 17.275 14.971 1974 11 17.690 15.021 1759 10

Cirugía Plástica 4.109 3.901 405 10 4.304 3.814 64 1

Subtotal Cirugía 15.016 13.609 1449 10 14.365 12.865 329 2

Total Oftalmología 12.891 12.549 2001 16 11.704 11.332 1948 17

Total Ortopedia 11.810 10.359 1.685 14 10.029 8.676 518 5

Otorrino 5.594 5.096 509 9 8.788 7.642 116 1

Urología 5.926 5.331 580 10 7.138 6.182 190 3

Total rama Cirugía 53.983 49.332 6427 12 54.130 48.498 1511 3

Endocrinología 1.544 1.360 212 14 2.497 2.327 63 3

Cardiología 2.114 2.203 317 15 3.020 3.017 150 5

Medicina Interna 10.597 9.075 897 8 11.199 9.551 142 1

Neumología 1.861 1.672 256 14 1.735 1.531 116 7

Neurología 4.797 4.157 548 10 5.611 5.010 222 4

Programa Especial 

VIH

2.280 1.760 198 9 2.613 2.265 114 4

Hematología 231 197 70 30 197 197 8 4

Nefrología 687 672 112 16 1.132 1.069 140 12

Reumatología 251 222 165 66 1.018 918 263 26

Fisiatría 4.857 4867 731 15 4.060 3.987 44 1

Anestesia 4.822 4.658 409 8 4.719 4.702 21 0

Maxilofacial 2.653 2.653 250 9 2.466 2.466 16 1

Odontología 548 509 21 4 505 500 32 6

Total Salud Oral 6649 6.498 564 8 7.886 7.714 146 2

Psiquiatría 4.218 3.662 351 8 4.991 4.144 138 3

Totales Generales 149.660 135625 17.311 12 159.195 142.579 7491 5

ESPECIALIDAD

2005 2006


                   Fuente: Información suministrada por la entidad.

El siguiente cuadro corresponde a la información suministrada por la Subgerencia Científica, en el que se evidencia información acerca de las horas contratadas para la realización de la consulta externa en las diferentes especialidades.
CUADRO  17
HORAS CONTRATADAS POR ESPECIALIDAD PARA CONSULTA EXTERNA
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Medicina Interna

99 5148 19

13928 11819

99 5148 19

15385 13127

Cardiología Adulto  

20 1040 1

2228 2203

20 1040 2

3020 3017

Cardiología Pediátrica

16 832 1

1070 1003

16 832 1

1102 952

Neumología

12 624 1

1861 1672

12 624 1

1741 1537

Neumología Pediátrica

16 832 1

2347 2290

16 832 1

2050 1889

Gastroenterología 

38 1976 2

2606 2252

38 1976 5

4020 3647

Neurología 

37 1924 1

4797 4157

37 1924 2

5611 5010

Neurocirugía

16 832 4

1755 1598

16 832 4

1858 1686

Neuropediatría

28 1456 1

3085 2900

28 1456 1

3134 3036

Dermatología

42 2184 2

6383 5646

42 2184 3

6543 5460

Dermatología Pediátrica

18 936 1

2602 2263

18 936 1

2814 2453

Endocrinología

16 832 1

1544 1360

16 832 2

2497 2327

Hematología pediatrica

7 364 1

231 222

7 364 1

356 342

Hematología

8 416 1

231 197

8 416 2

197 197

Reumatología

4 208 1

251 222

4 208 1

1018 918

Reumatología Pediátrica

3 156 1

19 19

3 156 1

191 183

Nefrología

9 468 1

687 672

9 468 1

1132 1069

Nefrología Pediátrica

20 1040 0

0 0

20 1040 2

251 237

Fisiatría

50 2600 3

4857 4867

50 2600 3

4060 3987

Ginecoobstetricia

111 5772 18

17275 14971

111 5772 18

17690 15021

Pediatría

48 2496 2

3685 3264

48 2496 2

3391 3173

Genética

4 208 1

384 330

4 208 1

339 323

Cirugía General

60 3120 8

7769 6867

60 3120 8

7752 6954

Cirugía Pediatrica

12 624 4

1742 1781

12 624 4

1693 1676

Cirugía Plastica

24 1248 8

4109 3901

24 1248 8

4304 3814

Cirugía Maxilofacial

36 1872 3

2653 2653

36 1872 3

2466 2466

Cirugia Cardiovascular

6 312 1

0 0

6 312 1

50 50

Cirugía de Mano

8 416 1

0 0

8 416 2

507 425

Cirugía de Tórax

0 0 0

0 0

0 0

Ortopedia

45 2340 6

8134 7145

45 2340 6

6683 5805

Ortopedia Infantil

18 936 3

3671 3213

18 936 3

2895 2499

Otorrinolaringología

50 2600 3

5594 5096

50 2600 3

8788 7642

Oftalmología

65 3380 7

10188 9860

65 3380 7

9711 9343

Optometría

31 1612 1

2703 2689

31 1612 1

1993 1989

Urología

58 3016 4

6387 5755

58 3016 4

7138 6182

Psiquiatría

54 2808 6

4714 4150

54 2808 6

5671 4818

Anestesia

23 1196 5

4822 4658

23 1196 5

4719 4702

Clínica del Dolor 

2 104 1

12 12

2 104 1

155 143

Pograma Canguro

25 1300 1

2768 2772

25 1300 1

1747 1744

Programas Cronico

24 1248 1

0 0

24 1248 1

591 533

Otras especialidades

8 416 2

1903 1763

8 416 2

1160 709

Consultorio de Enfermería

10

520 4

440 417

10

520 4

678 669

Consultorio de Psicologiaa

15

780 2

926 670

15

780 2

796 626

Nutrición

29,2

1518,4 3

2705 2193

29,2

1518,4 3

3828 3036

Audiologia

28

1456 1

2719 2269

28

1456 1

2050 1748

Odontología general

13,5

702

1

548 509

13,5

702

1

505 500

Odontología especializada

45

2340

3

3448 3336

45

2340

3

3904 3904

Odontología P y P

0

0

0

0 0

22,5

1170

1

1011 1011

TOTAL CONSULTAS

1304

67792,4

143 149781 135636 1326

68962,4

155 159195 142579

*

Nota: En algunas especialidades se asignan los consultorios para diferentes actividades dependiendo de la programación

2006 AÑO 2005

ESPECIALIDAD


              Fuente: Información remitida por la Subgerencia Científica – Hospital Simón Bolívar.

CUADRO  18
CUADRO COMPARATIVO DE MÉDICOS ESPECIALISTAS DE PLANTA Y CONTRATO 2005 - 2006

[image: image4.emf]No.  

Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No.  

Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No.  

Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No. 

Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No.  

Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No. 

Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No. Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

No. Medicos

Tiempo 

Completo 

Medicos

PATOLOGIA

2 1 2 1 2 0,87 3 0,62 2 1 2 1 2 0,62 2 0,75

AUDITORIA MEDICA

1 1 1 1 1 1 1 1

CIRUJIA  PEDIATRICA

3 2,5 3 2,5 3 1,5 2 1 3 2,5 3 2,5 2 1 2 1

INFECTOLOGIA

1 1 1 1 1 1

GINECOBSTETRICIA

14 10,5 14 10,5 4 3 4 3 14 10 13 10 4 3 4 3

CUIDADO INTENSIVO ADULTO

4 4 4 4 1 1 1 1 3 3 3 3 2 2 3 2,75

MEDICINA INTERNA

14 9,5 16 11 9 7,5 10 7 17 11,5 10 6,5 10 7,25 16 10,62

CARDIOLOGIA

2 2

DERMATOLOGIA

1 0,5

ENDOCRINOLOGIA

1 0,5

NEUMOLOGIA

1 0,5

NEUROLOGIA

1 0,5 1 0,5 1 1

NEUROCIRUGIA

3 2 3 2 3 2 3 2 1 0,5 1 0,5

OFTALMOLOGIA

4 4 4 4 2 1 3 1 4 4 4 4 3 1,5 3 2

ORTOPEDIA

7 6 8 6,5 3 1,5 2 1 8 6,5 8 6,5 2 1 2 1,25

OTORRINOLARINGOLOGIA

2 2 2 2 2 2 2 2 1 0,5

PEDIATRIA

7 5,5 7 5,5 5 2,25 7 3 7 5,5 6 4,5 10 7 8 4

QUEMADOS Y CIRUGIA PLASTICA

11 8 11 8 11 8 12 9

QUIRURGICO

9 8,5 8 7,5 2 2 1 1

CIRUJIA  GENERAL Y VASCULAR

8 8 7 7

RECIEN NACIDOS

4 3,5 4 3,5 9 7 8 6 4 3,5 4 3,5 8 6,5 7 7

REHABILITACION

1 0,5 1 0,5 2 1,5 1 1 1 0,5 1 0,5 1 1 2 1,5

U.C.I PEDIATRICA

5 3,5 6 4 4 2,5 3 2,5 5 3,5 5 3,5 3 2 5 2,75

URGENCIAS

1 1 1 1 4 2,25 4 2,75 1 1 1 1 4 2,75 4 2,5

UROLOGO

1 1 1 1 2 1,5 3 2 1 1 1 1 3 2 2 2

SALUD OCUPACIONAL 

1 1 1 1 1 1 1 1

CARDIOVASCULAR

*

UNIDAD RENAL

* * *

HEMATOLOGIA

1 0,25

MICROCIRUJANO

*

OFTALMOLOGA VITREO

*

*

Por evento



Contrato Jun 2005 Contrato Dic 2005 Planta Jun 2005 Planta Dic 2005 Planta Dic 2006 Planta Jun 2006

Contrato Jun 2006 Contrato Dic 2006


        Fuente: Información suministrada por el área de Gestión Humana

3.6.1.8. Con relación a la consulta externa especializada, es notable el hecho que el hospital no haya implementado indicadores que permitan medir: 1. El número de usuarios a quienes no se les asignó cita y 2. El tiempo de espera para la atención de la cita por especialidad para la vigencia 2006. Estos indicadores son complemento para ejercer una atención con calidad y son el soporte para proyectar correctivos y metas en cuanto a cobertura y oportunidad. 
Ahora bien, con relación al indicador de oportunidad de la asignación de cita en la consulta médica especializada, el cual permite medir la oportunidad en la respuesta a la necesidad de la atención bajo el siguiente criterio: “es la sumatoria total de los días calendario transcurridos entre la fecha en la cual el paciente solicita cita para ser atendido en la consulta médica especializada y la fecha para la cual es asignada la cita / el número total de consultas médicas especializadas asignadas en la institución por el hospital” (Circular Externa 030 de 2006 de la Superintendencia Nacional de Salud), se observa:

3.6.1.9. El indicador de oportunidad reportado por el hospital, cuyo promedio es de 7 días para consulta de Medicina Interna, 26 días para reumatología, 59 días para consulta de oftalmología pediátrica, no están acordes con la realidad, toda vez que se evidenció que los días que corren a partir de la asignación de la cita, hasta la fecha de la atención, solo se registran cuando hay agenda disponible, es decir, cuando realmente se ha dado ésta. Se verifica, que se asignan citas algunos días del mes hasta llenar las diferentes agendas de los médicos y se suspenden hasta un próximo periodo, de manera que los pacientes tienen que asistir o llamar varias veces para conseguir la cita. Por ejemplo, se pudo establecer que en las especialidades Neurología Pediátrica, Pediatría, Programa Especial VIH, Reumatología y Estomatología no hay citas para el mes de noviembre de 2007 y aún no hay agendas abiertas para el mes de diciembre, lo que evidencia que el indicador de oportunidad de citas que maneja el hospital no es real. 

3.6.1.10. El hospital suscribió el contrato 620 de 2006 con Diagnósticos e Imágenes S. A., para la realización de exámenes de hemodinamia, medicina nuclear y radiología intervencionista, los cuales fueron practicados en población vinculada y facturados al FFDS de acuerdo a la información suministrada por la Subgerencia Financiera del hospital. Estos servicios por un valor de $54,2 millones fueron prestados sin ser objeto de contrato, autorización o convenio con el FFDS, lo cual fue ratificado mediante comunicado de la Dirección de Aseguramiento de la SDS a éste organismo de control. Adicional a lo anterior, el hospital realizó el traslado de los pacientes a las instalaciones del contratista utilizando las ambulancias del hospital, incurriendo en mayores gastos. Teniendo en cuenta lo anterior, se reafirma el caos administrativo y la falta de planeación que podrían generar un uso indebido de los recursos públicos. 

3.6.1.11. Con referencia a las historias clínicas de los pacientes se observó que están registradas con un número consecutivo que genera el sistema Hipócrates y a su vez, con el número de identificación del paciente, lo que ocasiona confusiones al elaborar las formulas médicas y demás órdenes, ya que unas son diligenciadas con el número de identificación y otras con el consecutivo del sistema. Adicionalmente, se evidenció que no se lleva a cabo una numeración consecutiva de los folios de las historias clínicas con el riesgo de que parte de estos soportes puedan ser extraviados o mal archivados sin que sea advertido por las personas que manipulan estos documentos, como en el caso de la paciente ELMYS BETTY HERNANDEZ, que desencadenó un derecho de petición por archivar equívocamente una formula de medicamentos que correspondía a otra paciente.
Promoción y Prevención

En el anexo 1 del contrato de compraventa de servicios de salud No. 134 de 2005 que el hospital suscribió con el FFDS para la atención de la población vinculada y basados en el acuerdo 117 de 1998, las resoluciones 412 y 3384 de 2000, se establecen metas de actividades de promoción y prevención que el hospital debe cumplir. 

3.6.1.12. Al realizar la evaluación del informe de Promoción y Prevención presentado por el hospital, se observó que de la 83 actividades que debieron realizar en los diferentes grupos etáreos, 28 no sobrepasan el 10% de cumplimiento, 35 con menos del 40%, 15 en el rango de 41 a 60%, 7 actividades presentan el 70%, 2 están entre el 80 y 100% y solo 4 actividades sobrepasan el 100% de cumplimiento. Como se puede evidenciar, el hospital no cumple con lo estipulado en el contrato en mención, a pesar de que estas actividades son “canceladas por evento (excepto actividades PAI), acorde con las tarifas establecidas en el Decreto 2423 de 1996 para el 2005 y las acordadas para consulta y acciones de educación de médico y de enfermera de acuerdo a la matriz 2 de promoción y prevención”. 

Si se hubiese cumplido con el 100% de las metas establecidas para las actividades de P y P, el hospital habría facturado por este concepto $650 millones en la vigencia 2006, con la baja cobertura de acuerdo al informe de P y P presentado por la entidad, solo facturó $202 millones, además de generar un bajo recaudo significo una baja gestión, en perjuicio de la población objeto. 

CUADRO  19
ALGUNOS EJEMPLOS DEL % DE CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES DE P YP

	GRUPO EVOLUTIVO
	INTERVENCION
	% CUMPLIMINETO

	Menor De 1 año
	Formulación y suministro de micronutrientes
	1.13

	
	Consejería en lactancia materna
	2,06

	De 1 a 5 años
	Dispensación de micronutrientes hierro para todos los niños
	0,53

	
	Control y remoción de placa bacteriana, instrucción de higiene oral
	0,06

	De 6 a 9 años
	Aplicación de flúor
	2,78

	De 10 a 26 años
	Consejería pretest para pruebe de ELISA para VIH
	5,00

	
	Oclusión tubaríca bilateral
	33,33

	De 27 a 44 años
	Consejería pretest para pruebe de ELISA para VIH
	3,61

	
	Colposcopia, toma de biopsia, lectura y entrega de resultados
	60,0

	De 45 a 59 años
	Consejería pretest para pruebe de ELISA para VIH
	6,67

	
	Colposcopia, toma de biopsia, lectura y entrega de resultados
	5,67

	De 60 años y más
	Consejería pretest para pruebe de ELISA para VIH
	25,0

	
	Colposcopia, toma de biopsia, lectura y entrega de resultados
	18,3

	Gestantes
	Consulta nutricional para gestantes mal nutridas
	0,0

	
	Suministro de hierro 
	15,25

	
	Esquema de vacunación (incluye toxoide diftérico, tetánico)
	4,0

	
	Consejería pretest para pruebe de ELISA para VIH
	10,83

	Población general
	Basiloscopia con esputo para diagnóstico
	1,45


Fuente: Informe de P y P entregado por la administración
Farmacia 

3.6.1.13. Es importante establecer que a pesar de que la farmacia del hospital cuenta con procedimientos aprobados por el Sistema de Garantía de la Calidad, aún se presentan múltiples irregularidades, como el caso del almacenamiento de los líquidos parenterales de Baxter, los cuales son mantenidos en los corredores adyacentes a la farmacia, en el sótano y subsótano del hospital sin ninguna garantía de seguridad, ni los requisitos mínimos de almacenamiento, incumpliendo todas las normas de bioseguridad para el almacenamiento de insumos médicos. Adicionalmente, se realizó una prueba de auditoria en la que el equipo auditor tomo una bolsa de alguno de estos líquidos, sin que nadie lo advirtiera.

	Visita fiscal del 13 de septiembre al sótano 2
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3.6.1.14. Con referencia a la entrega de medicamentos a pacientes de consulta externa, una vez efectuadas las pruebas de auditoría, se evidenció, que de 153 fórmulas revisadas, al 38% de las mismas no le fueron despachados oportunamente los medicamentos, sobrepasando en ocasiones los 5, 6 y hasta 28 días siguientes a su solicitud en algunos casos, incumpliéndose lo estipulado en las obligaciones pactadas en el contrato No. 134 de 2005 con el FFDS. De igual forma, se pudo comprobar que la oportunidad en la entrega se ve afectada por la no existencia del medicamento, o la entrega parcial del mismo, por no contar con inventarios suficientes para cubrir la demanda. Adicionalmente, la farmacia no aplica el indicador de Oportunidad de Entrega de Medicamentos Ambulatorios, que permitiría detectar las falencias mencionadas y aplicar los correctivos del caso.

3.6.1.15. Con relación a los medicamentos de VIH, se tomó una muestra de 93 facturas correspondientes al mes de septiembre de 2007, de las cuales, en el 66% no fueron entregados los medicamentos completos y el 32% correspondió a fórmulas de medicamentos pendientes de entrega de fechas anteriores, con las consecuencias que se derivan en el tratamiento del paciente.  

3.6.1.16. A pesar de ser un antiguo problema conocido ampliamente por el hospital, se sigue presentando la reformulación de pacientes de VIH, lo cual fue ratificado por la Contraloría mediante la revisión de facturas de los meses de junio, julio, agosto y septiembre de 2007, como es el caso de las facturas No. 03424941, 03436127, 03455585 y 03464291 del 03, 10, 20 y 25 de septiembre respectivamente, en donde el hospital le formula los mismos medicamentos y las mismas cantidades al mismo paciente los días 03 y 19 de septiembre. En este mes, con el nuevo sistema de pago del FFDS de los medicamentos de VIH, el hospital facturó un valor de $232,2 millones y no pudo cobrar $33,8 millones por corresponder a reformulación o faltantes de medicamentos del mes anterior, lo que genera un mayor déficit financiero ya que este valor no es reconocido por el FFDS.
3.6.1.17.  En lo referente a los datos de identificación de las fórmulas correspondientes a la fecha, No. de historia y diagnóstico del paciente, entre otros,  se encontró que de las 153 fórmulas revisadas, el 20% no tienen diligenciado en su totalidad estos datos. Adicionalmente el diagnóstico establecido por el médico es modificado en farmacia en el 56% de los casos, reflejando falta de control administrativo. 

El siguiente cuadro muestra algunos de los casos encontrados en las pruebas de auditoría.
CUADRO  20
DATOS DE IDENTIFICACIÓN EN LAS FORMULAS DE CONSULTA EXTERNA

[image: image9.emf]FECHA 

FORMULA

FECHA 

ENTREGA

No. 

INGRESO

No. 

FACTURA

HISTORIA ID FORM. MEDICAMENTOS

DX

LOPINAVIR /RITONAVIR 200 MG

EFAVIRENZ 600 MG CAP

TRIMETROPIN - SULFAMET

ACETAMINOFEN 500 MG TAB

LORATADINA 5 MG JAR (1%)

FLURONAZOL 200 MG

ESTAVUDINA 40 MG TAB

LEVOTIROXINA SODICA 50 MCG

ENALAPRIL 20 MG

OMEPRAZOL 20 MG CAP

GEMFIBROZILO 600 MG

ACETIL SALICILICO 100 MG TAB

METOPROPOL 50 MG

ENALAPRIL 20 MG

FUROSEMIDA 40 MG TAB

PRAZOSINA 1 MG TAB

ACETAMINOFEN 500 MG TAB

LOVASTATINA 20  MG

AMLODIPINO 10 MG TAB

METFORMINA 850 TAB

ACETATO DE 

MEDROXIPROGESTERONA 5 MG 

CEFALEXINA 500 MG CAP

IBUPROFENO 400 MG TAB

INSULINA NPH 100 UI SOL.INY

CIPROFLOXACINA 500 MG TAB

ACETIL SALICILICO 100 MG TAB

INSULINA NPH 100 UI SOL.INY

INSULINA HUMANA CRISTALINA

NIFEDIPINO 30 MG CAP DE LI

ENALAPRIL 20 MG TAB

HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TAB

DICLOFENACO CLORHIDRATO 50

ACETIL SALICILICO 100 MG TAB

BETAMETAZONA 20 CREMA

ENALAPRIL 20 MG TAB

HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TAB

PREDNISOLONA 5 MG TAB

CLOROQUINA 250 MG TAB

CALCIO CARBONATO 600 MG TAB

CALCITRIOL 0.25 MCG CAP

OMEPRAZOL 20 MG TAB

TEOFILINA 125 MG CAP D

CLONIDINA 150 MG TAB

FUROSEMIDA 40 MG TAB

CALCIO CARBONATO 600 MG TAB

OMEPRAZOL 20 MG TAB

FOLICO ACIDO 1 MG TAB

CALCITRIOL 0.25 MCG CAP

FUROSEMIDA 40 MG TAB

ACETIL SALICILICO 100 MG TAB

LEVOTIROXINA SODICA 50 MCG

LOVASTATINA 20 MG TAB

INSULINA NPH

JERINGAS PARA INSULINA

CLONIDINA 150 MG TAB

FOLICO ACIDO 1 MG TAB

OMEPRAZOL 20 MG TAB

VERAPAMILO 120 MG TAB

LOSARTAN 50 MG TAB

HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG TAB

OMEPRAZOL 20 MG TAB

SALBUTAMOL (SULFATO) AEROS

IPRATROPIO BROMURO AEROSOL

2246606 3302504



27/07/2007 27/07/2007 2298130 3370501 528920

F: ILEGIBLE                        

INGRESO: CATARATA SENIL, 

TIPO MORGAGNIAN     

ESPECIALIDAD: NEFROLOGIA

629820 06/06/2007 06/06/2007

F: HTA                                 

INGRESO: OTROS SINTOMAS 

Y SIGNOS GENERALES 

ESPECI    ESPECIALIDAD: 

MEDICINA INTERNA

788669



07/06/2007 2246510 3302349



07/06/2007 2246426 3302199

2246431 3302210



870700

F: SIN DIAGNOSTICO            

INGRESO: FIBROMATOSIS 

SEUDOSARCOMATOSA    

ESPECIALIDAD: 

DERMATOLOGIA

F: SIN DIAGNOSTICO            

INGRESO: OTROS SINTOMAS 

Y SIGNOS GENERALES 

ESPECI      ESPECIALIDAD: 

GINECO-OBSTETRICIA

07/06/2007 07/06/2007 2246299 3302015 850996

553786 07/06/2007 07/06/2007

F: HTA DML                               

INGRESO: RETENCION DE 

ORINA                            

ESPECIALIDAD: MEDICINA 

815132 30/05/2007 07/06/2007 2246052 3301630

F: SIN DX.                                     

INGRESO: DIARREA Y 

GASTROENTERITIS DE 

PRESUNTO OR     

ESPECIALIDAD: MEDICINA 

INTERNA

511791 03/08/2007 03/08/2007 2305553 3384790

F: HTA                         

INGRESO:FRACTURA DE LA 

EPIFISIS SUPERIOR DEL CUB    

ESPECIALIDAD:CARDIOLOGO

752738 03/08/2007 03/08/2007 2305314 3384424

03/08/2007 03/08/2007 2305341 3384443

23/07/2007 27/07/2007 2298504 3371330



27/07/2007 2298358 3371092

22/08/2007 22/08/2007 2324793 3407279

SI

SI

F: I10X (HTA) - J441 (EPOC)                  

INGRESO: OBSTRUCCION 

INTESTINAL 

POSTOPERATORIA   

ESPECIALIDAD: MEDICINA 

FAMILIAR

744256



792740

F: A. REUMATOIDE - HTA   

INGRESO: 

BRONCONEUMONIA, NO 

ESPECIFICADA    

ESPECIALIDAD: MEDICINA 

INTERNA

711853

F: ENFERMEDAD ARTERIAL  

INGRESO: OTROS DOLORES 

ABDOMINALES Y LOS NO 

ESPEC.                                

ESPECIALIDAD: CIRUJANO 

567927

SI

INCOMP.

INCOMP.

SI

INCOMP.

INCOMP.

INCOMP.

INCOMP.

SI

INCOMP.

INCOMP.


3.6.1.18. También se evidenció en la información entregada por el hospital y revisada en su totalidad, que en lo referente al movimiento por concepto - documento código 320 de farmacia, realizó préstamos de medicamentos a la firma Drogas Boyacá y/o Rafael Antonio Salamanca y la posterior legalización de los mismos, a precios por encima de la negociación conjunta coordinada por la SDS y que superan los establecidos en el Manual Tarifario (Anexo 4), del contrato 134 de 2005 con el FFDS, lo cual va en contra de la política de optimización de los recursos del hospital. Como se puede observar en el siguiente cuadro.
CUADRO  21
PRUEBA SELECTIVA APLICADA A PRESTAMOS DE MEDICAMENTOS
[image: image10.emf]DOC-

NRO

FECHA NOMBRE TERCERO

CODIGO

NOMBRE COMERCIAL

UNI

CANT.

VALOR 

UNITARIO

VALOR 

MANUAL 

TARIFARIO 

VIGENTE A 

ESA FECHA

E30014 NIFEDIPINA 10 MG CAP

CP

405 201,20 149,72

G60005

VASOPRESINA TANATO 20 UI / 

ML INY

AM

20 38.000,00 31.049,83

K10018

TERBUTALINA 0,5 MG /ML SOL 

INY

AM

20 6.523,00 848,72

5024 12/01/2007 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA C10048

CLINDAMICINA 600 MG / 4ML 

SOL INY

AM

400 13.745,00 6.995,95

5046 20/01/2007 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA I11001

PROPARACAINA 

CLORHIDRATO 5 MG/ML FC

FC

2 26.323,00 12.260,76

5096 08/02/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA G40005 METIMAZOL 5 MG TAB

TB

1200 207,00 38,25

F10023

ALUMINIO HIDROXIDO 6% 

SUSP.ORAL FCO

FC

10 10.215,00 4.712,40

G10006 METFORMINA 850 TAB

TB

600 1.100,00 304,95

G50008

METILPREDNIDOLONA SUCC 

500 MG POL

FA

50 31.250,00 14.231,52

5111 11/02/2006 GLAXOSMTHKLINE COLO S00006

LAMIVUDINA 6 MG/ML SOL 

ORAL FCO 24

FC

54 120.000,00 55.505,56

G90006

OCTEOTRID 0,1 MG/ML 

SOL.INY (SANDOST

AM

2 348.750,00 59.145,67

M20023

INDOMETACINA 1 MG POL INY 

DISV

FA

3 123.750,00 49.579,65

5117 15/02/2006 FEPARVI LTDA G50008

METILPREDNIDOLONA SUCC 

500 MG POL

FA

200 28.100,00 14.231,52

5183 17/03/2006 DROGAS BOYACA SALAMA I11001

PROPARACAINA CLORIDRATO 

5 MG/ML FC

FC

30 26.323,00 12.260,76

5297 05/05/2006 ORGANON DE COLOMBIA M90031

VENCURONIO BROMURO 10 

MG POL.INY

FA

50 370.000,00 51.027,75

5347 31/05/2006 DROGAS BOYACA SALAMA G80007

INMUNOGLOBULINA HUMANA 

10% X 5 ML VA

AM

1 883.750,00 761.524,80

5426 15/07/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA G50008

METILPREDNISOLONA SUCC 

500 MG PLO INY

FA

100 29.750,00 15.220,64

5442 28/07/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA M20023

INDOMETACINA 1 MG POL INY 

DISV

FA

6 123.750,00 53.025,44

5444 28/07/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA X00094

LOPINAVIR + RITONAVIR 80 

MG + 20 MG FC

FC

1 1.226.000,00 1.061.004,77

5499 17/08/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA M60016

FENITOINA SODICA 125 MG/ 5 

MLSUSPO 10

FC

10 12.500,00 3.456,93

5503 18/08/2006 GLAXOSMITHKLINE COLO S00006

LAMIVUDINA 10 MG/ML SOL 

ORAL FCO

FC

1 120.000,00 59.363,20

5509 20/08/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA G50008

METILPREDNISOLONA SUCC 

500 MG PLO INY

FA

100 26.700,00 15.220,64

5525 28/08/2006 BRISTOL MYERS SQUIBB C10030 CEFOTAXIME 1 G SOL.INY

FA

250 31.000,00 6.846,58

5567 08/09/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA G50008

METILPREDNISOLONA SUCC 

500 MG PLO INY

FA

100 26.700,00 15.220,64

5681 19/10/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA M60008

CLONAZEPAM 1 MG / ML 

SOL.INY

AM

16 22.920,00 12.846,00

X00068

LOPINAVIR / RITONAVIR (133,3 

MG / 33,3 MG) 

CP

2700 11.037,00 8.320,00

X00094

LOPINAVIR + RITONAVIR 80 

MG + 20 MG FC

FC

5 1.059.565,00 756.470,00

5692 21/10/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA F30005 RANITIDINA 50 MG SOL.INY

AM

10 1.062,00 455,88

5853 21/12/2006 GUSPHARMA LTDA S00019

NEVIRAPINE X 200 MG TAB 

VIRAMUNE

TB

60 7.458,00 3.440,81

5102 08/02/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA

5007 03/01/2006 DROGAS BOYACA SALAMA

5688 21/10/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA

5113 11/02/2006 RAFAEL ANTONIO SALAMANCA


                 Fuente: Información sobre prestamos de medicamentos suministrada por el Hospital Simón Bolívar
3.6.1.19. La falta de planeación, consolidación y seguimiento de un plan de compras se ve reflejado en la farmacia, donde se observó la carencia permanente y rotante de medicamentos de VIH y de otros medicamentos y materiales medicoquirúrgicos,  las solicitudes permanentes de medicamentos agotados o por agotar, la devolución y cambio de saldos, los prestamos de medicamentos a diferentes contratistas a mayor valor dependiendo de los saldos físicos de farmacia y saldos de contratos, lo cual  va en desmejora de la salud de los pacientes, demostrando una gestión administrativa insuficiente en este aspecto.
Inversión Plan de Desarrollo 

El plan de Inversión Directa del Hospital se ejecuta a través de 3 proyectos: “Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario”, “Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud  y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria” y  “Desarrollo del Sistema Integrado  de Información en Salud”, los cuales corresponden al Programa Salud  para la Vida Digna del Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia, un Compromiso Social Contra la Pobreza y la Exclusión”. Para efectos de la evaluación se tomaron los 3 proyectos, que abarcan la totalidad de los recursos ejecutados en inversión.

Para inversión Directa se asignó inicialmente $46.566.0 millones, posteriormente se efectuaron adiciones por $15.892.4 millones para un total de $62.458.4 millones, lo que corresponde a un incremento del 34% respecto a la vigencia anterior. De esta cifra total se ejecutaron $62.071.8 millones que corresponde al 99%, habiéndose efectuado giros por $51.997.3 millones (84%).

CUADRO  22
INVERSION PLAN DE DESARROLLO HOSPITAL SIMON BOLIVAR

VIGENCIA FISCAL 2006 

(en millones de pesos)

	DESCRIPCIÓN
	PPTO INICIAL
	PPTO FINAL
	EJECUCIÓN
	% EJECUCUIÓN
	% PARTCICIP.

	Inversión Directa
	46.566.0
	62.458.4
	62.071.8
	99.4
	100.0

	Programa: Bogotá sin indiferencia... 
	46.566.0
	62.458.4
	62.071.8
	99.4
	100.0

	Eje Social
	46.346.0
	62.348.4
	61.964.3
	99.4
	99.82

	Programa Salud para la vida Digna
	46.346.0
	62.348.4
	61.964.3
	99.4
	99.82

	Proyecto Universalización..
	45.546.0
	54.878.0
	54.685.7
	99.6
	87.86

	-Nomina y aportes patronales 
	29.975.0
	33.474.7
	33.33.5
	99.8
	

	-Materiales y Suministros asist
	15.571.0
	21.403.3
	21.352.2
	99.7
	

	Proyecto. Desarrollo de la Dirección...
	800.0
	7.470.3
	7.278.5
	97.4
	11.96

	-Infraestructura
	400.0
	2.828.7
	2.820.8
	99.7
	

	- Dotación
	400.0
	4.641.6
	4.457.7
	96.0
	

	Objetivo: Gestión  Pública
	220.0
	110.0
	107.5
	97.8
	0.18


Fuente: Informes de Ejecución presupuestal Hospital Simón Bolívar.

En cumplimiento al Eje Social del Plan de Desarrollo, establecido como política Distrital, la entidad a través del proyecto -340- Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario sobre un presupuesto definitivo de $54.878,0 millones, ejecutó $ 54.685,7 millones que corresponde al 99.65%. De la cifra ejecutada se giraron $48.098,3 millones quedando como cuentas por pagar $ 6.587,4 millones.

Con cargo a éste proyecto se hacen los pagos correspondientes a la nómina y los aportes patronales de los funcionarios asistenciales, así como los gastos incurridos en medicamentos e insumos hospitalarios. 

En los gastos presentados en la nómina y los aportes patronales, se incluyen los gastos correspondientes a la remuneración de servicios técnicos, los cuales corresponden a los diferentes contratos de prestación de servicios y los cuales ascendieron durante el año 2006 a $7.957,9 millones, con unos giros de $7.629,1 millones, quedando en cuentas por pagar $328,7 millones.

En cuanto a lo que hace relación con los medicamentos y los insumos hospitalarios, para el caso de los medicamentos sobre un presupuesto definitivo de $16.511.3 millones se ejecutaron $16.463.9 millones, lo que nos muestra un índice del 99.71%, habiéndose girado $11.061.5 millones, quedando como cuentas por pagar $5.402.3 millones.

Así mismo, en el rubro insumos hospitalarios  y que presentó una asignación final de $ 4.892.0 millones, se ejecutaron $ 4.888.3 millones, señalando un índice de ejecución del 99.9% y unos giros de $4.037.0 millones, quedando establecidas unas cuentas por pagar de $851.2 millones.      

Dentro del mismo eje se ejecuta el proyecto –342- Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria. Para éste proyecto y que esta compuesto por Infraestructura y Dotación se estableció finalmente un presupuesto de $ 7.470.3 millones de los cuales se ejecutaron $7.278.5 millones, esto es el 97.43%. De la cifra ejecutada se giraron $3.831.5 millones quedando pendientes por cancelar $3.446,9 millones.

Finalmente  y a través del Objetivo Gestión Pública Humana se adelanta el proyecto –344- Desarrollo del Sistema Integrado de Información en Salud, el cual presentó una asignación definitiva de $110,0 millones, el cual fue ejecutado en un 97.88% esto es $107.5 millones, éste presentó unos giros de $67,4 millones quedando pendientes de cancelar durante la vigencia siguiente $40,1 millones.

Proyectos de Inversión

3.6.1.20. Una vez revisado el convenio 751 que avaló los proyectos de habilitación y UCI quemados, el cual se inició en noviembre de 2005 y aún está en ejecución, con una inversión total de $3.214,7 millones y cuyo objetivo era “Cooperar mutuamente para lograr la habilitación de los servicios de salud, prestados por la ESE; desarrollando y ejecutando las acciones necesarias para el mejoramiento de la infraestructura física”, se observa que no se ha cumplido, ya que a la fecha, el hospital no ha obtenido la habilitación de ninguno de los servicios ofertados. 

3.6.1.21. Al revisar el cumplimiento de lo pactado en el convenio 751 de 2005 (Habilitación), en la cláusula Tercera, Obligaciones de la ESE, numeral 8 “No hacer unidad de caja y mantener contabilidad separada de los recursos destinados para este fin” y por otra parte, en el formato del informe mensual de los Convenios Interadministrativos que presenta el hospital a la SDS dice textualmente, “certificamos que los recursos provenientes del convenio se están manejando de manera independiente y se mantiene contabilidad separada como lo estipula el contrato”; se pudo establecer que lo anteriormente afirmado no se cumple, según actas levantadas con el Grupo Funcional de Contabilidad, al igual que el de Tesorería. No se evidenció  registros en forma independiente, desde el inicio del compromiso hasta la terminación del mismo, con todos los actos administrativos concernientes a ingresos y egresos, y de esta manera, conservar un histórico.  
Lo anterior, para señalar que las obligaciones pactadas son de obligatorio cumplimiento y no pueden obedecer a la aceptación simple de las mismas, con el ánimo de captar los recursos sin tener en cuenta los posibles riesgos en el cambio de destinación de los recursos, los cuales, tal como lo establece el convenio son para fines específicos, prueba de lo anterior, es que a la hora de consolidar la información hay que adelantar todo un proceso de búsqueda y complementación de la misma, a efectos de establecer la veracidad o variación de las cifras presentadas.

Adicionalmente se observa que se pactan algunas condiciones que involucran a varios equipos funcionales, los cuales a la hora de la verificación del cumplimiento de sus obligaciones manifiestan desconocer totalmente lo pactado en las obligaciones de las actuaciones administrativas que los ocupan. 

Con respecto a la inversión por vía de adición al convenio 751 por un valor de $1.337 millones cuyo objetivo fue ampliar y mejorar la Unidad de cuidados intensivos para adultos y niños quemados y mejorar el acceso, oportunidad, cobertura, capacidad  y atención integral a la población que requiere este servicio, se observó que se ha presentado un incremento de 48  pacientes quemados hospitalizados entre el periodo enero a septiembre del año 2006 (Total 130 pacientes) con el mismo periodo del año 2007 (Total 178 pacientes). En la facturación, en el mismo periodo de tiempo para los dos años se incrementó en $781 millones. 

En cuanto al proyecto Clínica de Medicina Física y Rehabilitación Fray Bartolomé de las Casas por un valor total de $4.300 millones de los cuales el FFDS aportó $3.300 millones a través del convenio 907 del 19 de octubre de 2006 y el hospital $1.000 millones por recursos propios. En desarrollo de la ejecución del convenio el hospital contrató la totalidad de los recursos destinados para el mismo, de lo cual sólo se ha cancelado a 31 de marzo de 2007 el valor de $1.221 millones correspondiente al 36% de lo contratado. A partir del 20 de noviembre de 2006 se dio apertura en forma gradual a la consulta médica especializada, apoyo terapéutico y apoyo diagnóstico en el primer piso de la clínica.

Facturación y Recaudo

Del total de la facturación en el año 2006, el 64% corresponde al FFDS, porcentaje similar al año anterior, lo cual reitera la dependencia financiera del hospital con esta entidad. En cuanto a los otros pagadores, que corresponden al 36% restante de la facturación, el siguiente lugar lo ocupan las ARS con un porcentaje del 21% de la misma, seguido por los entes territoriales 5,53% y las EPS 5%.

CUADRO  23  
PORCENTAJE DE PARTICIPACION POR PAGADOR EN LA FACTURACION TOTAL  EJECUCION DE RECAUDO 2005 VS FACTURACION 2005 Y EJECUCION DE RECAUDO 2006 VS FACTURACION 2006
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RECAUDO

FACTURAC.
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FACTURAC.

RECAUDO

% DE 

EJECUCION 

DEL RECAUDO

FFDS con SF

29.517.623.902

32.875.793.228

FFDS sin SF

6.499.926.000

7.339.833.334

FFDS Total

44.127.605.810

65,45

36.017.549.902

81,62

49.442.902.654

64,10

40.215.626.562

81,34

ARS + ESS

11.661.344.322

17,30

4.950.320.694

42,45

13.911.559.207

18,04

6.153.530.097

44,23

ARS CAPITADO

2.720.840.096

4,04

1.685.054.651

61,93

2.313.732.916

3,00

2.859.712.091

123,60

EPS 

3.542.937.040

5,25

1.256.498.470

35,46

3.890.568.023

5,04

2.858.552.225

73,47

SOAT - Seguros de Vida - 

FOSYGA - Aseguradoras 

- ECAT

1.230.402.868

1,82

606.868.081

49,32

1.454.436.883

1,89

865.608.125

59,52

IPS Privadas y Publicas

166.703.255

0,25

28.334.607

17,00

395.612.352

0,51

75.091.820

18,98

ENTES TERRITORIALES

2.906.595.963

4,31

792.040.107

27,25

4.267.607.160

5,53

1.883.586.562

44,14

OTROS PAGADORES 

(ARP, oficiales, regimen 

especial, EMP )

499.655.868

0,74

241.534.986

48,34

1.065.681.374

1,38

546.138.238

51,25

No Operacionales y 

Convenios 

Interadministrativos

565.063.365

0,84

130.270.500

23,05

388.789.112

0,50

302.171.332

77,72

TOTAL POR 

EMPRESAS

67.421.148.587

100,00

45.708.471.998

67,80

77.130.889.681

100,00

55.760.017.052

72,29

PARTICULARES

4.393.012.159

4.715.465.744

TOTAL GENERAL

71.814.160.746

81.846.355.425

2005

2006

PAGADOR


Fuente: Información remitida por el área de cartera.

Para el 2006, la facturación del FFDS fue de $49.443 millones y el recaudo de $40.216 millones, evidenciando un incremento del 12% en ambos ítems con respecto al año anterior y manteniéndose el mismo porcentaje de ejecución del recaudo en 81% para las dos vigencias. 

3.6.1.22. Con base en el cuadro anterior se observa una gestión de recaudo insuficiente con respecto a la mayoría de los pagadores en la vigencia 2006, reflejada en los siguientes porcentajes de ejecución: ARS + ESS 44%, entes territoriales 44%, otros pagadores (ARP, oficiales, régimen especial, EMP) 51%. Teniendo en cuenta el nivel de participación de estos pagadores en la facturación, podemos observar que la situación más crítica se presenta con la cuenta ARS – ESS cuyo nivel de participación en la facturación total del hospital corresponde al 18 % de la misma, y  que al ejecutar un nivel de recaudo del 44% el Hospital dejó de percibir $7.758 millones. En menor proporción, con la cuenta Entes Territoriales, se dejó de recibir $2.384 millones. En tal sentido, no se evidencia una gestión administrativa, eficaz, con el fin de establecer los mecanismos de cobro para recuperar dicha cartera. 

3.6.1.23. Es de anotar, la gran divergencia que existe entre los valores reportados por recaudo en el Informe de Ejecución Presupuestal y el informe de recaudo remitido a esta auditoría por el área de cartera, correspondiente a la vigencia 2006 con corte a 31 de diciembre, como se evidencia en el siguiente cuadro.  

CUADRO  24 
DIFERENCIAS ENTRE RECAUDO DE PAGADORES SUMINISTRADO

MEDIANTE  LA EJECUCION PRESUPUESTAL 
Y CARTERA AÑO 2006
	PAGADOR
	INFORME DE EJECUCION PRESUPUESTAL
	INFORMACION DE CARTERA

	ARS + ESS
	5.404
	6.153

	ARS CAPITADO
	3.401
	2.860

	EPS 
	1.476
	2.858

	SOAT - Seguros de Vida - FOSYGA - Aseguradoras – ECAT
	535
	866

	IPS Privadas y Publicas
	14
	75

	ENTES TERRITORIALES
	547
	1.883

	OTROS PAGADORES (ARP, oficiales, régimen especial, EMP )
	440
	546

	TOTAL
	11.817
	15.241


                                         Fuente: Informe de Ejecución Presupuestal e Informe del Area de Cartera

                                        Suministrados por la administración.
3.6.1.24. Con referencia a la facturación, se pudo evidenciar que a octubre de 2007 el hospital reporta aproximadamente $1.643 millones en facturas por radicar desde el mes de enero de 2007, que obedecen a causas como, autorizaciones pendientes, falta de soportes de la atención y en el lo correspondiente a los RIPs, se encontró que los profesionales de las áreas médicas no han registrado 1994 consultas y 3956 procedimientos y los encargados de la facturación tienen por registrar en RIPs 4117 consultas, 5374 procedimientos, 262 hospitalizaciones y 24 urgencias, lo que impide que dichas facturas puedan ser tramitadas, haciéndose evidente la falta de control interno.
Glosas y Cartera

Como el área de auditoria de cuentas del hospital no integra en sus procesos el trámite de glosas del FFDS, las observaciones al respecto se realizarán separadamente.

Con base en la información suministrada por el área encargada del trámite de glosas con el FFDS, se observó: 

Del total de la facturación al FFDS a pago fijo global prospectivo en el año 2006 correspondiente a $39.734 millones, se radicó como glosa definitiva un valor de $2.223 millones, equivalente al 5.6% de dicha facturación.

3.6.1.25. Al evaluar un cuadro comparativo con el valor de la facturación del FFDS, en forma mensual, de los años 2005, 2006 hasta febrero de 2007 y los valores y promedios de glosa definitiva obtenida con la Universidad de Antioquia se puede observar que el promedio de glosa en los meses de enero a noviembre del año 2005 se mantenía en 1.72% y que a partir del mes de diciembre de 2005 y hasta el mes de noviembre de 2006 se incrementó de manera importante presentando un promedio en estos 12 meses del 5,5%, representando este porcentaje de glosa un valor mensual promedio de 185 millones y correspondiendo a un valor total de glosa definitiva de $2.223 millones en los 12 meses. Entre los principales motivos de incremento de esta glosa se encuentran, en primer lugar, mayor valor cobrado por farmacia seguido por mayor valor cobrado por egreso fuera de rango.

Con base en la información suministrada por el área de auditoria de cuentas, se evidenció:

- En el área de Auditoría de Cuentas no reposa información completa de glosas para el año 2005, lo que dificulta realizar cruce de información para el año 2006.

3.6.1.26. Por información suministrada en el área de auditoría de cuentas, la glosa  a 31 de diciembre de 2006 (sin incluir al FFDS), correspondiente a la radicada en el año 2006 y de vigencias anteriores fue de $7.939 millones, glosa contestada de $1.033 millones, glosa definitiva de $189 millones y glosa pendiente por contestar de $6.606 millones. Con base en lo anterior, se puede establecer un porcentaje de respuesta de glosa del 13%, lo cual constituye una gestión ineficiente.          

El 96% de la glosa radicada, sin tener en cuenta el FFDS, pertenece a las ARS y EPS, correspondiendo el 71% ($5.651 millones) a las ARS y el 25% ($1.951millones) a las EPS, de manera que, el 4,35 % de la glosa radicada corresponde al resto de pagadores ($176.millones).

3.6.1.27. Del total de la facturación de ARS en el año 2006 por un valor de $13.912 millones, se radicó como glosa un valor total de $5.651 millones equivalente al 41 % del total de la facturación de ese año. En cuanto a la facturación de las EPS en el mismo año fue de $3.891 millones, la glosa radicada fue de $1.951 millones correspondiendo al 50% de la facturación. Esto denota la falta de control administrativo, ausencia de procesos y procedimientos, asociando esto a que en la revisión de las causas de glosas la mayoría corresponden a orden administrativo. 

3.6.1.28. A lo anterior se suma que del total de glosa contestada  que correspondió a $1.033 millones, lo correspondiente a glosa definitiva fue $189 millones, que equivale al 18% únicamente. Es decir, que el 82% de la glosa contestada se pudo solucionar por corresponder a causas administrativas, lo cual evidencia falta de mecanismos de control y verificación en los puntos críticos desde que ingresa el paciente hasta que se radica la factura.

3.6.1.29. Del valor correspondiente a la glosa aceptada (inicial y por conciliación), la cual no es subsanable, no existe una real clasificación del motivo de la glosa, tan poco ha elaborado la matriz de responsabilidad, ni existen procedimientos administrativos para establecer el compromiso de quienes participaron en el proceso de facturación con base en investigaciones que se deben adelantar al interior de la ESE. Estas deficiencias en el proceso pueden causar daños a los intereses patrimoniales del hospital, bien sea por error, omisión o negligencia, con base en la Circular Externa No. 035 de 2000 de la Contaduría General de la nación y el Instructivo No. 31 de 20 de agosto de 2003 de la Secretaría de Hacienda. 
3.6.1.30. Teniendo en cuenta que en las áreas de Auditoria de Cuentas y Facturación no hay procesos, ni procedimientos aprobados ni actualizados, no se cumple con los tiempos de respuesta de glosa establecidos en la normatividad vigente, por lo anterior no se da cumplimiento a la reglamentación de Gestión de Glosas (Circular Externa 035 de 2000, Decreto 050 de 2003, y Decreto 3260 de 2004 del Ministerio de la Protección Social. Por otra parte la continua rotación de personal por estas áreas y el incumplimiento en la entrega de puestos de trabajo conlleva a la perdida de información afectando la memoria histórica de la entidad.
Finalmente, con base en la información suministrada por auditoría de cuentas en cuanto a la glosa radicada del 1 de enero al 30 de septiembre del año 2007, ésta corresponde a un valor de $5.398 millones, glosa contestada por $2.084 millones, glosa aceptada por $229 millones y glosa pendiente por contestar de $3.192 millones, lo que corresponde a una respuesta de glosa del 39%, lo que continua demostrando una baja gestión. Teniendo en cuenta la información anterior, se establece un valor de glosa por contestar de $9.798 millones
 de vigencia  actual y anteriores. 

El área de Cartera inicia el 13 de agosto de 2007 un Plan de Choque de 3 meses en el que distribuyen la gestión de recaudo de todas las empresas entre 5 funcionarios ejecutivos de cuentas. A pesar que la Contraloría solicitó los avances de este proceso, la única información suministrada correspondió a la gestión realizada con 9 pagadores, en donde quedó establecido un saldo de cartera de $9.934 millones, de los cuales la glosa pendiente por contestar  o conciliar es de $6.577 millones, es decir, el 66% de esta cartera. Con esto se puede concluir que la información proveniente de Auditoria de Cuentas esta subvalorada y no refleja la magnitud del problema.

3.6.2. Balance Social

El informe de Balance Social presentado por el hospital en la rendición de la cuenta anual para la vigencia 2006 (Resolución 20 de 2006), aunque aparentemente esta basado en la metodología  de Matriz de Marco Lógico establecida para tal fin, en su contenido no se incluyen todos los conceptos que se debían desarrollar en la misma. Es así como, en lo que se refiere a la “Reconstrucción del Problema” el hospital enuncia, “El hospital tiene el compromiso social de mejorar las condiciones de salud, buscando el mejoramiento continuo y permanente de las capacidades físico mentales de los pacientes que acuden al hospital, y que, para una vez recobren estas capacidades; tengan la opción de integrarse a su familia y a la comunidad para buscar su desarrollo personal integral en condiciones de equidad y autonomía. Al hospital asisten diariamente personas en situaciones especiales dado su estado de salud y otras circunstancias de su entorno socioeconómico como la pobreza, la vulnerabilidad, el desplazamiento lo que eleva su riesgo a enfermar haciendo necesario identificar claramente las poblaciones vulnerables para garantizar el acceso con oportunidad, calidad en la atención medica hospitalaria de esta población, por esto es socialmente necesario orientar los recursos humanos, científicos, tecnológicos, físicos y financieros hacia la población que vive en condiciones humanamente inaceptables.

El desafió para el hospital como actor importante del sistema de la salud será avanzar en la garantía del derecho a la salud para todos bajo la perspectiva de equidad, universalidad e integralidad, para lo cual es necesario asumir la responsabilidad en todas sus dimensiones, junto con la adopción de medidas encaminadas a optimizar el uso de los recursos y a continuar la respuesta social e institucional conforme a las necesidades de la población según las condiciones de salud.”, lo anterior consolida su objetivo misional y la necesidad de garantizar cobertura, oportunidad, accesibilidad a una población enferma, pobre, vulnerable y desplazada, de manera muy general.

Teniendo en cuenta que lo descrito anteriormente es el “Problema”, no se observa un análisis de las causas directas e indirectas que conllevan a él, ni tampoco una evaluación de los efectos que este “problema” genera.

En el punto de identificación de las causas y efectos del problema, el hospital presenta sus principales causas de morbimortalidad, las cuales ni aportan sustento al “problema”, por la forma como fue enfocado, ni se observa en el informe, que se deriven acciones en particular con base en estas patologías y que tengan relación o estén proyectadas a solucionar el “problema”.
En lo referente a la “Focalización de la Población afectada” y teniendo en cuenta que el problema es mejorar las condiciones de salud, la oportunidad, la cobertura, el acceso, la calidad, de manera muy general y amplia, donde no hay un grupo etáreo especifico, ni unas patologías especificas, ni una población en especial, sino toda la red Norte Occidente, y aun teniendo en cuenta que otros hospitales de la Red comparten la atención de la misma población; no se evidencia realmente una focalización de población que permita medir los efectos sociales. 

La falta de identificación de un problema dificulta el establecimiento de la participación de la entidad en la operatividad de las políticas públicas distritales encaminadas a controlar factores que afectan la salud de la población en general y a fortalecer acciones para mejorar la condición física, mental y social de los habitantes del Distrito Capital.
3.6.2.1. Teniendo en cuenta lo anterior, el hospital no cumple con la metodología en la reconstrucción de un problema social al no identificar claramente las causas y efectos de la situación presentada y al no focalizar la población afectada.

En cuanto a la justificación de las soluciones propuestas y los instrumentos operativos para la solución de los problemas sociales, el hospital refiere que el proyecto que ejecutó para solucionar “el problema” planteado fue el Proyecto Integral de Salud (PIS) y por ello, relaciona los objetivos y metas del mismo. 

Este proyecto ya fue analizado por la Contraloría en la evaluación del Plan de Desarrollo, por ello, se resume relacionando las metas que no fueron cumplidas:

-”Aumentar en un 8% anual el número de personas atendidas, registradas en el 2005 de Consulta Externa y Urgencias”, Al realizar el respectivo análisis se encontró que únicamente se dio un incremento de 5,11% en consulta externa.

-“Aumentar en un 5% anual el número cirugías realizadas en el 2005”, con relación a esta meta se pudo observar un decrecimiento del 6,47%. 

-”Aumentar en un 2% anual el número partos de alto riesgo atendidos en el 2005”, Este indicador también evidenció un decrecimiento del 24,71% en cesáreas y del 15,82% en la atención de partos.

-”Aumentar en un 8% anual el número de tratamientos de odontología, registrados en el 2005”. Con referencia a este indicador se encontró una disminución del 5,78% de las actividades odontológicas realizadas con referencia al año anterior.

- Tomando como referencia que la única meta del impacto sobre morbimortalidad (PIS) para la vigencia 2006 era “Mejorar capacidad resolutiva técnico científica para disminuir los índices de mortalidad”, se pudo detectar que esta meta no se cumplió tal como lo evidencia la razón de mortalidad de urgencias mayor a 24 horas que pasó de 5,1% en el 2005 a 6,7% en el 2006 y la razón de mortalidad perinatal que paso de 0,2% en el 2005 a 3,8 % en el 2006. Aún, descontando el incremento de las muertes perinatales que obedecen a la nueva clasificación, se obtiene una razón de mortalidad perinatal de 2,9%, superior a la del 

Ahora bien, si bien es cierto, algunas de las variables muestran un crecimiento, también lo es que en términos generales en la mayoría de los servicios se muestra un decrecimiento.

Se observa que la población involucrada al ser una población tan incierta y flotante y abarcar un grupo de población tan amplio, no le permite al hospital realizar una evaluación real de los resultados. 
Por otra parte, se establecieron objetivos cuyos logros no son medibles cualitativa y cuantitativamente.

3.6.2.2. Finalmente, en los “Resultados en la Transformación de los Problemas Sociales” el hospital no describe claramente todos aquellos aspectos que permitan evaluar la magnitud de los logros al no relacionar los factores, condiciones, procesos y actividades que posibilitaron los resultados, sino que simplemente reportó los indicadores de producción de la institución.

Una vez evaluada la información reportada a través del SIVICOF se estableció que la misma no es concordante con  la confrontación física adelantada en la entidad. Caso concreto Plan de Desarrollo y Contratación, entre otros. 
3.7. GESTIÓN AMBIENTAL

Evaluación de la gestión institucional a nivel interno.

Información General

Se posee el conocimiento de la normatividad aplicable a cada uno de los componentes (hídrico, energético, atmosférico y residuos sólidos) que conforman la gestión ambiental al interior de la organización, lo cual repercute en la elaboración de los compromisos ambientales para la prevención de la contaminación. Estos estuvieron enfocados para la vigencia 2006 entre otros: disminución de la contaminación, mediante la aplicación de tecnologías mas limpias -guardianes ecológicos, Jabones biodegradables-; manejo de los residuos desde la actualización del manual, así como capacitación, minimización y señalización de la ruta sanitaria; segregación de ampollas de medicamentos y aplicadores.  

El Plan Institucional de Gestión Ambiental (PIGA), fue concertado con la Secretaría Distrital de Ambiente-SDA- el 27 de diciembre de 2006, iniciando su implementación  en el año siguiente, con capacitaciones  a los funcionarios en el ahorro y uso eficiente de agua y energía. El primer avance de las actividades de este documento fue radicado ante esa Secretaría el 5 de julio/07, donde se observa la falta de cuantificación del avance de las actividades, en cada uno de los programas plasmados, solo se hace una descripción de los compromisos.

Entre los objetivos y metas ambientales estipuladas más relevantes, estuvo el ahorro de agua y energía, donde se adelantó el registro de los consumos diarios por la dependencia de mantenimiento, datos que serían de gran utilidad para calcular las necesidades reales de estos recursos, en cada uno de los servicios que presta la entidad, debido a que en la entidad se carece de este conocimiento.

Se dictaron un total de 2.742 capacitaciones, enfocadas a dar a  conocer a los funcionario la necesidad que tienen la entidad del ahorro de energía y agua, revisión de los planes de mejoramiento en residuos hospitalarios, reciclaje, manejo de residuos y protección visual y la importancia del trabajo saludable entre otros.                      

3.7.1 Componente Hídrico

De acuerdo a los registros históricos de la facturas canceladas por la entidad, se pudo determinar que para el año 2005 se pagaron $155.5 millones por el consumo de 76.836 M3  de agua, mientras que para el 2006, se consumieron 87.599 M3 de agua y se cancelaron $162.5 millones, con un incremento en los consumos de un año a otro de 10.763 M3  equivalente a un 14%; No obstante, que se invirtieron $28.6 millones (documento soporte No.1955), en el programa de ahorro y uso eficiente de agua y $ 7.5 millones (orden de servicio No. 773 del 02-06-06) en el mantenimiento de redes. Situación que debió repercutir y verse reflejada en el pago de las facturas para el año 2006. Las posibles causas en el aumento de los volúmenes del agua utilizada, se debe al  desconocimiento de las necesidades y estadísticas de sus consumos reales, porque no permite realizar la cuantificación de las posibles oportunidades de reducción de consumo del recurso y de la misma manera fijar metas anuales. La entidad no esta dando cumplimiento a la Ley 373/97 “Por el cual se establece el programa para el uso eficiente y ahorro del agua”    
En el manejo de agua para consumo humano se adelantaron análisis físico-químicos puntuales, en el grifo de la cocina y en el tanque subterráneo de almacenamiento de agua, con la firma Hidroanálisis Ltda., cuyo estudio confirmó el cumplimiento de los parámetros estipulados en el Decreto 475/98 del Ministerio de Salud.

Mediante la orden de servicio No. 883/06 con la firma S. y M. Construcciones y Proyectos Ltda., se contrató el mantenimiento y lavado del tanque subterráneo,  por un valor de $13.6 millones, quedando por ejecutar dicha actividad en el tanque aéreo, el cual surte a todo el hospital de agua potable, debido a que asciende por bombeo desde el tanque subterráneo y que de acuerdo al informe del contratista, no existe un sistema que permita dejar de bombear el agua para realizar el mantenimiento del segundo tanque, que al igual que el subterráneo es importante y por norma, se le debe realizar mantenimiento dos veces al año, puesto que es la fuente directa de suministro de agua potable al hospital. 

El hospital no ha realizado el registro de sus vertimientos ante la SDA, debido a que hasta julio de 2007 se efectuaron los estudios por Hidroanálisis Ltda., requisito necesario para la radicación de los formatos para la obtención de dicho permiso. 

Los vertimientos que genera la cocina son enviados a una trampa de grasa para un pretratamiento antes de ser entregados los residuos líquidos al alcantarillado. Sin embargo, en inspección se verificó un colapso total por falta de mantenimiento  y además por su ubicación se encontraba sellada debido a una posible contaminación cruzada por encontrase en el área de producción de alimentos (Resolución 3075/97 SDS).     

Componente atmosférico

Dentro de las posibles fuentes que generan impactos a la atmósfera se encuentran las fuentes móviles: seis (6) vehículos que funcionan con ACPM y gasolina; fuentes fijas entre las cuales el hospital cuenta con tres (3) plantas eléctricas y un incinerador que fue desmontado mediante la Resolución No.0121 del 12 de abril de 2007 “Por medio de la cual se ordena dar de baja definitiva de bienes inservibles”. 

Residuos sólidos

La entidad generó un total de 232.885 Kg de residuos sólidos hospitalarios de los cuales 173.839 Kg fueron peligrosos correspondiente al 74.6%, seguido por los ordinarios 37.414 Kg. (16.1%) y finalmente los reciclables 21.632 Kg.  (9.3%), por lo que canceló a las empresas de servicio de aseo Ecocapital y Lime la suma de     $155.9 millones. Entre las vigencias 2005 y 2006 el programa de reciclaje ha presentado un comportamiento estable, no se observa variación representativa que indique el incremento de esta clase de residuo en la fuente. 

3.7.2 Componente energético

Con el fin de disminuir el consumo de energía se realizaron acciones tales como: el cambio de bombillos por lámparas ahorradoras por un valor $ 1.2 millones y mantenimiento de pintura de paredes con un costo de $8.7 millones, objetivo que no se alcanzó debido a que existe un desconocimiento de una estadística y necesidades reales de consumo de energía, por lo tanto, no se tienen identificadas las oportunidades de reducción y por ende tampoco se cuenta con un programa especifico para controlar el uso-consumo del mismo.  Sin  embargo no se esta dando cumplimiento a la Ley 697/01 “ Mediante el cual se fomenta el uso racional y eficiente de la energía y se promueve la utilización de energías alternativas y dictan otras disposiciones”. 

Lo anterior  se constató en las facturas canceladas a la empresa Codensa, en las dos últimas vigencias (2005-2006) donde se observa un incremento en el consumo de 26.2 %  correspondientes a 380.400 Kw  gastados de un año a otro. 

3.7.3 Suministro de alimentos por la empresa Nutrir de Colombia en el Hospital Simón Bolívar.

Analizados y verificados cada uno de los contratos celebrados (No. 2694/06; 2729/06; 2808/06; No. 500/06; 469/06; 817/06)  entre el hospital y la empresa Nutrir de Colombia para la vigencia 2006 se pudo evidenciar:

3.7.3.1  En aquellos contratos donde se  suministra la alimentación a pacientes renales, a médicos residentes e internos, no se tienen  los ciclos de minuta patrón  adjuntos, que sirvan de soporte para el seguimiento de la supervisión y el pago en la entrega de lo contratado. Por lo tanto,  la certificación del pago se expide únicamente con el cumplimiento de cantidades, sin tener en cuenta que por el tipo de padecimiento el enfermo renal, tiene muchas restricciones en su alimentación.

3.7.3.2 En el Contrato 469/06 en la propuesta que reposa en la carpeta del contrato, no existe la minuta patrón y análisis químicos, donde se observe el aporte de nutrientes y macronutrientes contribuido por las dietas a los paciente hospitalizados. Tampoco se encontró el ciclo de minutas.

3.7.3.3 La supervisión en los contratos de suministro de alimentos a pacientes hospitalizados se realiza con la cuantificación de las dietas suministradas, sin la verificación in-situ de la calidad de lo entregado por el contratista y de acuerdo a la certificación que reposa en algunas órdenes de pago, son expedidas por el profesional especializado de servicios generales que por su perfil, no corresponde a la formación de un profesional en la rama de Nutrición y dietética, quien posee un conocimiento amplio y suficiente para dar un concepto mas ajustado a una dieto-terapia, lo cual no se cumple en este tipo de contratos.

3.7.3.4 En lo relacionado al  monto que se estipula para el pago de servicios públicos: agua, energía, gas a vapor , gas natural y teléfono en cada uno de los contratos celebrados con la Empresa Nutrir de Colombia, , tanto para la cafetería como en la cocina se pudo constatar, que la entidad no cuenta con un estudio técnico que le permitió tasar dichos valores, de igual manera se menciona el pago de estos servicios de acuerdo a unos medidores instalados en dichas dependencia, los cuales no existen. 

3.7.3.5  En la cocina se encuentra instalado desde el año 2002, un medidor de gas natural, con el fin de efectuar las lecturas y mediciones de los consumos de la cafetería, actividad que adelantó la dependencia de ingeniería en el año 2006, soportados en una formula de facturación enviada por el mismo gas natural. Pagos que a la fecha no ha realizado el contratista ,aludiendo el alto costo de este servicio y además solicita la discriminación con respecto al gas de la cocina, situación imposible de calcular, debido a que dicho medidor solo registra el consumo de la cafetería, como se explico inicialmente. 

3.7.3.6  No existe un medidor que permita controlar los consumos de gas natural, energía y agua para la cocina, porque existe por cada servicio un único medidor para registrar todos los consumos del  hospital, situación que hace imposible calcular lo realmente gastado por la cocina en servicios públicos en la preparación de los alimentos. Igual situación se evidencio para agua y energía de la cafetería, sin mencionar el servicio de teléfono.

3.7.3.7  Verificado en la dependencia de tesorería algunas obligaciones por pagar a la Empresa Nutrir de Colombia, identificados con las  imputaciones contables No.21779-35-209; 22038-35-228; 22944-35-297; 23173-35-325; 21780-35-223; 21777-35-210; 22816-35-287; 23168-35-324 y 23049-35-314, se encontró el cheque No. 07814-7 fechado el 27 de agosto de 2007 del Banco Davivienda, por un valor de $21.9 millones para cancelar las obligaciones anteriormente citadas, observando que estos compromisos presentaban inconsistencias en sus respectivas ordenes de pago, pero la más relevante como consta en el acta de anulación No.18  “habían ordenes de pago que no debían cancelarse”, cuyo valor ascendió a $ 13 millones, de acuerdo al acta de cruce de cuentas fechada el 4 de julio de 2007. Lo anterior, nos señala la falta de controles en la parte financiera, al igual que el no reporte del interventor, persona encargada de llevar el control de los cruces de cuentas entre el contratista y el hospital. 
En este orden de ideas, se evidencia la falta de un seguimiento técnico  a las dietas suministradas en los contratos suscritos,  por un profesional con formación en Nutrición y Dietética, que permita verificar el cumplimiento de lo pactado en la propuesta técnica presentada por el contratista y que hace parte integral de cada uno de los contratos celebrados en la vigencia 2006, como se estipuló en la Cláusula Décima Cuarta “supervisión del contrato”.    

De igual manera, dejo de recaudar los recursos correspondiente a los consumos reales de servicios públicos, debido a la  carencia de unos estudios de necesidades de agua, energía y gas natural  para este tipo de actividad (preparación de alimentos)  y de una herramienta (medidores)  que permitan los registros y los cálculos exactos, sin afectación tanto para la entidad como para el contratista.
3.8  SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA

· Seguimiento al pronunciamiento del control de advertencia 3300-7852 del 7 de abril de 2005

Al Hospital Simón Bolívar no le  aplica el control de advertencia 3300-7852, debido a que la contratación no se celebra  mediante cooperativas, el proceso se efectúa  de forma directa.

· Seguimiento al pronunciamiento de seguimiento y control a las tarifas de medicamentos para atención a población participante vinculada

El Hospital Simón Bolívar no estaba incluído en el pronunciamiento efectuado por este ente de control, relacionado con el control a las tarifas de medicamentos para atención a población participante vinculada, sin embargo, en el componente de Plan de desarrollo se verificó este tema.

· Seguimiento al pronunciamiento del control de advertencia 3300-7850 del 7 de abril de 2005

Del seguimiento al pronunciamiento del control de advertencia, relacionado con la situación financiera de la red hospitalaria, en el que determinó el Secretario de Salud con oficio 700- del 29 de abril de 2005 directrices para mejorar el proceso financiero y el saneamiento contable con instrumentos y acompañamiento de las Juntas Directivas de cada Hospital, situación que no se vio al revisar las actas de Junta directiva del Hospital Simón Bolívar  del año 2006, se observó que, en la mayoría de éstas,  incluían en el orden del día el tema de saneamiento contable, el cual quedaba para tratar en la próxima Junta, así pasaron los meses de enero a septiembre de 2006 (actas 1,2, 3, 4, 5,y 6) y tan solo en este mes cuando ya había pasado la vigencia de la Ley  716 de 2001 prorrogada y modificada por las Leyes 901 de 2004 y 998 de 2005,  se trata el tema en comento.

Frente al comportamiento creciente de la cartera total, facturación, manejo integral de glosas, contabilidad y tesorería  se observó que se determinaron tres fases las cuales no se cumplieron, no se implementó un cronograma de actividades, así mismo, el Hospital realizó la contratación de un grupo de siete funcionarios por el período comprendido entre agosto de 2005 a febrero de 2007 mediante ordenes de servicio y contratos de prestación de servicios en cuantía de $195.1 millones, con el objeto de depurar la cartera  de la Entidad. 

También contrató para esta actividad el contrato 1534 de junio de 2005  por valor de $12 millones por un término de 6 meses, con el objeto de revisión, auditoria, ajuste presentación y recuperación de cartera de los servicios médicos prestados a las víctimas de accidentes de transito y eventos catastróficos, contrato que fue liquidado y en el que según acta de conciliación de cartera y cruce de cuentas gestionó el pago de $373.5 millones, en aprobación $18.9 millones, devueltas $271 millones, sin aprobar $179 millones.

De las investigaciones llevadas a cabo por este Grupo de Auditoria se pudo establecer que este equipo de profesionales contratados por la Entidad  tenían tareas precisas para ejecutar el proceso de depuración de saldos,  saneamiento contable hasta la vigencia de la norma y sostenibilidad del sistema contable
, con la supervisión del Subgerente Financiero  Comercial y de Saneamiento Contable, lo cual tan poco se cumplió. 

Tal como lo evidencia, el acta 30 del 4 de marzo de 2006, del comité de Saneamiento Contable, el cronograma del saneamiento debía estar supervisado por Gestión Pública y Autocontrol quien le reportaría a Gerencia las fallas y atrasos en el proceso, situación que no se cumplió.

En el tema de particulares (pagarés) tan poco se adelantó mayor labor, tal como se evidencia a la fecha de la auditoria luego de la implementación del plan de choque en la vigencia 2007 para sanear y depurar la cartera se está levantando un inventario con pagarés desde el año 1998, los cuales pudieron haber caducado su cobro.

· Seguimiento al pronunciamiento del control de advertencia 3300-20939 del 13 de septiembre de 2005

Del seguimiento al pronunciamiento del control de advertencia, relacionado con el proceso de saneamiento contable en la red hospitalaria bajo el No. 33000-939, se verificó que, se adelantó el proceso disciplinario por la oficina de Control Disciplinario del Hospital, mediante  expediente 296 de 2004 y en el que la Procuraduría General de la Nación, conceptuó que estas personas eran contratistas y ejercían labores como funcionarios del área financiera, al no ejercer función pública, no son sujetos de investigación disciplinaria, por tanto, los procesos  iniciados mediante  la investigación disciplinara fueron archivados por ésta oficina, y correspondían a glosas por $403.9. Igualmente, se investigó en el mismo expediente la falta de pago de la cuenta con ocasión de la atención de un paciente por valor de $25.8 millones, el cual falleció y también se archiva el proceso.

Así mismo, se observó que el Hospital consideró conveniente incluir en los respectivos contratos de prestación de servicios del año 2007, la cláusula de las sanciones para el caso de incumplimiento de las obligaciones contraídas, también mediante resolución 0208 del 08 de junio de 2007 adopta el Manual de Interventoría y/o supervisión. Además, al mes de Agosto de 2007 se encuentran preparando un acto administrativo, que permita la averiguación de conductas que tengan que ver con la ejecución  y cumplimiento de los contratos.   

· Seguimiento al pronunciamiento Mediante oficio 33000 – 09397 del  19 de abril de 2006, relacionado con el contrato de compraventa suscrito entre el hospital y Colmedison

Del seguimiento al pronunciamiento, relacionado con el contrato de compraventa suscrito entre el hospital y Colmedison, por la compra mediante contratos 1239 y 1422 de 2005 de  16 monitores, los cuales una vez entregados presentaban fallas técnicas que impedían su buen funcionamiento. 

Se verificó, que en acta del 9 de junio de 2006 la firma COLMEDISON LTDA cambió los monitores, por otros que fueron recibidos a satisfacción por el Hospital Simón Bolívar y que para el año 2006 funcionaban bien, según reporte. Esto fue corroborado por el equipo auditor el día 8 de octubre de 2007, mediante acta de visita fiscal en la que se revisaron los monitores y se encontró que 14 de los 16 monitores se encuentran funcionando adecuadamente, uno de los monitores fue hurtado el 25 de septiembre de 2007, el cual a la fecha se encuentra en trámites de reclamación y otro se encuentra para dar de baja en el depósito de urgencias por un daño en su manejo, y que fue reportado el día 7 de julio de 2006.   

3.9  ACCIONES CIUDADANAS 
Aunque los usuarios  del servicio de salud, reconocen el derecho y los mecanismos consagrados en el decreto 1757 de 1994, por el cual se organizan y establecen modalidades y formas de participación social en la prestación de servicios de salud, en relación a la contratación, no se ha efectuado ningún procedimiento calificado o veeduría ciudadana,  a la misma.
En la vigencia 2006, se presentaron 345 PQR, de los cuales el 56% (194) corresponde a reclamos, 24% (84) a quejas y 20% a DPC (67). De los reclamos presentados, facturación tiene el 20% descrito principalmente en la demora para la emisión de la factura, seguido por consulta externa con 15% (Demora en la asignación de las citas, servicio de citas telefónicas no funciona, demora en la prestación del servicio el día de la cita). En relación con las quejas, el mayor número lo tiene enfermería con 24% evidenciado en malos tratos por parte de algunas enfermeras y auxiliares de enfermería.

En derechos de petición radicados a este Ente de control, se tomó la queja interpuesta por un tercero, en el que enunciaba ausencias laborales del Gerente del hospital y el resultado es el siguiente: 

3.9.1  Revisada la hoja de vida del Gerente del hospital Simón Bolívar III Nivel ESE, identificado con C.C. No  9.516.982 de Sogamoso (Boyacá), se observó a partir del año 2005  y el 2007 algunas ausencias laborales injustificadas, las cuales fueron cruzadas con la información suministrada por el Departamento Administrativo de Seguridad DAS,  así:

El día jueves 16 y viernes 17 de marzo de 2005,  se observa ausencia laboral la cual es constatada por este Ente de Control, de acuerdo al certificado de la Subdirección de Asuntos Migratorios- Grupo de Estadística, emitido por el DAS de fecha 10 de septiembre de 2007, en el que menciona la salida del país el 16 de marzo con regreso el 29 del mismo mes y año.

Ante este hecho, mediante oficio 33125-38 del 19 de septiembre de 2007, se requirió a la oficina de Gestión Humana para que certificara estos días y con oficio GH-966-2007 determina administrativamente como días laborados (activo) por el Señor Gerente en el Hospital.  
Evaluada la respuesta dada por el Gerente mediante oficio sin número y radicado al equipo auditor el 22 de octubre del año en curso, se pudo determinar que  el día 17 de marzo de 2005, no aporta prueba alguna que desvirtúe la ausencia.

Así mismo, de enero a agosto de 2007, se observaron dos (2) días de ausencias injustificadas a laborar en el hospital así:

En el mes de marzo de la vigencia 2006 se observa mediante Resolución No. 0175
 emanada por  la Secretaría de Salud la autorización para disfrutar  quince (15) días de vacaciones a partir del 20 de marzo de 2007, en su calidad de Gerente del Hospital Simón Bolívar. 
Sin embargo, la Resolución 200 del 30 de marzo de 2007 señala en su    “ARTICULO PRIMERO: Interrumpir a partir del 2 de abril de 2007, el disfrute de seis (6) días de vacaciones…”, cuando en el considerando de la aludida Resolución menciona entre otros el Decreto 1045 del 20 de abril de 1978 el cual señala: “ARTICULO 15. DE LA INTERRUPCIÓN. “El disfrute de las vacaciones se interrumpirá cuando se configure alguna de las siguientes causales: Las necesidades del  servicio (…)”.  No obstante, el funcionario mencionado sale del país el cuatro (4) de abril de 2007, tal como lo refleja el certificado expedido por la Oficina Coordinadora de Documentación y Archivo Migratorio del DAS con oficio EXT.GDYAM.ARM. 65681-3 de fecha octubre 4 de 2007 en el que certifica una salida a las 16:44 horas del país, con regreso el 10 de abril del año en curso a las 9:36 horas, momento en el que el citado funcionario arribó a la Oficina de Inmigración en el Aeropuerto El Dorado de la ciudad de Bogotá.  
Ante tal evidencia, debe afirmarse que el día nueve (9) de abril de 2007 el gerente  no laboró en el Hospital Simón Bolívar, a pesar que la oficina de Gestión Humana de esta Entidad mediante oficio GH-966-2007 del 20 de septiembre, haya certificado  lo contrario.

De las respuestas dadas al requerimiento de explicaciones, se confirma como no laborado el día 9 de abril de 2007, debido a que no aporta ninguna prueba que la desvirtué, porque sale del país desde el día 4 con regresó el 10 de abril ,del año en curso.
Se infiere entonces el riesgo en el que estuvo la prestación del servicio público y esencial por parte del Hospital, en razón a que al no informar de la ausencia, se impidió que la autoridad Distrital procediera a formalizar el encargo, más cuando se trata de un Hospital de referencia donde se prestan servicios como es la atención a pacientes quemados a Nivel Nacional.  
Con base en lo señalado, los seis días de vacaciones que habían sido interrumpidos y quedaban pendientes de disfrute, fueron autorizados posteriormente mediante Resolución 491 de fecha 29 de junio de 2007,  la cual señaló en el articulo  primero “…debiéndose reintegrar el 16 julio del 2007…”., situación  que no se cumplió, ya que  al efectuar el cruce con  la información entregada por la oficina de migración del DAS, se observa salida del país  por parte del funcionario, a partir  del día 1 de julio, con regreso a Bogotá  el día 17 de julio de 2007, lo que  demuestra ausencia laboral durante los días 16 y 17 de Julio de la citada vigencia.
De la valoración de la respuesta,  menciona el Gerente que, el día 17 regresó a las 4.20 de la tarde y que laboró hasta altas horas de la noche y frente al día 16 no aporta ninguna prueba que desvirtué nuestra afirmación, por lo tanto persiste la falta a  laborar el día 16.

Ante los hechos descritos, el Hospital estuvo en grave riesgo por la ausencia injustificada a laborar durante los días 17 de marzo de 2005 y para la vigencia 2007 los siguientes días: abril  9 y  julio 16.

Con ello se denota incumplimiento por parte del Señor Gerente, de lo señalado en el Decreto 101 del 13 de abril de 2004, “Por el cual se establecen unas asignaciones en materia de personal a los organismos del sector central de la Administración Distrital”, en su artículo 6º. …”Asignar a la Secretaría de Salud las siguientes funciones: ordinal d. Conferir permisos remunerados hasta por el término de tres (3) días…” y el  artículo 2 del Acuerdo 002 de 2006, en el que se establecen las funciones de la Gerencia, numerales 1 al 22, y en el que define a la Gerencia del Hospital Simón Bolívar como un “…organismo del área de Dirección del Hospital y cumplirá además de las mencionadas, las funciones que le han sido asignadas por el Acuerdo 17 de 1997 del Concejo de Bogotá, D.C. el Acuerdo 08 de 1998 de la Junta Directiva del Hospital Simón Bolívar y demás disposiciones legales y Reglamentarias…”; quedando establecida la ausencia injustificada  a laborar en el Hospital, por un lapso de cinco (5) días hábiles durante el período comprendido entre marzo de 2005 a julio de 2007.
Lo descrito transgrede el Decreto 101 de 2004 en su artículo 6, Acuerdo   02 del 17 de marzo de 2006  artículo 2, así como la Ley 734 de 2002, Libros I y  II.

Con base en lo anterior, se presenta un posible detrimento al patrimonio distrital  por $ 670.419, valor proporcional del salario de los días no laborados, el cual es trasladado a Responsabilidad Fiscal.

4. ANEXOS

ANEXO 4.1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADO Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS


	80
	
	3,2,1,2,1
	3,2,2,1
	3,2,2,1,1
	3,2,2,1,2

	
	
	
	3,2,2,1,3
	3,2,2,1,4
	3,2,3,4,1
	3,2,3,5,1

	
	
	
	3,3,1
	3,3,2
	3,3,3,
	3,3,4

	
	
	
	3,3,5
	3,3,6
	3,3,7
	3.3.8

	
	
	
	3,3,9
	3,3,10
	3,3,11
	3,3,12

	
	
	
	3,3,13
	3,3,14
	3,3,15
	3,3,16

	
	
	
	3,5,1
	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
	3,5,12

	
	
	
	3,5,13
	3,5,14
	3,6,1,1
	3,6,1,2

	
	
	
	3,6,1,3
	3,6,1,4
	3,6,1,5
	3,6,1,6

	
	
	
	3,6,1,7
	3,6,1,8
	3,6,1,9
	3,6,1,10

	
	
	
	3,6,1,11
	3,6,1,12
	3,6,1,13
	3,6,1,14

	
	
	
	3,6,1,15
	3,6,1,16
	3,6,1,17
	3,6,1,18

	
	
	
	3,6,1,19
	3,6,1,20
	3,6,1,21
	3,6,1,22

	
	
	
	3,6,1,23
	3,6,1,24
	3,6,1,25
	3,6,1,26

	
	
	
	3,6,1,27
	3,6,1,28
	3,6,1,29
	3,6,1,30

	
	
	
	3,6,2,1
	3,6,2,2
	3,7,1
	3,7,2

	
	
	
	3,7,3.1
	3,7,3,2
	3,7,3,3
	3,7,3,4

	
	
	
	3,7,3,5
	3,7,3,6
	3,7,3,7
	3,9,1

	FISCALES


	1
	670.419
	3.9.1

	DISCIPLINARIOS


	2
	
	3,5. 3
	3,9,1
	

	PENALES


	N.A
	N.A
	


NA: No aplica.

ANEXO 4.2: SEGUIMIENTO PLAN DEL MEJORAMIENTO HOSPITAL SIMÓN BOLÍVAR III NIVEL DE ATENCIÓN ESE.
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	SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO

	COMPONENTE DE INTEGRI DAD
	 DESCRIPCION DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	RESPONSABLES
	META
	UNIDAD DE MEDIDA
	FECHA
	
	ESTADO ACTUAL DEL PLAN DE MEJORAMIENTO

	
	
	
	
	
	FORMULA 
	INICIO
	FINALIZACION
	ACCIONES DESARROLLADAS
	RANGO

	3.2.1.2 EVALUACION DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	El nivel directivo no ha adoptado mecanismos que permitan mejorar el sistema de control interno, es así como aún se continúan desarrollando actividades que no cuentan con los controles pertinentes o el personal del hospital se ve sometido a sobrecarga laboral aumentando el riesgo en el desarrollo de sus funciones y el cumplimiento de los valores éticos. Si bien cuenta con un código de ética este no está lo suficientemente divulgado ya que hay áreas donde no se conoce su existencia. 
	* Implementar los procesos y procedimientos, generados por el Grupo de calidad. *. Reinducción a los funcionarios en la política del autocontrol *                  * Divulgar en forma impresa y en medio electrónico la implementación del  manual - MECI.
	Subgerentes: Administrativo, Financiero y Científico.
	Lograr que el 75% del personal del Hospital Manejen el criterio de Autoevaluación y Autocontrol en los procesos a su cargo.
	Número de funcionarios capacitados.              Nº de de funcionarios capacitados y reinducidos en el Sistema de Control interno.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Apoyo por parte de la Dirección en desarrollar herramientas e instrumentos de control, encaminadas al mejoramiento de la gestión institucional, a través de la resolución N° 0250 de septiembre 25 de 2006, se designan los representantes del modelo estandar de Control Interno MECI 1000:2005. y con la Resolución N° 258 de Septiembre 27 de 2006, se adopta el Manuel de implementación del Modelo estandar de Control Interno para el estado colombiano. MECI 1000:2005.
	El  MECI por si solo no conlleva la solución de las diferentes situaciones presentadas en la entidad, por cuanto es importante que se cumplan con los diferentes requisitos mínimos planteados para el funcionamiento de la entidad, tanto en los subsistemas como en los elementos que permiten evaluar un SCI y es así como se requiere que haya integralidad en el apoyo a los diferentes estamentos de la organización- El MECI se adopta mediante Resolución 0030 del 3 de febreo de 2006.Se verificaron las diferentes pruebas adelantadas en la implementación de esta herramienta en la entidad.     
	1

	3.2.1.3
	Si bien los funcionarios conocen el significado de autocontrol, este no se aplica en todas las actividades que se desarrollan dado que no existen procedimientos definidos en cada una de las áreas y las actividades se desarrollan de acuerdo a la experiencia del funcionario; es de resaltar que en el último semestre del 2005 la Oficina de Gestión Pública solo funcionó con un contratista- profesional universitario del área, razón por la cual no hubo capacitación en el tema, contando con el Jefe de Oficina a partir de enero de 2006. 
	* Verificar puntos de control en los procesos.* Autoevaluar según los procesos actualizados por el grupo de calidad. Trabajar los conceptos de Autocontrol con los grupos de trabajo.
	Grupo de Calidad y Oficina de gestión Pública y Autocontrol.
	Lograr que el 75% del personal del Hospital Manejen Los conceptos de Autocontrol en los procesos a su cargo.
	Número de funcionarios que manejan los conceptos de Autocontrol.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Se ha fortalecido algunos aspectos del Autocontrol, a través del fomento en las diferentes áreas y servicios del Hospital, de la importancia de establecer el CONTROL DIA A DIA,  La Gerencia  ha fortalecido el Autocontrol, a través de la capacitación de los funcionarios de la alta dirección, 1. Taller seminario de Gerencia Juridica 2. Talleres con la firma asesora del Sisetma garantia y Calidad CFG. Ltda. Asistencia a los talleres patrocinados por la Veeduría Distrtial y el Centro de Gestión Hospitlaria
	Tal como lo plantea la entidad es necesario seguir implementando o adelantando capacitación al respecto hasta lograr una mayor concientización respecto del tema por parte de los diferentes funcionarios que aún no han logrado entender la filosofia del autocontrol.Resolución 0030 del 03-02-06. En activos fijos se expidió un procedimiento para el manejo y control éstos, a la fecha está pendiente de aprobación. También se observó mediante actas del 21-09-07, y 30-10-07 de la OGPA, la socialización de la necesidad de la presentación oportuna de los informes a las instancias correspondientes.Así mismo se socializó el mapa de riesgos según consta en actas de la OGPA con fecha 18, 24 y 29 de agosto del 2006.
	1


	3.2.1.4
	La comunicación se hace de manera formal e informal en la parte administrativa  a través de circulares, memorandos y actas. Sin embargo en la parte asistencial se observaron falta de canales de comunicación directos con la alta dirección lo cual trae como consecuencia la falta de solución oportuna a los requerimientos
	Asistir a las Reuniones semanales para la entrega de turno con la participación de todos los coordinadores de la áreas del hospital y la alta Gerencia. * realizar reuniones por parte de las Subgerencias con sus áreas funcionales.* Reordenamiento Organigrama Institucional, área asistencial.
	Talento Humano, Subgerencia científica. 
	Mejorar en un 80% los canales de comunicación de los servicios asistenciales y de las áreas funcionales del hospital. Lograr un 70% en cobertura en red y ayudas tecnologicas en las áreas asistenciales.
	# de encuentros planeados/ # de encuentros realizados. N° de espacios o canales de comunicación. N° de equipos intalados y en servicios.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Durante el primer semestre de 2007, la administración ha fortalecido la cultura del dialogo, através de reuniones y comites. Bajo la coordinación de la Subgerencia Cientifica se han implementado reuniones en donde se dan lineamientos de forma verbal. En la entrega de turno administrativo y diferentes talleres, la administración a través de talento humano han mejorado la cultura de dialogo en la Institución.
	Semanalmente se realiza un comité técnico en el cual se hace un reporte de lo actuado a nivel entidad en la semana anterior. Este comité cuenta con la participacion de la parte asistencial y de alta gerencia, así como de las áreas operativas. En estas actas se establecen compromisos a cumplir, y se verifica su cumplimiento en las reuniones posteriores.De acuerdo a lo programado se reformulo un nuevo organigrama en el cual se manejan los grupos funcionales.Este organigrama fue adoptado mediante la resolución 83 del 16-03-07.
	1

	3.2.2.1
	El hospital no ha actualizado el  mapa de riesgos; existe una identificación de los riesgos tanto en áreas administrativas y asistenciales del año 2004, el cual fue elaborado con la participación de cada una de ellas y liderado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol. 
	*  Actividades de actualizar los formatos relacionados con identificar los riesgos en las áreas.* identificar en forma preliminar a través de formatos de matriz DOFA
	 Coordinadores de los grupos funcionales del hospital
	Levantamiento del 70% de las matrices de los grupos funcionales.
	Nº de formatos levantados y de matriz actualizadas
	01-06-2006
	31-12-2006
	Es importante anotar que se tienen identificados en la parte asistencial del hospital los riesgos y analisis para mitigarlos; de conformidad con las actividades de implementación del Sistema de Garantía y Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno, y el levantamiento  y actualización de los procesos, durante el año 2006 se trabajó en la  identificación, valoración, calificación y evaluación de riesgos por parte de servicios y grupos funcionales para su consolidación.
	En la verificación adelantada se pudo constatar la existencia del mapa de riesgos de la entidad, tanto para los procesos estratégicos,los misionales como los de apoyo, al igual que los riesgos en el proceso de medición y mejora.Esto en cunplimiento de la resolución 177 del 05-09-05  
	2

	3.2.2.2
	Al no contar con mapa de riesgos actualizado, no se tienen estrategias que permitan aplicar los correctivos, conllevando a que se atiendan a medida que se presentan es decir sobre el problema
	* consolidar las matrices y según su valoración, su ponderación, determinar las actividades de mitigación de riesgos.
	 Coordinadores de  los grupos funcionales del hospital
	Manejo de los Riesgos del 100% de los riesgos actualizados
	Nº de Riesgos manejados.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Es importante anotar que se tienen identificados en la parte asistencial del hospital los riesgos y analisis para mitigarlos; de conformidad con las actividades de implementación del Sistema de Garantía y Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno, y el levantamiento  y actualización de los procesos, durante el año 2006 se trabajó en la  identificación, valoración, calificación y evaluación de riesgos por parte de servicios y grupos funcionales para su consolidación.
	En la actualidad, ya se cuenta con el mapa de riesgos de la entidad de las áreas asistenciales, como producto del levantamientos de los procesos y procedimeintos en el área asistencial.En el grupo funcional de activos fijos también se tienen establecidos, pero falta la aprobación de la instancia correspondiente.  
	1

	3.2.2.3
	Al no haber mapa de riesgo ni plan de manejo, no se puede hacer monitoreo, este se ejecuta sobre las circunstancias que puedan suceder en un proceso, dificultando la acción preventiva por parte de la entidad.
	* De acuerdo a su valoración y manejo trabajar con las áreas para su monitoreo
	  Coordinadores de los grupos funcionales del hospital
	Monitoreo del 100% de los riesgos identificados y valorados
	Nº de Riesgos Monitoreados
	01-06-2006
	31-12-2006
	Es importante anotar que se tienen identificados en la parte asistencial del hospital los riesgos y analisis para mitigarlos; de conformidad con las actividades de implementación del Sistema de Garantía y Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno, y el levantamiento  y actualización de los procesos, durante el año 2006 se trabajó en la  identificación, valoración, calificación y evaluación de riesgos por parte de servicios y grupos funcionales para su consolidación.
	Como resultado de las actividades adelantadas en procura de la certificación de calidad, en la entidad se ha adelantado el levantamiento de procedimientos y procesos en la totalidad de la parte asistencial, y en buena parte de las áreas administrativas, sin embargo se requiere que se desarrollen en su totalidad el levantamiento de los procesos de la parte administrativa a efectos de disminuir el riesgo en la totalidad de las procesos que ejecuta la entidad.  
	1

	3.2.3.2
	No obstante que la estructura organizacional de la entidad esta acorde con su misión institucional y tiene claros niveles de autoridad, no cuenta con el recurso humano suficiente y necesario para la prestación de los servicios de salud, existiendo sobrecarga laboral. En la parte física no se cuenta con espacios adecuados ni suficientes, tal es el caso del archivo y el almacén; además algunas áreas relacionadas en sus actividades se encuentran localizadas en puntos extremos dificultando la comunicación y cruce de información entre ellas
	Realizar estudio de capacidad instalada y necesiades del recurso humano. enviar informe con recomedaciones a la gerencia para contratar personal necesario o redistribuir tareas en funciòn de racionalizar el recurso humano existente de ser posible. * Implementar el manejo adecuado de almacenaje de acuerdo a la rotación del inventario. Habilitar la bodega en forma eficiente.
	Oficina de Planeaciòn - Archivo Almacen
	* Contar con un 90% de personal acorde con la capacidad instlada. *60% del espacio fisico del almacén redistribuido y optimizado y del igual forma del área de archivo central de documentos.
	N° Recurso Humano x N° de horas trabajadas / capacidad instalada.  % de área adecuada.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se expidió una estructura funcional, mediante resolución en la cual se definieron la líneas jerarquicas claramente definidas conformado grupos funcionales dependiendo de las Dependencias establecidas en la estructura organica del Hospital, adoptado mediante la Resolución N° 0193 de Julio 27 de 2006; de esta menera la Administración ha logrado mayor coherencia en su parte organizacional. Dentro del procesos de contrucción de procesos en el marco del Sistema de Garantía y Calidad, se ha racionalizado y optimizado el Recurso Humano en la Institución.
	En cuanto corresponde al esquema organizacional, se tienen definidos los niveles de autoridad y responsabilidad.Sin embargo se hace un replanteamiento funcional mediante la resolución 0083-del 16-03-07. Se continua presentando deficiencias en cuanto al personal disponible para la demanda del servicio de salud.En relación con el manejo del archivo documental este se ésta adelantando en las instalaciones habilitadas para este propósito.
	1

	3.2.3.4
	Como se determinó en la auditoria pasada la entidad presenta unos manuales de procesos y procedimientos para el cumplimiento de sus objetivos misionales desde 1998 que no han sido revisados ni actualizados. Para el desarrollo de sus actividades, la oficina jurídica cuenta con el Acuerdo 12 del 31 de agosto de 2004. Existen procesos que sobre los cuales la entidad no ha elaborado los manuales, tal como se observó en  el área financiera –costos. 
	Contar con los manuales de procesos y procedimientos actualizados.
	Oficina de Planeación, Gestores de procesos.
	Manuales de procesos debidamente actualizados y aprobados en promedio en un 70%; es decir los procesos asistenciales en un 80% y los administrativos y financieros en un 70%..
	Numero de Procesos levantados/ Numero de procesos requeridos.
	30-04-2006
	31-12-2006
	Dentro del marco de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidadd, la actualizacion de los procesos y procedimientos se esta adelantando en cadeza de cada uno de de los jefes de los servicios y con el acompañamiento, asesoria y direccionamiento de la firma CFG Ltda
	Como consecuencia de la busqueda de certificación de calidad, se levantaron los manuales de procesos y procedimientos en la entidad en el área asistencial. En cumplimiento de la Resolución 177 del 05-09-05.Falta por actualizar los manuales de las areas operativas.
	1

	3.2.3.5
	El Hospital cuenta con una planta de personal de 1.277 personas distribuidas de la siguiente forma........Para la vigencia 2005 tuvo un plan de capacitación adoptado mediante tesolución 0019 del 1 de Febrero de 2005, que se cumplió en un 80% aproximadamente. Para la presente vigencia aún no se ha elaborado el Plan de Capacitación, encontrandose en étapa de tabulación de encuestas y estudio de costos............
	*Politicas de capacitación y Bienestar de los trabajadores  * Realizar seguimiento a las normas higienico sanitarias en la Institución.
	Talento Humano - Salud ocupacional
	Capicitación al 70% de los funcionarios
	N° de trabajadores capacitados
	01-01-2006
	31-12-2006
	Teniendo encuenta las observaciones por parte del ente fiscalizador, se han desarrollado las actividades de conformidad con el plan de capacitación de la vigencia 2006.
	Hay plan de capacitación, en cumplimiento de la Resolución 416 del 02-08-99. Pero ésta depende de la disponibilidad de recursos con que cuente la entidad 
	2

	3.2.3.6
	La entidad cuenta con el Sistema Hipócrates a través del cual procesa la información financiera, encontrándose en interfase 15 módulos: Tesorería, Contabilidad, Almacén, Activos Fijos, Farmacia, Cartera, Presupuesto, Admisiones, Consulta Externa, entre otros.
	Verificar la configuración de los maestros de cada módulo de HIPOCRATES.

Realizar requerimientos de soporte al proveedor del software en los casos en los que no se pueda resolver al interior de la institución.
	Recursos de Información, Tesorería, Contabilidad, Almacén, Activos Fijos, Farmacia, Cartera, Presupuesto, Admisiones, Consulta Externa, Costos, Facturación, Cuentas por Pagar, Talento Humano
	Disminuir en su totalidad (100%) las actividades manuales que son susceptibles de automatización y que generan reprocesos.
	1 - (No. de actividades manuales susceptibles de automatización en HIPOCRATES actuales / No. de actividades manuales susceptibles de automatización en HIPOCRATES inicial)
	04-07-2006
	31-12-2006
	*Taller parametrizacion RIPS

*Taller generacion disponibilidades nomina

*Taller resolucion 030

*Taller accidentes de transito

*Taller manejo glosas

*Taller manejo de costos promedio y cierre suministros

*Taller pago electronico

*Capacitacion a usuarios de glosas

*Realizacion de prueba del ciclo de la glosa

*Ajuste maestros de glosas

*Implementacion de la contabilización de los particulares y copagos
	Se verificaron la interfase  de activos fijos,  almacén, farmacia, presupuesto, la de cartera con contabilidad encontrándose consistente este procedimiento. El módulo de cartera presenta deficiencias debido a la digitación de codificación.
	1

	3.2.4.2
	El Hospital cuenta con un manual de funciones adoptado mediante Resolución 183 del 15 de septiembre de 2005  “por el cual se ajusta el Manual de Funciones y competencias laborales para los empleos que conforman el plan anual de vacantes de la planta de personal”,  en él se definen las funciones a nivel profesional, técnico y asistencial. Para el nivel directivo, asesor y ejecutivo el Acuerdo 003 del 25 de abril de 2001 aprobó las modificaciones al Manual específico de funciones y requisitos. Los manuales de procesos y procedimientos aún no han sido actualizados, rige la Resolución 3375 de noviembre 4 de 1998 que comprende 679 procedimientos. Con el sistema de gestión de calidad, cada área será la responsable de levantar sus procedimientos acorde con la normatividad vigente y las necesidades.
	Acompañar y cumplir con el cronogramas de programación de revisión, actualizar procesos y procedimientos 
	Gestores de procesos y procedimientos- Oficina de Planeación institucional Talento Humano.
	70% de las actividades y gestión por procesos debidamente documentados y aprobados por el comité de calidad.
	Numero de Procesos levantados/ Numero de procesos requeridos
	30-04-2006
	31-12-2006
	Dentro del marco de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidadd, la actualizacion de los procesos y procedimientos se esta adelantando en cadeza de cada uno de de los jefes de procesos los servicios y con el acompañamiento, asesoria y direccionamiento de la firma CFG Ltda
	Como resultado de las actividades adelantadas en procura de la certificación de calidad, en la entidad se ha adelantado el levantamiento de procedimientos y procesos en la totalidad de la parte asistencial, y en buena parte de las áreas administrativas, sin embargo se requiere que se desarrollen en su totalidad el levantamiento de los procesos de la parte administrativa a efectos de amainar el riesgo en la totalidad de laos procesos que ejecuta la entidad.Resolución 177 del 05-09-05  
	1

	3.2.5.1
	Durante la vigencia 2005 el Comité Coordinador de Control Interno no se reunió de acuerdo a lo establecido en la Resolución 464 de noviembre 27 de 2001, que determina que debe hacerse una reunión por semestre, razón por la cual no se tomaron decisiones estratégicas
	* socializar las decisiones que se tomen en el comité a las diferentes áreas funcionales del hospital
	Subgerencias: administrativa, financiera y Cientifica
	100% de cumplimiento en el cronograma de reuniones establecidas. (en el año minimo 2, 1 por semestre)
	Nº de reuniones del comité.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Durante la vigencia del 2006, se desarrollaron las reuniones del Comité de coordinación de control interno de acuerdo con la normatividad vigente y con la periodicidad que corresponden; enfocadas basicamente a fijar los lineamientos en la implementación del MECI y en la Comparación de evaluaciones con el sistema de control interno de la entidad, adicionalmente los aspectos más relevantes durante la vigencia.
	La resolución 464 del 27 de noviembre de 2001 modifica la resolución 3369 del 03-11-98.Se verificó que se adelantara la socialización de lo corespondiente al control interno, verificándose las actas del 21-09-07, 30-10-07, donde asistieron funcionarios de la subgerencia científica, salud ocupacional, planeación, auditoría médica.  
	2

	3.2.5.2
	La entidad no cuenta con un plan de mejoramiento  producto del seguimiento y monitoreo del proceso de gestión ambiental que permita realizar las acciones correctivas o preventivas según sea el caso, encaminadas al fortalecimiento de la gestión
	Programar las inspecciones de manejo a adecuado de residuos, auditorias interna y externas en el tema ambiental, procesos de capacitación y entrenamiento, planes de ahorro y uso eficiente de los recursos y servicios. Dentro del plan de mejoramiento se plantean las siguientes actividades: 1. Mejoras físicas institucionales: pintura de paredes y arreglo de cielorraso, mantenimiento y adecuación de áreas.             2. Construir y /o ampliar la central de almacenamiento UTAC, para el almacenamiento de los contenedores de los residuos comunes y otro para los residuos químicos. ANEXO 1  3. Cambiar las luminarias por bombillas T8. 4. diseñar paisajistico. ANEXO 2   5. Arreglar almacenamiento de intermedio de residuos y disposición de ropa sucia  de la Unidad de Salud mental.   ANEXO 3  6. señalizar  información de emergencia para la institución.7. diseñar y reingenieria de manual de procesos y procedimientos, donde la gestión ambiental es protagonista en el proceso, ANEXO 4 plan operativo trimestral, publicidad en
	la responsabilidad en materia ambiental es un compromiso de todos los funcionarios de la institución, como ente de promoción, divulgación y control esta la Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental.
	sensibilización y compromiso del 100% del personal y ser lideres en materia de Gestión Ambiental. 
	Ipm = (Ar x 100) /Ap.                   
	01-06-2006
	31-12-2006
	se realizaron obras de infraestructura que incluyeron la remodelación del laboratorio clínico, ampliación del servicio de quemados, la pintura de paredes y mantenimiento a techos, adecuación de la central de almacenamiento de residuos  peligrosos, se cambiaron las luminarias por ahorradores de energía tipo T8, se adecuo el almacenamiento intermedio de residuos así como el de ropa sucia de salud mental  y el de Salas de cirugía.  se realizo la compra de recipientes ajustados al código de colores estandarizado del Plan de gestión Integral de residuos Hospitalarios, se continua con el proceso de inspecciones periódicas en materia de bioseguridad y manejo de residuos; se adelanto el programa de sensibilización, capacitación. Se diseño para el año 2007, la agenda institucional.
	El hospital mediante la oficina de Salud Ocupacional y gestión ambiental viene adelantando auditorias internas a las diferentes dependencias con el fin de verificar el cumplimiento de los compromisos ambientales, tales como manejo de residuos hospitalarios. En lo relacionado con las adecuaciones de las instalaciones, estas se adelantan en cumplimiento de las exigencias para la cerificación de calidad,  Resolución 177 del 05-09-07.  Mediante oficio del 31 de mayo de 2007 salud ocupacional envía  a la OGPA el plan de capacitación y los formatos de inspección de residuos.
	2

	3.2.5.3
	Cada área realiza un seguimiento trimestral con el fin de evaluar el avance del mismo. Sin embargo no se observó seguimiento a planes de mejoramiento  por parte de la  Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, la cual únicamente consolida la información. 
	* Verificar las actividades a desarrollar por parte de las áreas y seguimiento puntual por parte de los jefes de los grupos funcionales.
	Coordinadores de grupos fuincionales: administrativos, asitenciales y Financieros.
	Seguimiento al 100% de las acciones por desarrollar plasmadas en el Plan de mejoramiento.
	Nº de actividades revisadas  / Nº de actividades fijadas en el plan.
	01-06-2006
	31-12-2006
	La Administración a través de sus intancias de control como la Oficina de gestión y de auditoría médica ha fortalecido el control al cumplimiento de las actividades que se formulan en los planes de mejoramiento internos e institucionales ante los entes de control
	Es importante que la oficina de Gestión Pública y Autocontrol adelante la verificación de las diferentes acciones planteadas por cada una de las áreas. Mediante oficio FACT 120 del 29-11-06 y a través del outlook se remite a planeación lo enviado por cada una de las áreas involucradas en el plan de mejoramiento. Mediante oficio de OGPA-027-07 se comunica a las diferentes áreas del hospital de la necesidad de efectuar el seguimiento a las observaciones del plan de mejoramiento.
	1

	3.3.1 EVALUACION  A LOS ESTADOS CONTABLES
	Los libros auxiliares no fueron presentados,  porque solo se imprimen los que se soliciten a juicio de los interesados, a pesar de ser estos los que contienen el detalle de los registros contables, necesarios para el control de las operaciones, ni se tienen las hojas de control, que permitan mostrar el resumen  a nivel de subcuenta de los registros efectuados en cada uno de los conceptos que lo integran. .........copiar observación
	Presentar Los libros auxiliares en su totalidad y en medio magnético, avalados por la Contaduría General de la Nación y por el Archivo General de la Nación.* Optimizar las diferentes herramientas para el control  y analizar las operaciones del sistema de información utilizado, el cual cuenta con todos los componentes requeridos en los procesos de Contabilidad y de cada uno de los módulos que interactuan en la consolidación de la información. 
	Contabilidad
	100% de libros de contabilidad actualizados y disponibles.
	Total de libros contables de exigencia legal disponibles.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Las observaciones de la contraloria se han cumplido en un 100%.
	A partir de la vigencia 2007 con el nuevo PUC, esto no lo obliga
	2

	3.3.2
	2  De acuerdo al arqueo de caja menor se pudo observar que a fecha 16 de marzo de 2006 se presenta un saldo de $ 0.5 millones en vales provisionales con fechas entre el 9 de febrero y el 13 de marzo incumpliendo el literal f) del numeral 5.5 del manual para el manejo y control de las  cajas menores, expedido por la Secretaria de Hacienda.
	Verificar los vales provisionales para su respectiva legalización por periodos d 15 días.
	Responsable del Manejo de Caja Menor.
	100% de vales verificados y legalizados.
	N° recibos por legalizar/total recibos expedidos x 100
	01-06-2006
	31-12-2006
	A partir de las observaciones de la contraloria, durante la vigencia de 2006, se vienen aplicando las normas fijadas para el manejo de las cajas menores en cumplimiento de la normatividad vigente.
	Con el arqueo practicado al mes de octubre día 19 al responsable de caja menor se comprobó que ya  esta situación no se esta presentando
	2

	3.3.3
	Se presenta una diferencia en las cuentas corrientes entre los saldos reportados por contabilidad y tesorería de $1.46 millones y los saldos reflejados en las cuentas de ahorro por valor de $1.3 millones, desconociendo lo contemplado en los numerales 1.1.3.4 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales. Estas inconsistencias  obedecen a la falta de depuración y conciliación de los registros contables entre las áreas de tesorería y contabilidad y generando incertidumbre en las cifras reportadas.
	Los saldos de Contabilidad y Tesorería fueron conciliados a diciembre 31 de 2005, el acta de resultados fue suscrita por los responsables de las áreas, esta fue socializada a la Revisoría Fiscal.
	Tesorería
	100% de diferencias conciliadas
	N° diferencias conciliadas / N° de diferenciass presentadas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Conciliación realizada en un 100%
	Mensualmente están haciendo las conciliaciones entre las dos áreas Tesorería y contabilidad,  se verificaron hasta junio de 2007
	2

	3.3.4
	Los saldos de las cuentas deudores por valor de $36.615 millones de pesos y derechos en investigación administrativa por valor de $25.082.9 millones  tomado  del balance general Sistema de Información Hipócrates con corte a Diciembre 31 de 2005 y el módulos de cartera por valor de $54.484 millones presentan una diferencia de $7.213.9 millones, como consecuencia de la no conciliación y depuración en forma mensual de los saldos entre las dependencias desconociendo lo estipulado en los  numerales del 1.2.5.1 al 1.2.5.6,  1.2.6.1 y 1.2.6.3 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  el ordinal 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de  Contabilidad Pública (PGCP)  adoptado mediante la Resolución 400 de 2000, expedida por la Contaduría General de la Nación. Adicionalmente, no se le ha dado cumplimiento total a lo estipulado en el instructivo 030 de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital
	En la Actualidad se esta llevando a cabo el proceso de Saneamiento Contable que conduce depurar, conciliar  y sanear la Cartera, permitir que se determinen los saldos reales de cada pagador y tener cifras conciliadas entre los módulos.
	Grupo funcional de cartera
	Saldos permanentemente  conciliandose entre las áreas concurrentes y además con cada uno de los pagadores. Logrando un 80% de conciliación.
	Universo de pagadores clasificados en su respectivo grupo y cuenta contable frente a los terceros conciliados
	01-01-2006
	31-12-2006
	1-En el mes de Julio de 2006 se puso en marcha un plan de choque de cartera con la aprobacion de la Gerencia con el fin de Garantizar la sostenibilidad financiera de la entidad asi como la depuracion total de las cifras entre el modulo de cartera y contabilidad y entre el Hospital y los clientes deudores.

2-Se integro al grupo que estaba adelantando el proceso de saneamiento contable al area de cartera delegandole  acada funcionarion un Numero determinado de entidades para el proceso de depuracion y cruce de cuentas
	No hubo resultado, en el 2006,  como medida de  contingencia a partir de agosto del 2007, han iniciado un plan de choque para disminuir las  diferencia entre las áreas, sentencia 454 del 7 de junio de 2006 declara  inexequible el saneamiento contable. 
	2

	3.3.5
	Persiste la observación relacionada con la cuenta 1409 –Deudores Servicios de Salud-, dado que se continua usando la cuenta 14090702 -Entes Territoriales y no como se contempla en el PGCP como 140911 -Atención con cargo al subsidio a la Oferta y la 14090703 –Empresas Privadas-, la mayoría de saldos en la 140904 – Servicios de Salud IPS Privadas-. De igual  manera, según información reportada por el área de cartera, la mayoría de los saldos registrados como entes territoriales, corresponden a entidades con cargo al subsidio a la oferta ..............copiar observación
	Reclasificar la cartera en la forma adecuada con la ayuda de Sistemas y el proveedor del módulo
	Sistemas y cartera
	Tener clasificada la cartera al 100% de la manera correcta
	Número de cuentas bien clasificadas / número total de cuentas a clasificar
	01-06-2006
	31-12-2006
	De acuerdo con la compilación de información por parte de los deudores se han hecho los ajustes respectivos.
	Se  creo la cuenta 14090702 entes territoriales y crearon régimen especial, mediante RUT se permite la creación de  registros nuevos 
	2

	3.3.6
	La cuenta 14090701 Servicios de Salud Particulares, presenta un saldo global de $2.111.14 millones, situación que impide verificar las transacciones que dieron origen a este saldo. Se desconoce lo contemplado en los numerales 1.2.6.3 y 1.2.6.4 del  Marco conceptual de la Contabilidad Pública al igual que los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Situación que genera incertidumbre en el saldo reflejado en esta cuenta y por consiguiente impide el seguimiento oportuno de los responsables de la cartera para gestionar los cobros de manera adecuada
	Conciliar saldo de cartera, contabilidad y la oficina de pagarés.           Aplicar saneamiento contable
	Pagarares
	Tener certeza del 100% de la cartera de pagarés y hacer seguimiento y cobro
	Número de pagarés inventariados / Número total de pagarés                  Numero de cartas enviadas / Número total de pagarés     Valor recaudo mensual / Valor total de los pagarés
	01-06-2006
	31-12-2006
	Se ha implemntado el criuze mensual y el reporte del avance de recaudo de pagares. Se han efectuado las circulaizaciones para gestionar el cobro de pagares sicritos en toras vigencias. Control del invenatario fisico de pagares.
	A partir de octubre de 2006 con el plan de choque se contrata funcionario para depurar servicios de salud  con particulares, para la liquidación automática del copago. 
	1

	3.3.7
	La cuenta 142500 depósitos entregados en administración a las empresas administradoras de cesantías por valor de $5.001.5 millones de pesos no refleja la realidad de la cuenta. Estas inconsistencias se presentaron por la falta de depuración y conciliación, lo cual acarrea una incertidumbre en las cifras reportadas, desconociendo lo contemplado en  los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  5.1.4.3.11 del manual de procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación. 
	El resultado de  la dinámica de operaciones plenamente conciliadas y soportadas.  Así las cosas el hospital considera que no opera el Plan de Mejoramiento.
	Talento humano
	Cumplimiento del 100% de confiabilidad en el saldo de esta cuenta durante un periodo de tiempo.
	% de avance en la depuración de saldos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Desarrollo de actividades de depuración y conciliación.
	A la fecha de la auditoria ya corrigieron mediante el modulo de nomina
	2

	3.3.8
	La cuenta 1996 Bienes y derechos en investigación por valor de $25.082.9 millones acumula el valor de todas las partidas susceptibles de saneamiento contable: $24.154.5 millones de pesos correspondiente al valor que se tenía registrado en las cuentas de deudores por servicios de salud en las cuentas de difícil cobro de periodos anteriores y el valor de $928.4 millones de pesos para otros bienes y derechos que se han llevado a saneamiento Igualmente, la cuenta 1997 denominada provisión para bienes y derechos en investigación por valor de $ 24.154.5 millones de pesos.

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

Lo anterior conlleva a determinar que el saldo reflejado en estas cuentas presentan incertidumbre  hasta tanto no se termine el saneamiento contable.
	Reunir permanente a los pagadores a fin de conciliar los saldos existentes. Reuniones permanentes entre las áreas involucradas.
	Coordinadora del grupo de saneameinto
	Conciliación del 100% de la información y Cartera saneada al 100%
	Número de Pagadores Conciliados Vs el universo de pagadores.x 100     Número de partidas de la cuenta 2996 depuradas Vs numero total de partidas x 100
	01-06-2006
	31-12-2006
	A partir de la declaratoria de inexequilibilidad de la ley 716 de 2001, en cuanto a su prorroga, debe entenderse que el proceso de  saneamiento contable culminó, y conforme a las nuevas directrices de la Contaduria General de la Nación, debe hablarse de depuración contable, el cual requiere una sostenibilidad mediante un proceso que se esta preparando.
	La trasladaron a la cuenta 1996 y la reclasificaron según lo establecido en el PUC . El saneamiento fue declarado inexequible por la Corte el 7 de junio de 2006.
	2

	3.3.9
	Se presenta legalización de hechos cumplidos por préstamos de mercancías, ya que el hospital Simón Bolívar a medida que necesita un medicamento o elemento quirúrgico lo solicita a sus proveedores y posteriormente elabora el contrato para su legalización, es así como a diciembre 31 de 2005, tiene registrados contablemente la suma de $922.5 millones de pesos pendientes de legalizar. Se omitió lo  establecido en el ordinal 1.2.7.2- Documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación,  en concordancia con lo dispuesto en los artículos 17 y 33 del Decreto 1138 de 2000 emitido por el Alcalde Mayor de Bogotá. Esta inconsistencia  se produce  por falta de programación de las necesidades, así como de controles adecuados que permitan determinar el nivel de existencias de los elementos y adelantar los compromisos con los proveedores, previo a la entrega de los elementos.
	Realizar reunión con sistemas para hacer ajustes de promedios con perfil epidemiológico  Ajustar promedios con demanda insatisfecha,  Realizar reuniones periódicas con recursos físicos para determinar stock mínimos y máximos y tiempos de entrega de elementos   Ampliación del área de almacenamiento
	Farmacia - Almacen.
	Sanear préstamos en el Hospital en un 70%, legalizar los prestamos en un 60% y reducir en un 70%% la realización de los mismos.  Satisfacer la demanda de medicamentos
	Valor préstamos legalizados/Préstamos totales X 100                Número de medicamentos entregados/ Número de medicamentos solicitados X100
	01-01-2006
	31-12-2006
	durante ña vigencia del 2006 se han tenido encuenta las observaciones de la contraloría tratando de mitigar los riesgos en la reaalización de prestamos; teniendo control sobre la remisiones que se realizan a través de los supervisores de los diferentes contratos.
	Se observó que se adelantaron reuniones por parte del área contable con las diferentes áreas involucradas en el proceso.En concepto de la Contaduría General de la Nación y del Contador General de Bogotá con fecha junio 1 de 2007 se autoriza el registro de mercancias en prestamo.  
	2

	3.3.10
	De las ocho reuniones celebradas por el comité de Saneamiento Contable, no se vio reflejado avance en el proceso de saneamiento para la vigencia del 2005 de cada una de las áreas involucradas en cada registro que se desea depurar., dado que en las mismas se dan varias ideas y se concretan tareas pero no se hace seguimiento a las mismas.....                     El  saneamiento con los distintos pagadores es lento ya que no se ha realizado la depuración y conciliación con el área de cartera de la entidad.  En cuanto a las glosas, se ha iniciado el proceso investigativo para determinar los posibles responsables
	Las personas encargadas de dichas reuniones deben preparar la información, para que haya autocontrol, y así preveer cualquier inconsistencia..     Propiciar los canales de comunicación fluidos ente el grupo de saneamiento contable Establecer conciliaciones mensuales entre área de cartera y contabilidad.
	Coordinador Grupo de Saneamiento
	Tener el 75% de los saldos debidamente conciliados entre los módulos, para mostrar saldos ciertos en los estados financieros.
	Nro de reuniones trimestrales
	01-01-2006
	31-12-2006
	Teniendo encuenta la observaciones de la contraloría de Bogotá, los soportes realizados con las actividades del grupo de saneamiento, reposa en la Subgerencia Financiera y Comercial.
	Durante la vigencia no se realizo saneamiento, pero la norma fue declarada inexequible en junio 7 de 2006
	2

	3.3.11
	No se tiene establecido un cronograma que indique las diferentes actividades que se deben surtir en el proceso contable lo que hace dispendioso el seguimiento al mismo sumado a esto se evidencio que al   interior de la entidad  no se han  actualización  de los procesos en  cada área, conllevando a que el proceso de saneamiento sea más lento dando como resultado el incumplimiento en el tiempo establecido, tanto por el hospital como por las normas correspondientes.                    Se incumple con lo establecido en el instructivo No.030 de 2001 expedido por la Secretaría de Hacienda Distrital, y el decreto 1282 de 2002, en cuanto a la implementación del  Plan de Saneamiento Contable, situación que conlleva a la  no posible culminación de este  proceso.


	Elaborar indicadores que midan la efectividad de las acciones implementadas. Realizar evaluaciones periódicas de seguimiento al cumplimiento de esas observaciones. Instruir a las áreas involucradas en la forma con la cual se dará cumplimiento a este proceso.
	Coordinador Grupo de Saneamiento
	Cumplimiento del 80% de las metas trazadas en cuanto a las fechas de ejecución 
	N° de actividades realizadas / N° de actividades programadas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	El grupo de saneamiento paso a ser parte del grupo de depuración y conciliación de cifras en el área de cartera, por tal razon sus actividades estan siendo coordinadas directamente por el coordinador de cartera y la subgerencia financiera en donde reposan los informes de sus actividades
	 El saneamiento fue declarado inexequible por la Corte Constitucional el 7 de junio de 2006.
	2

	3.3.12
	En lo que hace referencia a los títulos valores, suscritos por las diferentes personas que han recibido el servicio, el  proceso de saneamiento contable no reflejó avance significativo, ya que solo se implementó una hoja control, persistiendo en la falta de inventario de los mismos.         Control Interno Contable
	Diseñar instructivo para el manejo de esta cuenta..  Solicitar informes trimestrales a la oficina jurídica, sobre las cuentas de deudores, consideradas de difícil cobro, con base en el estado de cobro por jurisdicción coactiva. Evaluar  seguimiento que se debe ejercer sobre dichos documentos, como son las vitacoras de seguimiento de cobro. establecer base de datos confiable.
	Pagarés.
	Establecer la realidad de pagares que se tienen en ejecución de cobro como cuenta corriente (en un 80%)
	N° de pagares con Ejecución de cobre / N° total de pagares
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante la vigencia de 2006, se trabajo en el tema de control sobre los titulos valores y el personal a cargo en su analisis ha coordinado con la responsable del manejo las estrategias necesarias para el control de su manejo y archivo, teniendo encuenta las observaciones del ente de control
	Todos los pagares estan en custodia de una funcionaria , se creo formato de abonos y se inicia gestion de cobro, en la parte juridica los pagares son preimpresos y se incluyen todos los datos para el cobro coactivo.
	1

	3.3.13
	Para las diferentes actividades desarrolladas en el proceso de registro y Contabilización se trabaja con lineamiento internos y procedimientos que con la rutina se han estandarizado por cuanto no se han actualizado los manuales de procedimientos existentes.
	Revizar los procesos que actualmente desarrollan cada una de las áreas que interactúan en el procesos financiero y adopción de los correctivos a que haya lugar de acuerdo a la normatividad vigente en cada campo.
	Oficina de Planeación y Gestores de procesos de los grupos funcionales.
	Desarrollo de las actividades de cada área de acuerdo con los Manuales de Procedimientos debidamente actualizados y socializados. En un 70% la actualización de los procesos.
	 Manuales de Procedimientos debidamente actualizados y socializados Vs la totalidad de las áreas involucradas en el Proceso Financiero
	01-01-2006
	31-12-2006
	Dentro del marco de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, la actualizacionde los procesos y procedimientos se esta adelantando en cadeza de cada uno de de los responsables de las areas involucradas y con el acompañamiento, asesoria y direccionamiento de la firma CFG Ltda. teniendo encuenta lo dispuesto en la Resolución N° 048 de la Contaduría General relacionada con la forma de evaluar el control interno contable y además integrando al proceso de implmentación del MECI.
	A la fecha no existen manual de procesos y procedimientos del area financiera,  trabajan con lineamientos de la Contaduria General de la Nación y del Contador del Distrito.
	1

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

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


	La administración a promulgado diferentes Circulares que fijan Políticas y procedimientos para  cumplir con las funciones en debida  forma a y con la oportunidad requerida.     1-Circular 16 del 24 de diciembre de 2003, Calidad y oportunidad de la información              2- Circular   de 2004, manejo de Activos Fijos. 3- Circular Nr. de 2004- Manejo de incapacidades y Tiempo suplementario.             4- Circular 009 de 2006, Ingreso de Medicamenteo, Medicoquirúrgicos, suministros, Ete.
	Almacén, Farmacia, Talento Humano, Activos Fijos, Tesorería, Sistemas, Jurídica, Cartera, Facturación, Contabilidad.
	Entrega oportuna del 100% de la información que se consolidada en Contabilidad y que asegure la oportunidad en los procesos que se derivan de estas actuaciones.
	Número de dependencias que entregan oportuna mente y con calidad la información Vs. la totalidad de dependencias obligadas a reportar a reportar información.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 la subgerencia financiera a través del área de contabilidad ha estado muy atenta a exigir el cumplimiento de los reportes de las áreas que remiten información de operaciones financieras.
	Hay información que no es entregada oportunamente para los registros contables, aunque algunas deficiencias fueron corregidas  persisten algunas como las de cuentas por pagar. La informacion que rinden a la contraloria es presentada dentro de los términos.
	1

	3.3.15
	Verificados los comprobantes de caja menor se pudo observar que se efectuó un pago de $0.60 millones de pesos para el traslado de archivo de las diferentes dependencias de la entidad hasta las bodegas de Salud Norte, actuación que genera riesgos en el control y manejo de los archivos institucionales
	Elaborar Tablas de Valoración Documental e informes.
	Responsable Manejo de Caja menor
	Elaboración de Tabla de Valoración Documental 20%
	No. actividad efectuada X  No. de recursos ( físico) = No. de actividad realizada
	01-06-2006
	31-12-2006
	Se han acogido las observaciones de la contraloria para no incurrir estas inconsistencias.
	Se corrigió y en el arqueo de caja menor del 19 de octubre de 2007,  no se evidenciaron  nuevos  pagos por este concepto.
	2

	3.3.16
	Se presentan cheques girados por caja menor de los meses de enero febrero y marzo inclusive, desde el 24 de enero de 2006 y a la fecha del arqueo 16 de marzo aún no han sido reclamados.
	Inspeccionar periódicamente los archivos de la caja menor.
	Responsable Manejo de Caja menor
	Cumplir con la norma a cabalidad
	N de cheques no entregados/total cheques girado /semana/100
	01-06-2006
	31-12-2006
	Se han acogido las observaciones de la contraloria para no incurrir estas inconsistencias.
	Se corrigió y en el arqueo a caja menor del 19 de octubre de 2007, se verificó y al momento no hay cheques pendientes de cobro.
	2

	3.3.17
	No se dio a conocer el mapa de riesgos para poder mitigar los errores y deficiencias presentadas en el proceso. Igual situación ocurre con los manuales de procesos y procedimientos que deberían ser utilizados en las dependencias del Hospital como una herramienta para mejorar la eficiencia y eficacia del área financiera. Se incumplió lo normado en el parágrafo del artículo 1°, los literales e) y  f) del artículo 2°, el literal e) del artículo 3° y el literal i) del articulo  4 de la Ley 87 de 1993, en concordancia con los artículos del 114 al 116 del decreto 1421 de 1993.
	* Cada jefe de grupo funcional debe diligenciar los formatos de actualización de riesgos y socializar los procesos que se actualicen en el área.
	Oficina de Planeación y Gestores de procesos de los grupos funcionales.
	Cubrir a Diciembre 31 de 2006, el 70% de las áreas en la actualización de Riesgos.
	N° de área actualizadas en riesgos  / N° áreas del Hospital programadas.            N° procesos actualizados / N° procesos programados
	01-06-2006
	31-12-2006
	Dentro del marco de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, la actualizacionde los procesos y procedimientos se esta adelantando en cadeza de cada uno de de los responsables de las areas involucradas y con el acompañamiento, asesoria y direccionamiento de la firma CFG Ltda. teniendo encuenta lo dispuesto en la Resolución N° 048 de la Contaduría General relacionada con la forma de evaluar el control interno contable y además integrando al proceso de implmentación del MECI.
	La entidad al no contar con un mapa de riesgos de la parte operativa, no adelanta el proceso de socialización  a nivel del área financiera. 
	1

	3.3.18
	El hospital viene realizando gestión de cobro sobre los pagarés de personas naturales pero, no tiene un inventario de pagarés con corte a diciembre 31 ; la entrega de los pagarés para que sean manipulados por los funcionarios que están realizando el proceso de saneamiento contable no se hizo mediante actas o relaciones, al no presentarse información depurada, por la oficina de pagares la información no es confiables  y las medidas de salvaguarda adoptadas para los pagarés no son las más eficaces, dado que  los mismos no se encuentran depositados en una caja fuerte y el área donde son almacenados es vulnerable y se puede acceder a la misma a través del techo, aunque la puerta del cuarto se encuentre cerrada
	Verificar de forma mensual el incrmento o decremento diario de los pagares.
	Oficina de pagares  
	100% del inventario de los pagares 2.002-2.005
	Números de pagares ingresados  MENOS Total de Pagares
	01-06-2006
	31-12-2006
	* Registro mensual de los abonos a pagares.                                    * Gestión de cobro a través de comunicaciones y llamadas telefonicas.                                  * Registro oportuno al área contable del estado de apertura de pagares (montos), durante la vigencia.                             *Ordenamiento del archivo de pagares.}                                       *En conjunto con el grupo de depuración contable se esta realizando el proceso de ingreso de datos un día a la semana.                       * Se estqa llevando archivo diario de los pagarés en AZ y se guarga en archivadores del área de cartera debidamente asegurados.
	Se contrató una persona  para levantar el inventario, para que además lo cruce con el sistema,  hay pagares desde 1998 que estarían sin vigencia para cobro, mensualmente generan una relación del estado de los mismos.
	1

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

Realizar requerimientos de soporte al proveedor del software en los casos en los que no se pueda resolver al interior de la institución.
	Tesorería, Contabilidad, Almacén, Activos Fijos, Farmacia, Cartera, Presupuesto, Costos, Facturación, Cuentas por Pagar, Talento Humano
	Disminuir la totalidad (100%) de las deficiencias que se presentan en los listados soporte de las interfaces.
	1 - (No. de listados soporte de interface con deficiencias / No. de listados soporte de interface)
	01-06-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 se ha trabajado de conformidad con las observaciones planteadas por la Contraloria con el proposito de evitar estas deficiencias.
	Hay algunos módulos que sí mejoraron como por ejemplo farmacia y almacén, en otros como contabilidad  y cartera persisten las diferencia. A octubre solicitaron al proveedor del sistema, unificación de campos para el registro de Nits y poder adelantar la depuración 
	1

	3.3.20
	Los archivos de los documentos que soportan los registros de los estados financieros no son los  adecuados, se encuentran dispersos en cada una de las áreas, además no se tienen comprobantes de las transacciones, a pesar de ser este el documento que lleva a la evidencia documental y probatoria de los registros efectuados. Es así como, los archivos de la Subgerencia Financiera y Comercial adolecen de las medidas mínimas de organización y conservación, lo cual da como resultado que no se cuente con  datos oportunos que permitan agilizar la depuración de cifras que afectan a las áreas que reportan información a la oficina de contabilidad. Se pretermitió lo contenido en la Ley 594 de 2000 y lo normado en  los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.


	Conforme a los lineamientos que sobre archivos del área de Contabilidad, los documentos deben permanecer en el área origen de la transacción, en Contabilidad reposan los soportes de las operaciones realizadas directamente por el área y como soporte de las transacciones que recibe a través de interfase, las área remiten mensualmente los documentos soportes del contenido de las interfases.
	Contabilidad, Cartera, Presupuesto, Tesorería, Facturación, Almacén , Farmacia, Activos Fijos. Como responsable de fijar políticas y procedimientos está el profesional a cargo del Archivo Central.
	Archivos manejados de acuerdo a la normatividad expedida por el Archivo General de la Nación en materia de archivos oficiales y específicamente para el sector hospitalario.
	Número de áreas con archivos organizados de acuerdo a la normatividad en esta matera Vs. El total de las áreas x 100
	01-01-2006
	31-12-2006
	Bajo la coordinación de archivo centrla y la subgerencia financiera se viene trabajando en el tema con el proposito de mitigar los reisgos que se puedan presentar por este manejo
	No hay memoria institucional del archivo de cartera, el cual está desordenado y disperso en varios sitios distantes, no se ha culminado la clasificación  los pagares y los que tienen relación con los comprobantes de contabilidad sí estan soportados.
	1

	3.3.21
	Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad  y las diferentes áreas que generan información financiera no se están realizando en su totalidad, razón por la cual se presentan saldos diferentes entre las mismas.
	Verificar la configuración de los maestros relacionados con las interfaces de cada módulo de HIPOCRATES.

Realizar requerimientos de soporte al proveedor del software en los casos en los que no se pueda resolver al interior de la institución.
	Tesorería, Contabilidad, Almacén, Activos Fijos, Farmacia, Cartera, Presupuesto, Costos, Facturación, Cuentas por Pagar, Talento Humano
	Disminuir en su totalidad las deficiencias que se presentan en las interfaces.
	1 - (No. de interfaces con deficiencias / No. de interfaces)
	01-06-2006
	31-12-2006
	En el año 2006 el área de contabilidad viene liderando estas reuniones con el proposito d ejecutar puntualmente estas conciliaciones
	En el modulo de cartera se empezo la depuración para el año 2007 y las conciliaciones de contabilidad con tesorería y presupuesto a partir de febrero del 2007
	1

	3.3.21
	Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad  y las diferentes áreas que generan información financiera no se están realizando en su totalidad, razón por la cual se presentan saldos diferentes entre las mismas.
	Verificar la configuración de los maestros relacionados con las interfaces de cada módulo de HIPOCRATES.

Realizar requerimientos de soporte al proveedor del software en los casos en los que no se pueda resolver al interior de la institución.
	Tesorería, Contabilidad, Almacén, Activos Fijos, Farmacia, Cartera, Presupuesto, Costos, Facturación, Cuentas por Pagar, Talento Humano
	Disminuir en su totalidad las deficiencias que se presentan en las interfaces.
	1 - (No. de interfaces con deficiencias / No. de interfaces)
	01-06-2006
	31-12-2006
	En el año 2006 el área de contabilidad viene liderando estas reuniones con el proposito d ejecutar puntualmente estas conciliaciones
	Esta repetida la 3,3,21 , esto es la anterior
	2

	3.3.22
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del hospital, aunque realizó algunas  actividades tendientes a verificar aspectos contables y financieros, aún presenta debilidades en el manejo de autocontrol. Notándose que la fase de seguimiento a las observaciones planteadas por la Contraloría de Bogotá, se limitó a realizar la consolidación de las respuestas emitidas por las áreas afectadas, sin entrar a corroborar las acciones de mejoramiento. Se incumplió lo establecido en  el parágrafo del artículo 4° de la Resolución 053 de 2001, expedida por la Contraloría de Bogotá, en concordancia con lo establecido en los  literales d) y g) del artículo 2° y el literal g) del artículo 4° de la Ley 87 de 1993
	* Socializar a los grupos de trabajo, a través de reuniones mensuales o bimensuales por parte de los Jefes para analizar los aspectos de autocontrol de las actividades que se desarrollan, con el acompañamiento de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Oficina de gestión Publica y Autocontrol.
	Cubrir a Diciembre 31 de 2006, el 70% de las áreas en la actualización de Riesgos.
	N° actividades realizadas  / N° actividades programadas
	01-06-2006
	31-12-2006
	De acuerdo con la disponibilidad del recurso humano y técnico se harealizado durante el año 2006 verificaciones y auditorias puntuales en la parte contable y financiera.
	La oficina de Gestión Pública y Autocontrol no cuenta con un especialista para la revisión de la parte financiera de la entidad, entonces para efectos de la evaluación y seguimiento se apoya en los informes de revisoría fiscal y no en trabajos de campo y con base en estos adelanta las revisiones, verificaciones y cumplimiento de las diferentes acciones planteadas en el plan de mejoramiento. Aunque tiene una bitácora de actividades, requiere conformar un grupo interdisciplinario en el que cuente con funcionarios que puedan adelantar la revisión de la parte contable  y presupuestal. Tambien se observó en las actas de comite técnico desarrolladas cada 8 días se establecen compromisos a los cuales se les evalua su cumplimiento.
	1

	3.3.23
	Se evidenció, que los jefes de las distintas áreas del hospital no fomentan actividades de autocontrol que coadyuven al mejoramiento continuo de la información que se reporta. Se contravino lo normado en el literal e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993
	* Socializar a los grupos de trabajo, a través de reuniones mensuales o bimensuales por parte de los Coordinadores para analizar los aspectos de autocontrol de las actividades que se desarrollan, con el acompañamiento de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	 Coordinadores de grupos funcionales.
	Cubrir a Diciembre 31 de 2006, el 70% de las áreas administrativas y asistenciales.
	N° actividades realizadas  / N° actividades programadas
	01-06-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la gerencia ha puntualizado a los jefes y coordindores la necesidad de puntualizar en el autocontrol y retroalimentar a sus grupos de trabajo los requerimientos relacionados con la oportunidad de la información y la necesidad de generarla en forma veraz y confiable.
	Durante el año 2006 y 2007 y como resultado de la busqueda de cerificación se adelantaron varios encuentros de capacitación con el propósito de integrar la totalidad de la administración en la importancia que representa el hacer los reportes de las tareas en forma oportuna y precisa , con el fín de que ésta sea confiable, mediante actas del 21-09-07, 30-10-07 se verifica la asistencia de los integrantes de los grupos funcionales de jurídica, recursos físicos, información, grupo de contratación, subgerencia científica, salud ocupacional, planeación auditoría médica. 
	2

	3.4.1 EVALUACION AL PRESUPUESTO
	Revisadas las modificaciones al presupuesto, se estableció que en Diciembre de 2005 se efectuaron modificaciones en cuantía de $5.271.3 millones, sin embargo se emitió acto administrativo por adición según Resolución 278 del 7 de diciembre por $3.935.6 millones, quedando sin soporte jurídico el valor del traslado $1.335.7 millones. ..............copiar observación
	* Mejorar Los procedimientos de liquidación de la nómina llegan sobre el tiempo para efectuar las afectaciones presupuestales respectivas. 
	Talento Humano - Presupuesto
	Efectuar  ensu totalidad los procedimientos de acuerdo a las Normas que rigen el Presupuesto.
	N° de soportes entregados a Presupuesto con la oportunidad en la rendición de informes.
	01-06-2006
	31-12-2006
	Se han ajustado los rubros de nómina con el propósito de evitar los inconvenientes presentados al termino de la vigencia 2005,  y evitar los riesgos relacionados con pago de nómina.  
	Como consecuencia de esta observación se dio traslado a las instancias respectivas a la fecha, los funcionarios inculpados han tenido que rendir los descargos correspondientes.Investigación disciplinaria 49440-06  Al 2006, revisada los registros presupuestales no se observa esta deficiencia.
	2

	3.4.2
	Revisados los documentos que soportan los contratos seleccionados para verificar las cuentas por pagar se determinó que estos se  realizaron acorde con la normas, excepto en la disponibilidad presupuestal 5440 de diciembre 26 de 2005 que se expidió con el fin de amparar el registro presupuestal 5263 y contrato de transacción con B & M Servicio Canon Limitada por $29.1 millones por servicio de fotocopiado de agosto a diciembre de 2005 y la disponibilidad 5418          respaldando el acta de conciliación 858 de septiembre de 2005 por servicio de imagenología del 26 al 30 de junio y del 1 al 31 de julio de 2005. Incumpliendo con lo normado en el Estatuto Orgánico de Presupuesto, Decreto 714 de 1996, y articulo 15 del decreto 1138 de 2002..............copiar observación
	* Analizar las variables que hacen que este tipo de situaciones se realizan con el propósito de mitigar los riesgos y evitar que se vuelva costubre esta actividad.
	Subgerencia Administrativa 
	Programar en el Presupuesto algunas partidas adicionales las cuales permiten crear estos procedimientos de hechos cumplidos.  
	Presupuesto = 100% necesidades.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Estas disponibilidades fueron expedidas como soporte a contratos de Conciliación que corresponden a servicios prestados con anterioridad por determinado tiempo y se legalizó posteriormente.   Se han tenido encuenta las observaciones por parte de la Contraloría y se han tomado las acciones correctivas necesarias para mitigar este riesgo.
	Esta observación ha sido discutida en más de una oportunidad y mientras no se solucione el problema de liquidez de las ESEs esta situación se repetira continuamente
	2

	3.4.3
	El presupuesto se maneja a través del sistema Hipócrates, que no se encuentra funcionando al 100% con las  interfases que tiene con tesorería y nómina, teniendo el responsable del área que realizar los registros de vacaciones, los ingresos diarios de tesorería y los registros de órdenes de pago, en forma manual en el sistema Hipócrates, no se maneja el Sistema PREDIS, por lo tanto se pone en riesgo la confiabilidad de la información......................copiar observación
	Capacitar con base en la implementación de las correcciones a medida que esta avance, esto permite un manejo ejemplar de los procedimientos en HIPOCRATES.
	Presupuesto
	Lograr de las Interfases una eficiencia del 100%
	Información Recibida = Ejecución Efectiva
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se efectua interfase con Nómina pero en forma parcial por cuanto algunos rango estan grabados en forma diferente en los maestros por lo que no permite tomar el 100% del pago mensual y se debe ajustar mediante expedicion de disponibilidades adicionales principalmente en rubros que son de amortizacion, como son:Las Primas - Bonificaciones, etc. La interfase con tesoreria está pendiente de corrección por parte de Servinte por cuanto no permite grabar los maestros ya que la estructura de codigos de tesoreria en el sistema Hipocrates no es funcional con los codigos de presupuesto,servienteviene dando el soporte técnico con respecto al tema.
	Al momento de la visita se estableció que la interfase de nómina ya está operando. Lla implementación del módulo de tesorería se esta adelantando, por cuanto al efectuarse pruebas se han presentado algunas inconsistencias debido a fallas al establecer la parametrización.
	2

	3.5.1 EVALUACION A LA CONTRATACION
	"...La ARS adeudan al Hospital a Marzo 31 de 2006 $ 4.105.2 millones de pesos, suma que debe ser recaudada dentro del término contractual, observando los parámetros establecidos en la Circualr N° 035 de 2000 del CGN que prescribe lasinstrucciones para el tratamiento administrativo y contable que deben dar  los procesos de facturación, costos donaciones y glosas......Evidenciado que el cobro no ha sido oportuno por falta de seguimiento a las diferentes actuaciones que conllevan a los registros.
	* cumplir con los términos establecidos contractualmente. Realizar contratos con paquetes integrales en salud. Asignar individualmente cobro de cartera generada.Cobro oportuno de la facturación a cargo de las  A.R.S. Constituir un equipo de cartera que permita desarrollar con eficiencia los procedimientos necesarios dentro de un proceso de cartera.
	cartera - Grupo funcional de mercadeo.
	Cobro oportuno del 100% de la facturación radicada.
	1-Número de pagadores con recaudo oportuno Vs el Total de Pagadores por 100.                        2- Valor de los recaudos del mes Vs. el valor total radicado x 100.
	01-01-2006
	31-12-2006
	De conformidad con la observación el grupo de cartera durante el año 2006 ha venido trabajando este tema y ha señalado el cumplimiento a la normatividad vigente.
	 se realizó plan de contingencia,  mediante contratos de prestación de servicios en cuantía $195 millones para depurar la cartera del 2006, dentro de la que se incluía la cartera de las ARS. 
	1

	3.5.2-3.5.2.1
	El Hospital   Simón Bolívar III nivel de atención ESE, prestó los  servicios de salud a la Cooperativa de servicios de Salud del Oriente “ECOSORIENTE”,  en cuantía de $15.2 millones de pesos......No se adelanto oportunamente acciones de cobro, ni recaudo de cartera, ni presentó la reclamación de sus créditos dentro del término legal otorgado por la entidad a liquidar.....
	* Desarrollar acciones de cobro oportunamente.  *recaudar de forma oportuna.  * realizar reclamación a créditos dentro de los términos legales otorgados por las entidades.
	Grupo de cartera
	Presentarse en los términos fijados por ley al 100% de las entidades en donde se presente reclamaciones por parte del hsopital.
	N° de reclamaciones efectuadas / N° reclamaciones a que se tiene derecho.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se interpusieron los recursos contra la Resolución que decreto la extemporeneidad. Mediante derecho de petición según oficio de Gerencia 2773 del 19 de abril de 2006, donde se solicito el estado en que se encuentra el pago del pasivo cierto no reclamado oportunamente por el Hospital, sin obtener respuesta debido a que mediante Resolución 005 del 31 de marzo de 2005, se Decreto la terminación de la existencia Legal de la Empresa ECOSORIENTE ESS, en liquidación donde no se tuvo en cuenta el pasivo cierto no reclamado; según la Resolución sólo alcanzó para pagar el 15% de los acreedores que se presentaron oportunamente.  Igualmente mediante oficio 4508 del 13 de junio de 2006 se envió oficio de Gerencia a la doctora MARTHA INES VELASQUEZ ECHEVERRY Directora Financiera de la Superintendencia de salud, donde se solicito el estado de liquidación de dicha entidad. La Superintendencia nos envió el formato donde la entidad había terminado su existencia y representación.  
	Ya se esta adelantando el proceso de responsabilidad fiscal por parte de la Contraloria. 50100-0093/06
	2

	3.5.2.2
	Así mismo, el sujeto de control, mediante oficio radicado el 21 de noviembre de 2001 presentó a la Cooperativa la Nueva Esperanza de Curumaní en proceso de liquidación,  reclamación de sus créditos en cuantía de $1.8 millones, fuera de la oportunidad procesal, en razón a que el termino establecido por esta se surtió entre el día 30 de julio y el 29 de agosto de 2001 ................copiar observación
	* Seguimiento a la cartera y  a los procesos de las empresas en liquidación * Hacerse parte oportunamente dentro del término de ley en los procesos de liquidación obligatoria. Verificación de publicaciones y avisos de las superintendencias
	Cartera.
	Recaudar y conciliar los valores devueltos por la Cooperativa como glosa.
	Valor recaudado y/o valor conciliado
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se hizo requerimientos mediante oficios 5255 del 14 de julio de 2006, oficio 08 de junio 8 de 2006, oficio 7039 del 5 de septiembre de 2006, se recibió respuesta con los oficios de fecha 16 de junio de 2006, 1 de agosto de 2006, y 8 de septiembre de 2006 del Gerente liquidador de la Cooperativa la nueva Esperanza de Curumani en liquidación.  Igualmente anexo la Resolución 043 del 27 de diciembre de 2004, donde se decreto la terminación de la existencia legal.
	El proceso de liquidación de la cooperativa se dio por terminado en diciembre de 2004 y las acreencias no fueron pagadas- Oficio 68428 del 12 de septiembre de 2006. 
	2

	3.5.2.3
	....El Hospital presentó reclamación por $33 millones de pesos en forma extemporánea posterior al 27 de abril de 1998, término perentorio para hacer la reclamación.
	* Desarrollar acciones de cobro oportunamente.  *recaudar de forma oportuna.  * realizar reclamación a créditos dentro de los términos legales otorgados por las entidades. * tener acceso y disponibilidad directa de alos periodicos de mayor circulación, para verificar las publicaciones y edictos. * Verificación publicaciones de la superintendencia.
	Grupo de cartera
	Presentarse en los términos fijados por ley al 100% de las entidades en donde se presente reclamaciones por parte del hsopital.
	N° de reclamaciones efectuadas / N° reclamaciones a que se tiene derecho.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se riquirió al contratista y se logró un descuento del 20% sobre el valor
	El proceso de liquidación de la cooperativa se dio por terminado y fue disuelta y liquidada el 1 de julio de 2005 de cauerdo al certificado de existencia y representación legal expedido el 5 de julio de 2005, las acreencias no fueron pagadas de acuerdo al oficio 63987 del 8 de mayo de 2006. 
	2

	3.5.3
	El 14 de septiembre de 2005, el Hospital Simón Bolívar E.S.E suscribió con DISPROMEDICOS LTDA  el contrato de arrendamiento  No. 1810 de 2005 con el objeto de: “… el arrendamiento por parte del contratista al Hospital Simón Bolívar ESE de seis camas metabólicas electromecánicas para uso en UCI  marca STRYKER USA, según cotización de fecha 7 de junio de 2005….”..................copiar observación
	Revisar permanente del funcionamiento de las camas metabolicas en la vigencia del contrato. * Exigencia de las garantías contractuales 
	Subgerencia Administrativa
	Cumplimiento del 100% del objeto contractual pactado.
	N° obligaciones contractuales cumplidas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se requirió al contratista y se logró un descuento del 20% y se liquidó el contrato el 29 de agosto de 2006.
	Se hizo un descuento del 20% retroactivo a la fecha de iniciación del ejecución del contrato, la acción planteada se ejecutó en la liquidación efectuada el 29 de agosto de 2006. 
	2

	3.5.4
	El 3 de agosto de 2005 el Hospital suscribió con  Nutrir de Colombia Casa Colonial el contrato de  prestación de servicios de alimentos con el objeto de: “…la prestación de servicios de alimentación para pacientes hospitalarios”, valor inicial del contrato de $200.0 millones de pesos  y un valor final de $525.6 millones de pesos, por el término contado desde el 4 de agosto hasta el 18 de enero de 2006  o hasta el agotamiento de la disponibilidad presupuestal............copiar observación
	Supervisiones periodicas a restaurante, cafetería y comedor por parte del supervisor. * Control de dieta nutricional en servicios por parte del grupo funcional de nutrición.
	Nutrición, Grupo de Servicios Generales.
	LOGRAR EL 100% DE HOMOLOGACIONES DE LAS DIETAS ENTRE EL HOSPITAL Y LA EMPRESA CONTRATADA Y LIBRES DE OBJETOS EXTRAÑOS. LOGRAR CONTROL ADMINISTRATIVO DE SUPERVICION Y DE NO CONFORMIDADES DURANTE EL SERVICIO. LOGRAR EL 100
	NUMERO DE RACIONES NO CONFORMES TECNICAS / EL NUMERO TOTAL DE RACIONES.                              NUMERO DE NO CONFORMIDADES ADMINISTRATIVAS / TOTAL DE NO CONFORMIDADES DEL PERIODO
	01-05-2006
	31-12-2006
	Se suscribió acta de liquidación de contrato 
	El contrato terminó en enero de 2006. En revisión del contrato 817-06 ( con el mismo objeto y contratista) se verificó que salud ocupacional supervisa el contrato designado con el oficio del 7 de julio 2006 y cumple con las revisiones períodicas señaladas en el contrato, mediante visitas y actas que reposan en la carpeta del contrato.
	2

	3.5.5
	Del análisis de los Contratos de Compraventa Nos. 1239 del 17 de septiembre y 1422 del 22 de diciembre de 2005 celebrado entre el hospital Simón Bolívar y la firma COLMEDISON LTDA., cuyo objeto  fue la compra de 16 monitores  de signos vitales Modelo BM3 Marca Bionet, por $226.6millones de pesos.................copiar observación 
	Realizar Revisión periodica del funcionamiento de los monitores
	Subgerencia Administrativa 
	100% de equipos sustituidos.
	N° de equipos sustituidos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La oficina Jurídica requirió al contratista, el cual mediante acta se comprometió al cambio total de equipos.                                       *El contratista repuso los monitores en presencia de la Oficina de Gestión y Autocontrol; almacén, Mantenimiento, representande del contratista y la Subgerencia
	Este grupo de auditoría verificó que fueron cambiados todos los elementos entregados en ejecución del contrato, cumpliendo todas las exigencias pactadas en el mismo, según consta en acta del 6 de junio de 2006.   
	2

	3.5.6
	Suscrito con la arquitecta Gloria Cortés, por valor de $ 298.1 millones de pesos  con el objeto de “ejecutar las siguientes obras civiles: Demoliciones, Retiro de Escombros, Mampostería y Cubierta, Pañetes, Pisos, Estructuras y Concretos, Enchapados Muros, Pintura, Muebles en Acero Inoxidable,  Carpintería En Madera, Carpintería Metálica, Vidrios, Instalación Hidráulica, Instalación Sanitaria, Aparatos Sanitarios, Instalación Eléctrica, Muros En Dry Wall-Cortinas”. Liquidado el  27 de julio de 2005................copiar observación.
	Verificar las corrección de las fallas técnicas e informe del interventor. 
	Subgerencia Adminsitrativa
	100% de las fallas técnicas corregidas y recibidas a satisfacción
	% de fallas técnicas reparadas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Oficio 4935 del 7 de julio de3 2.006 dirigido a CONDOR S.A.
	Se requirió a la contratista para reparar las fallas técnicas el 27 de julio de 2005, según el hospital  expide la Resolución 0385 del 25-10-07 mediante la cual se declara el siniestro
	1

	3.5.7
	El 18 de agosto de 2004, el Hospital Simón Bolívar E.S.E suscribió con la arquitecta Gloria Cortés Cuevas el contrato de obra No. 1358, por valor final de 168’9 millones de pesos, con  el objeto de ejecutar obras civiles para la adecuación del área de urgencias,  primera etapa...........................copiar observación
	Verificar la corrección de las fallas técnicas e informe del interventor.
	Subgerencia Adminsitrativa - Oficina juridica
	100% de las fallas técnicas corregidas y recibidas a satisfacción
	% de fallas técnicas reparadas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	De acuerdo a las observaciones de la contraloria, la oficina juridica trabajo lo pertinente.
	En este contrato se verifica que su ejecución y liquidación se ajusto a los parámetros legales,  se constato en acta de liquidación de fecha 11 de julio de 2005. 
	2

	3.6.1
	......De igual manera y aunque no se evidenció en las mencionadas actas, el grupo auditor tuvo conocimiento que en los últimos meses del año e inicios del actual, los pacientes de VIH- SIDA han tenido inconvenientes con el suministro de sus medicamentos,  en razón a que las existencias se agotan; situación ésta que genera no solo incertidumbre en los usuarios del programa, sino detrimento de su estado de salud. Lo anterior se corroboró con la queja verbal de tres ciudadanos actualmente vinculados a la institución por la mencionada patología y que en su momento acudieron a este equipo auditor, a poner en conocimiento su crítica situación........(copiar observación)
	* Mejorar la oportunidad en la formulación de los medicamentos. * Mejorar el despacho de Medicamentos a los pacientes de VIH. Levantar acta de compromiso al personal de farmacia para el despacho prioritario de los medicamentos a los pacientes de VIH.
	Farmacia. Atención al Usuario.
	Cero (0) quejas relacionadas con el despacho de los medicamentos en el programa de pacientes de VIH.
	N° de quejas Presentadas
	01-01-2006
	31-12-2006
	La administración acogió las observaciones de la Contraloría y durante el año 2006 ha trabajado estos aspectos con el proposito de mitigar los riesgos en el suministro oportuno de los medicamentos
	Si bien es cierto que en el hospital se han tomado algunos correctivos para solucionar esta deficiencia, y en la auditoria adelantada  para la certificación de calidad se observo lo anterior como deficiencia, se espera que con la implementación de los manuales de procedimientos y procesos, esta situación mejore sustancialmente. Persiste la entrega parcial de medicamentos de VIH,  así como la no entrega de éstos.
	1

	3.6.2
	De igual forma se observaron debilidades en el Departamento de Nutrición del Hospital, en el cual se venía efectuando “revista nutricional”, que fue cancelada desde el 2005, donde se plasmaban parámetros nutricionales según la patología diagnosticada para cada paciente, y que a la postre ha contribuido a una serie de irregularidades que en su momento se han hecho manifiestas en quejas elevadas por el personal, a saber:.................copiar observación
	* Revisar las dietas nutricionales de los pacientes. * formular dietas nutricionales acorde con la patología. Verificar cumplimiento de dietas por parte del contratista.
	Grupo funcional de Nutrición 
	90% de la dietas nutricionales  suministradas acorde con la formulación realizada en la interconsulta nutricional.
	N° de formulas prescritas / N° de dietas suministradas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Oficios 4935 julio 7 de 2.006-6410 agosto 18 de 2.006-7676 septiembre 22 de 2.006. Se requiere a la Aseguradora en el sentido de hacer efectivo el amparo de la pólizas NCO61366 y NCO 3167-Oficio 7677 se eleva queja formal ante la Superintendencia Financiera
	La revisión de las dietas no  se adelanta por el hospital sino por parte de la nutricionista de Nutrir, no se evidencia seguimiento a las dietas nutricionales de acuerdo a las patologías y además la supervisión del contrato es ejercida por un profesional  que no tiene perfil para ejercer dicha actividad.. 
	0

	3.6.3
	Teniendo en cuenta que el tiempo promedio destinado para evolucionar los 30 pacientes hospitalizados en el servicio fue de 9 horas , y el tiempo destinado a consulta externa fue de 3 horas , se observa que la carga laboral que debe asumir el profesional supera la jornada diaria contratada de 8 horas.............(copiar observación).
	Contratar personal para atender sobreoferta de usuarios..
	Talento humano - Subgerencia Cientifica
	Dar cobertura al 100% de la demanda actual utilizando adecuadamente el recurso disponible .
	consulta externa: 3 consultas por hora.

Evolución y actividades en piso : 20 min por cada evento


	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, se ha puntualizado las actividades de control por parte de los supervisores para el cumplimiento de las actividades que son programadas y contratadas po el hospital.
	Dado que la Subgerencia Científica no responde a los requerimientos de información en los términos solicitados y la información reportada en la cuenta anual respecto a este aparte no es suficiente, se le efectuará el seguimiento correspondiente con base en la metodología e indicadores nuevos exigidos por la SDS.  
	1

	3.6.4/3.6.5/3.6.6/3.6.7
	3.6.4.Teniendo en cuenta que el tiempo promedio destinado para evolucionar los 24 pacientes hospitalizados en el servicio fue de 7 horas 12 minutos más el tiempo destinado a consulta externa fue de 4 horas 20 minutos, se observa que la carga laboral que debe asumir el profesional supera la jornada laboral diaria contratada que corresponde a 8 horas........(copiar).3.6.5. ...De acuerdo al resultado de la prueba el profesional utilizó 9 horas y 45 minutos.....3.6.6......De acuerdo al resultado de la prueba el profesional  utilizó 6 horas y 50 minutos......3.6.7......genera sobrecarga laboral alos profesional de los servicios poniendo en riesgo la calidad del mismo.....
	Contratar horas medico para el servicio de cirugía plástica y quemados acorde con los estándares de cumplimiento y siguiendo los lineamientos que se den al análisis de la capacidad instalada.
	Servicio de quemados y Cirugía plástica
	Dar cobertura al 100% de la demanda actual utilizando adecuadamente el recurso disponible .
	Consulta externa: 3 consultas por hora.

Evolución y actividades en piso : 20 min por cada evento

Cirugía: 1 procedimiento por hora (Quemados)
	01-06-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, se ha puntualizado las actividades de control por parte de los supervisores para el cumplimiento de las actividades que son programadas y contratadas po el hospital.
	Dado que la Subgerencia Científica no responde a los requerimientos de información en los términos solicitados y la información reportada en la cuenta anual respecto a este aparte no es suficiente, se le efectuará el seguimiento correspondiente con base en la metodología e indicadores nuevos exigidos por la SDS.  
	2

	3.8.1
	Es función del generador de brindar capacitación técnica a todos los funcionarios que laboran en la institución  en las acciones y actividades exigidas en el Plan, para la gestión integral ambiental y sanitaria de los residuos hospitalarios y similares, situación critica debido a que no existe a todo nivel de la institución un compromiso de la aplicación y asimilación del programa de capacitación, adelantado por la Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental, situación que se evidencia en la falta de segregación en la fuente, desinfección de los ascensores posterior a la ruta sanitaria, transportes  de los alimentos procedentes de salas de hospitalización en bolsas plásticas colocadas directamente en el piso de los ascensores, Colocación en los ascensores de los carros transportadores de alimentos inmediatamente se descargan los desechos patógenos sin ningún tipo de desinfección previa
	comprar los recipientes para la correcta segregación en el manejo de los residuos Hospitalarios.  Dentro del plan de mejoramiento, ajuste a las necesidades institucionales del cronograma de desinfección del ascensor, se implementa socialización periódica de las medidas de asepsia y antisepsia del ascensor, concientizando al personal encargado de su ejecución. se aumento la frecuencia de la ruta sanitaria en Salas de Cirugía y para manejo de placentas; compra del refrigerador para el almacenamiento de las placentas
	la responsabilidad en materia ambiental es un compromiso de todos los funcionarios de la institución, como ente de promoción, divulgación y control esta la Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental.
	Dar cobertura al 100% de la demanda actual utilizando adecuadamente el recurso disponible .
	Ic = (Ncr *100) / Ncp
	01-06-2006
	31-12-2006
	se continua desarrollando el programa de capacitación a todo nivel de la institución, las firmas de las personas sensibilizadas se encuentran en los archivos del Grupo Funcional de Salud Ocupacional, se adquirieron mas recipientes para ajustar el código de colores del plan de gestión integral de residuos, se realizan continuamente inspecciones de correcta segregación, se diseño y se aplica actualmente el formato entrega de turno manejo adecuado de residuos Hospitalarios, con el cual los funcionarios de cada servicio, colaboran realizando una inspección en cada cambio de turno. se estableció el protocolo de limpieza y desinfección del ascensor. diseño y aplicación de una lista de chequeo según decreto 3075 de 1997. para el servicio de cocina.
	El hospital adquirió canecas plásticas roja, verde y grises para la disposición de los residuos sólidos por un valor de $46,2 millones mediante los contratos No 2574 del 26-07-06 y el No 2266 del 16-02-06 . Se elaboro el protocolo de desinfección de asensores y hace parte integral del PIGA, el cual se socializó mediante el oficio del 24 de mayo de 2006, a las dependencias involucradas (Jefe de Gestión Pública y Autocontrol y Jefe de Servicios Generales).    
	2

	3.8.2
	Certificado vencido en el parque automotor. El parque automotor del hospital esta conformado por seis (6) vehículos, de los cuales cuatro (4) deben poseer los certificados  de análisis de gases vigente de acuerdo a la normatividad expedida por el DAMA, solicitados estos a la entidad se evidenció que dos (2) cuentan con los certificados con vigencia hasta el año 2007;   uno (1) con el certificado No.283137 vencido desde el 5 de enero de 2006 y el vehículo de Placa No. OBF-625 con certificado No. 05-370902 con vigencia desde el 7 de marzo de 2006 al 6 de marzo de 2007, observando en este aspecto negligencia de la entidad en mantener al día sus obligaciones de Ley en la materia, 
	verificar los certificados. Cabe precisar la importancia que este componente tiene para nuestra institución, situación que también puede ser verificada a través del cambio inicial de combustible del incinerador, con posterior cierre del mismo; reubicación del área de patología, que optimizo los sistemas de extracción y ventilación, mejorando la calidad del aire. se esta plantea la ejecución de una lista de chequeo para los vehículos, para tener un mayor control en materia ambiental.  se adecuo el sistema de ventilación para el área de consulta externa.
	conductores de los vehículos
	Icv = (Nvc x 100) /Ntv.
	01-06-2006
	31-12-2006
	se socializo la importancia de mantener los vehículos al día en toda reglamentación, así como en el  mantenimiento de los mismos, se mantiene en cartelera del Grupo Funcional de Salud Ocupacional y Gestión Ambiental el listado de vehículos con las fechas de vencimiento de los certificados de gases con el fin de mantener un control al respecto, por otro lado se continuo con el uso del gas natural como combustible para las calderas.
	Debido a la normatividad vigente: Resolución3500/05 y la Resolución 0015/07, se tienen unos plazos estipulados para el cumplimiento de la revisión electromecánica y gases del parque automotor de la entidad, por lo tanto se deben acoger a éstas normas para el cumplimiento de las emisiones atmosféricas
	1

	3.8.3
	La entidad no cuenta con  el permiso de vertimiento. El hospital al generar residuos líquidos, resultado de las actividades de funcionamiento, debe tener un permiso de vertimiento expedido por la autoridad ambiental competente –DAMA-, la entidad no adelanto los estudios tendientes al análisis de las aguas residuales que depositan a la red de alcantarillado, los últimos estudios datan del año 2000 realizados por  la Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogotá, motivo por el cual no se han adelantado trámites para dar  cumplimiento  a la Resolución número 1074/97  expedida por el DAMA.
	Construir el pozo de inspección de aguas residuales, estudio de los vertimientos por muestreo compuesto y solicitud del permiso ante la autoridad competente. Se continua con el uso del jabón biodegradable (ANEXO 17).
	Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental.
	Ica = (Car x 100) /Cap
	01-06-2006
	31-12-2006
	para solicitar el permiso de vertimientos ante la autoridad competente, (DAMA), se solicitaron propuestas a los laboratorios que realizan los muestreos, por otro lado se continua con el uso de detergentes biodegradables, seencuentra aprobado por el DAMA el programa para el ahorro y uso eficiente de agua
	Se realizó la caracterización de las aguas residuales, cuyo estudio fue entregado por Hidroanálisis Limitada el 23 de julio de 2007, además la EAAB, realizó en junio 14/07 análisis de verimientos. No se ha obtenido el permiso de verimiento porque se están actualizando los planos hidráulicos, requisito necesario para la radicación de los formatos de solicitud ante la Secretaría Distrital de Ambiente.
	1

	3.8.4
	No se realizaron las auditorias  de gestión  a las empresas responsables del componente externo. De acuerdo a lo normado en la Resolución 1164/02, numeral 8.1.9 Programa de seguimiento y monitoreo, la entidad establecerá mecanismos y procedimientos que permitan evaluar el estado de ejecución y realizar los ajustes pertinentes, teniendo como  instrumentos las auditorias externas, las cuales durante la vigencia 2004 no se realizaron,  como tampoco se cuentan con los certificados de incineración y  de  destinación  en la celda de seguridad expedidas por la  empresa prestadora del servicio de recolección y disposición final  de los residuos. 
	Realizar auditorías periódicas.
	Unidad de Medicina Ocupacional y Gestión Ambiental
	Iae = (Nea x 100) /Nec
	01-06-2006
	31-12-2006
	Se realizaron las visitas programadas en el mes de enero y octubre de 2006 por parte de la empresa ECOCAPITAL.-                                                                               *Las actas de incineración de  los residuos manejados por dicha empresa  reposan en los archivos del Grupo Funcional de Salud Ocupacional y Gestión Ambiental.
	Se adelantó una auditoria externa a las instalaciones de la Empresa Ecocapital, 06-10-06
	2

	3.8.5
	Incumplimiento  de normas higiénico sanitarias en la cocina  del hospital. El hospital suscribió el Contrato No. 1682/05 con la Empresa Nutrir de Colombia Casa Colonial, desde el 3 de agosto de 2005, cuyo objeto fue la prestación de servicios de alimentación para  los pacientes hospitalizados. En dicho  contrato en la cláusula cuarta el contratante arrienda un espacio físico y menaje para ser utilizados por el contratista
	Realizar continuos procesos de mantenimiento de las áreas y las interconeccione electricas, cambiar las mesas de madera por unas de acero inoxidable* Retirar elementos ajenos a la cocina * elaborar cronograma de fumigación para la eliminación de vectores (ANEXO 20),* verificación de listas de chequeo (ANEXO 21). Elaborar acta mensuales por parte de los supervisores.
	Subgerente administrativo y supervisores del contrato.
	terminar el proceso de mantenimiento y erradicación total de los vectores, adecuación de área de cocina acorde con las normas de habilitación.
	% de vectores erradicado * % de adecuación fisica según norma de habilitación.
	01-06-2006
	31-12-2006
	se continúan con los controles en gestión ambiental por medio de una lista de chequeo diseñada para tal fin, por otra parte se cambio el material de los utensilios y enceres por un material que no contamina y que ademas es de fácil limpieza, como es el Acero inoxidable, se continua con el proceso de fumigación  y se realizaron obras de mantenimiento de infraestructura como la adecuacion del cuarto para utensilios de aseo, se ajusto la señalización, se cambiaron los vidrios incompletos, se cambio y tapono las baldosas rotas, se cambiaron los tubos de alumbrado que se encontraban dañados.
	En visitas realizadas poe el hospital de Usaquen el 06-05-06 y 04-07-06 quedo registrado en las actas conceptos pendientes, lo que indica el incumplimiento de normas higienico-sanitarias, como por ejemplo: la ubicación de la trampa de grasas, pisos se encuentran deteriorados, con grietas, la temperatura ambiental y ventilación no son adecuadas entre otras.
	1

	8.1.1 VIGENCIA 2003 / 2004
	Los saldos de las cuentas Servicios de Salud y  Deudas de Difícil Cobro tomados de los módulos de cartera y contabilidad del Sistema de Información Hipócrates  con corte a Diciembre 31 de 2003,  presentaron una diferencia de $13.248,4 millones de pesos, toda vez que el saldo en el modulo de cartera era de $53.232,2 millones de pesos y  el módulo de contabilidad reflejó un saldo de $39.983,8 millones de pesos. Se pretermitió  lo estipulado en los  numerales del 1.2.5.1 al 1.2.5.6,  1.2.6.1 y 1.2.6.3 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  el ordinal 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de Contabilidad Pública (PGCP)  adoptado mediante la Resolución 400 de 2000, expedida por la Contaduría General de la Nación.  Adicionalmente, no se le ha dado cumplimiento total a lo estipulado en el instructivo 030 de la Secretaría de Hacienda.
	Realizar Seguimiento permanente a cada uno de los pagadores y conciliación mensual entre áreas. *Subsanar la diferencia de $ 7.213 millones a Diciembre de 2005, que se ha presentado entre las áreas, a través del trabajo de saneamiento.
	Cartera
	Conciliación del 100% de los saldos de Deudores.
	Deudores de servicios de salud conciliados sobre el total de deudores registrados en los Estados Financieros.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Continuación del proceso de conciliación y depuración con las diferentes Entidades Deudoras por parte del grupo funcional de cartera.  Durante este periodo sea trabajado con los diferentes entes, para posteriormente realizar el cruce de saldos con el área contable.   
	No hubo resultado, en el 2006,  como medida contingencia a partir de agosto del 2007 han inciado un plan de choque para disminuir esa diferencia entre las áreas, sentencia 454 del 7 de junio de 2006 declara No inexequible el saneamiento contable. 
	2

	8.1.2 VIGENCIA 2003 / 2004
	En la cuenta 1409 –Deudores Servicios de Salud-, se crearon mal algunas cuentas, dado que en el PGCP existen subcuentas creadas para cada uno de los pagadores del Hospital, tal es el caso de las cuentas auxiliares 14090702 -Entes Territoriales- y la 14090703 –Empresas Privadas-, las cuales figuran en el PGCP como 140911 -Atención con cargo al subsidio a la Oferta- la primera y la segunda como 140904 – Servicios de Salud –IPS Privadas. De igual forma,  la mayoría de los saldos registrados como entes territoriales corresponden a entidades con cargo al subsidio a la oferta
	Realizar Seguimiento permanente a cada una de las cuentas utilizadas en la ESE para sus registros, capacitar a los funcionarios involucrados en el proceso. Trabajar en la realización de los ajustes a la medida que se efectuen los nuevos registros.
	Cartera
	Adecuado registro del 100% de los deudores de servicios de salud.
	Deudores de Servicios de Salud devidamente registrados  sobre el total de deudores por servicios de salud registrados en en la ESE.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se tuvo encuenta las observaciones planteadas por parte de la Contraloria  y se ha trabajao de conformidad con la circular N°12.
	A partir de octubre de 2006 con el plan de choque se contrata funcionario para depurar servicios de salud  con particulares,para la liquidación automática del copago. 
	2

	4.3.5
	El total que se viene registrando dentro de la subcuenta 140907 – Servicios de Salud –Particulares por valor de $743.7 millones de pesos, presenta incertidumbre  debido a que se están contabilizando además de los particulares, lo que corresponde a la población vinculada cuyo registro debe hacerse en la subcuenta 140913 –Cuota de recuperación-. El hospital necesita clasificar correctamente los saldos y comenzar a depurar esta subcuenta.
	Adaptar el aplicativo de facturación. continuar trabajando con el apoyo de la oficina de sistemas en la parametrización de maestros, a través de la tarea de los lideres de los modulos.
	 Sistemas- Facturación
	Lograr el registro apropiado de los copagos
	Registros correctos de los servicios prestados a la población vinculada Vs. totla de registros por este concepto
	01-01-2006
	31-12-2006
	Con la opción dada por servinte en enero de 2006de utilizar la liquidación automática  de copago, dada con la versión de facturación 6,4. Se ha trabajdo durante este año, con las dificultades normales de ajuste y de actualización. 
	A partir de octubre de 2006 y aefectos de adelantar un plan de choque se contrata funcionario para depurar servicios de salud particulares,con la liquidación automática del copago. 
	2

	4.3.6
	En la cuenta contable 1409 Servicios de Salud se presentan cuentas auxiliares mal clasificadas.
	Realizar Seguimiento pérmanente a cada una de las cuentas y capacitación a los funcionarios que intervienen en el proceso. Realizar pruebass de las modificaciones de los archiivos de los maestros.
	Contabilidad
	El 100% de las cuentas clasificadas en debidad forma
	cuentas debidamente clasificadas Vs. el total de cuentas registradas por cuentas de deudores servicios de salud
	01-01-2006
	31-12-2006
	Atendiendo las observaciones de la contraloria se viene realizando durante el 2006 seguimiento permanente a cada una de las cuentas y capacitación a los funcionarios que intervienen en el proceso.
	Por el administrador del sistema se pidió al proveedor el ajuste para las subcuentas con NIT repetidos y se reclasificaron las cuentas contables 1409 servicios de salud, el 31 de agosto del 2007 la jefe de contabilidad recuerda a todas las áreas que para crear un NIT se debe hacer ésta con una copia del RUT
	1

	8.1.5-4.3.9-4.3.10
	El hospital no realizó gestión de cobro sobre estos títulos valores, no  diseñó un formato que registrara los abonos, el cual debía anexarse a los pagarés, no realizó el inventario de los mismos con corte a diciembre 31 de2003; la entrega de los pagarés para que fueran manipulados por los funcionarios que están realizando el proceso de saneamiento contable no se hizo mediante actas o relaciones, y las medidas de salvaguarda adoptadas para los pagarés no fueron las mas eficaces, dado que  los mismos no se encuentran depositados en una caja fuerte.
	1- realizar seguimiento apropiado y oportuno a los ususarios particulares de servicios de salud, que permita determinar con cierto grado de certeza la condición socioeconómica de los pacientes. 2- Vincular el personal con el perfil requerido para el trámite y salvaguarda de los pagarés. 3- Dotar del espacio físico que garantice la seguridad de estos títulos valores. 4- Reglamentar el uso de este título valor involucrando la parte jurídica y la financiera. Se continuará con la labor de determinar el invenatario total de los inventarios.
	Cartera
	Suscripción del menor número posible de pagarés y a los que haya lugar, se cumplan los procedimientos requeridos
	1- Total de pagarés cancelados en la vigencia Vs pagarés suscritos en la misma. 2- Total de pagarés debidamente diligenciados y custodiados Vs. el unverso de pagarés suscriros 
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante le año 2006, se viene trabajando con el grupo funcional de cartera en la realización y seguimiento a la gestión de cobro de titulos valores (pagares) a personas naturales, Gestión mediante la modalidad de circualirazación y llamadas telefonicas.
	Todos los pagares estan en custodia de una funcionaria , se creo formato de abonos y se inicia gestion de cobro, en la parte juridica los pagares son preimpresos y se incluyen todos los datos para el cobro coactivo.
	2

	8.1.6-4.3.11
	El estimativo de la provisión de la cartera del hospital no correspondió a una evaluación técnica  que permitiera determinar la contingencia de pérdida o riesgo por la eventual insolvencia del deudor. Se provisionó el 100% del valor de los pagarés constituidos en el año 2003 y tal decisión no quedó registrada en un acto administrativo que sirviera como documento fuente. Se transgredió lo preceptuado en los numerales 1.2.7.1.1 Deudores, párrafos 4 y 6  y 1.2.7.2 -documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Esta deficiencia se produjo por que no se realizó un análisis técnico de la antigüedad e incumplimiento de cada uno de los deudores y da como resultado que se subestime o se sobrestime la provisión, la cual afecta directamente las utilidades del hospital.
	1- Depurar, conciliar y sanear el 100% de los pagadores 2- Adoptar políticas apropiadas de venta de servicios de salud. trabajar lo relacionado con la realización de un acto administrativo par respaldar las provisiones todo acorde con el trabajo de saneamiento contable.
	Coordinación de saneamiento
	Recaudo oportuno de la cartera que evite entrar en la figura de la porvisión.
	Saldos de pagadores debidamente provisionados y respaldados por un acto administrativo Vs. el total de las provisiones registradas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	De acuerdo con las observaciones realizadas por la Contraloria, el grupo funcional de cartera vien trabajando el tema de la provisión con mayor rigurosidad y soporte técnico.
	Mediante informe de enero del 2007 se efectuó el calculo de la provisión en cuentas por cobrar mediante la combinación de los 2 métodosestablecidos en el PUC , creando una provisión de $ 8,541,0 millones, falta adelantar la depuración de los pagadores. 
	1

	4.3.12
	Se provisionó el 50% del valor de los pagarés constituidos en el año 2004 por valor de $ 743.6 millones de pesos y tal determinación no quedó plasmada en un acto administrativo que sirviera como documento fuente. Se transgredió lo preceptuado en los numerales 1.2.7.1.1 Deudores, párrafos 4 y 6  y 1.2.7.2 -documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Esta deficiencia se ocasiona por que no se realiza un análisis técnico de la antigüedad e incumplimiento de cada uno de los deudores y da como resultado incertidumbre en las cifras, dado que se puede  subestimar o sobrestimar la provisión, la cual entra a afectar directamente las utilidades del hospital.
	1- Eefectuar una decidida acción de cobro para lograr una cartera sana.Trabajar acorde con el resultado de las tareas del grupo de saneamiento.
	Cartera
	Cobro de la mayoría de la cartera de particulares que suscribieron un título valor 
	Pagares provisionados mediante actuaciones respaldadas por un acto administrativo Vs. el total de la provisión de pagarés.
	01-01-2006
	31-12-2006
	De acuerdo con las observaciones realizadas por la Contraloria, el grupo funcional de cartera vien trabajando el tema de la provisión con mayor rigurosidad y soporte técnico.
	Mediante documento suscrito por el área de cartera de enero de 2007, cartera provisionó el 95% del total de los pagarés.
	1

	8.1.8
	El hospital debió ejercer un mayor control en la creación de Nits, en el nombramiento de los deudores y de las cuentas auxiliares,  dado que en los listados de saldos por cuenta terceros se presentaron algunas inconsistencias.
	1- Circularizar el proceso para la creación de Nits. 2-Depurar y conciliar las cuentas Vs. los Terceros Vs. el número del Nit correspondiente. Depurar con los listados de la Supersalud y los datos del RUT, de una forma más óptima los NITS y poder cruzar con los reportes de cartera.
	Contabilidad
	Depuración del 100% de las cuentas, de los terceros y de sus Nits
	NITs y cuentas creadas de acuerdo a los documentos soporte, Vs. El universo de NITs creados en el sistema.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 el grupo funcional de cartera vien trabajando este tema de conformidad con las observaciones realizadas por la contraloria.
	Mediante información via outlook contabilidad solicita a las dependencias que con el RUT es que se crea un tercero, falta depurar y conciliar las cuentas. 
	1

	8.1.9
	 Se presentó una diferencia de $332.7 millones de pesos en los saldos reportados en las áreas de contabilidad Vs. Almacén y Farmacia, dado que a diciembre 31 de 2003 los Estados Contables se reflejaban un saldo de $547.9 millones de pesos en la cuenta 151800 -Materiales para la prestación de servicios- y la sumatoria de los saldos de almacén y farmacia presentaban un total de $880.6 millones de pesos.
	1- Conciliar las operaciones de Almacén y Farmacia frente a los resultados del área de Contabilidad. 2- Dotar al  área de Contabilidad  con el personal suficiente. 3- Designar el personal idóneo para el manejo de las operaciones en las áreas que interactúan con Contabilidad. 4.- Agilizar el proceso de conciliación entre las áreas y se trabajará en la oportunidad de las reuniones con las áreas par mejorar el proceso.
	Contabilidad
	Saldos conciliados en un 100%
	Saldos de inventarios por grupos debidamente conciliados entre las áreas Vs. la totalidad de saldos de inventarios por grupos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	De confomidad con el cronograma de actividades programado por el área contable; en el año 2006 se trabajó coordinadamente para conciliar cifras y analizar las difencias que se presentaban
	Se observó conciliacion entre los saldos de contabilidad con farmacia y almacen , los cuales fueron verificados a diciembre de 2006 y junio de 2007.Igual a la anterior
	2

	8.1.10/4.3.16
	 Se presentó una diferencia de $332.7 millones de pesos en los saldos reportados en las áreas de contabilidad Vs. Almacén y Farmacia, dado que a diciembre 31 de 2003 los Estados Contables se reflejaban un saldo de $547.9 millones de pesos en la cuenta 151800 -Materiales para la prestación de servicios- y la sumatoria de los saldos de almacén y farmacia presentaban un total de $880.6 millones de pesos.
	1- Conciliar las operaciones de Almacén y Farmacia frente a los resultados del área de Contabilidad. 2- Dotar el  área de Contabilidad  con el personal suficiente. 3- Designar el personal idóneo para el manejo de las operaciones en las áreas que interactúan con Contabilidad. 
	almacen y farmacia
	Saldos de inventarios por grupos debidamente conciliados entre las áreas Vs. la totalidad de saldos de inventarios por grupos.
	Saldos de inventarios por grupos debidamente conciliados entre las áreas Vs. la totalidad de saldos de inventarios por grupos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	De confomidad con el cronograma de actividades programado por el área contable; en el año 2006 se trabajó coordinadamente para conciliar cifras y analizar las difencias que se presentaban
	Se observó conciliacion entre los saldos de contabilidad con farmacia y almacen , los cuales fueron verificados a diciembre de 2006 y junio de 2007.Igual a la anterior
	2

	8.1.11
	En los listados  de las interfases de almacén y farmacia se evidenciaron registros con valores mínimos, unas veces con saldos contrarios a su naturaleza y otras veces con saldos representativos, en los cuales el saldo de existencias es cero (0). Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados y ajustados en forma mensual y por que posiblemente se parametrizaron mal los módulos de almacén y farmacia. Estas deficiencias producen información que no es confiable  ni  verificable.
	1-Revizar la parametrización de los módulos. 2- Depurar los inventarios en el físico y en los registros. Con el apoyo del área de sistemas se continuará trabajando la parametrización del modulo en el área de farmacia y de suministros.
	Jefe de Farmacia y Almacenista- en cabeza de los usuarios líderes de los respectivos módulos.
	Saldos concurrentes en los registros  con la existencia física 
	Saldos de inventarios de almacén y de farmacia debidamente conciliados al interior de cada área Vs. el total de saldos de inventarios de los diferentes productos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, se viene trabajando con apoyo del área de sistemas para analizar los descuadres en el desarrollo de las interfaces. Se ha trabajado con mayor rigurosidad.
	Al momento de adelantar la verificación de las acciones implementadas se estableció que los módulos de almacén y farmacia están operando en interfase con contabilidad y presupuesto,adicionalmente en la parte de farmacia se tiene establecidas las diferencias y se está adelantando una verificación de los diferencias. Oficio GF 1850 DEL 18-10-07 
	1

	8.1.12
	 En la cuenta contable 15250901-Inventarios en tránsito Transitoria devolutivos-, figura un saldo pendiente de depuración por valor de $0.52 millones de pesos, el cual corresponde a un registro realizado mediante interfase en el área de almacén y que a la fecha no ha sido depurado ni conciliado con el área de contabilidad; de igual manera sucede con el asiento de la cuenta 15300601 -Inventarios en poder de terceros préstamos de medicamentos-, el cual registra un saldo por $4.6 millones de pesos que corresponden a medicamentos que el hospital a prestado a otras IPS del Distrito y que se encuentran pendientes de depuración y conciliación con el área de contabilidad. Se evidenció que el área de farmacia no ha realizado ningún tipo de gestión con el fin de  solicitar la devolución de los elementos que prestó en diferentes vigencias.
	1- Conciliar las operaciones de Almacén  Vs. Activos Fijos Vs. Contabilidad. 2- Divulgar las políticas de manejo de inventarios de activos fijos (circular 27 de marzo de 2004).3- Revizar de forma permanente y oportuna la ejecución presupuestal que  registre la realidad de los recursos para adquisición de medicamenteos y medicoquirúrgicos. Trabajar con los proveedores para legalizar los prestamos que se tengan.
	Activos fijos
	Saldos en cero de la cuenta transitoria
	1- Egresos de la cuenta transitoria Vs. total de salidas de la cuenta de bienes muebles en bodega. 2- Préstamos otorgados a otras IPS debidamente legalizados, Vs. El total de préstamos otorgados a otras IPS.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, se viene trabajando con apoyo del área de sistemas para analizar los descuadres en el desarrollo de las interfaces. Se ha trabajado con mayor rigurosidad.
	Almacen y activos fijos a diciembre de 2006 están consiliados con contabilidad,crearon el folleto del manejo de activos fijos aprobado por la Dirección Administrativa, los modulos tienen autocontrol están en interfase
	2

	8.1.13-4.3.17
	8.1.13 El saldo de esta cuenta a 31-12-03 ascendió a  $11.023.0 millones de pesos,   representando el 31.33 % frente al total de los activos del hospital, la cual presenta INCERTIDUMBRE debido a las diferencias presentadas entre contabilidad y activos fijos de $2.738.8 millones al no levantamiento físico del inventario, valorización  y a la no depuración de cifras entre las áreas. Por lo tanto se incumple con lo estipulado en  la Resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad pública en sus numerales 1.3.3.3, 1.1.3.4, 1 2.5.5 y 1.2.5.6.
	Realizar períodicamente los inventarios de las áreas e informar sobre las inconsistencias para generar las correciones. Se realizaran reuniones entre Contabilidad y Activos Fijos para realizar los ajustes producto del analisis de las cuentas que se han trabjado de forma independiente, los sobrantes y faltantes de los inventarios se llevarán al Comite de inventarios para la toma de decisiones a que haya lugar.
	Subgerencia Administrativa y áreas asistenciales y Administrativas
	Concorancia en cuentas contable en todas las áreas.
	Saldos contabilidad / valor en libros de Activos Fijos
	01-01-2006
	31-12-2006
	El área de activos fijos durante el año 2006, ha realizado de forma programada el inventario de los servicios. Con el proposito de legalizar los saldos de inventarios y coordinar con el área contable las diferencias de sobrantes y/o faltantes que se presenten durante la vigencia
	Al 2007 se encuentra el modulo de activos fijos preparando el inventario individudalizado, al 2006 se hizo el inventario de dependencias y fue aprobado por el Comité de Inventarios, y se concilia con contabilidad.   
	2

	8.1.14-4.3.18
	Esta cuenta presenta incertidumbre en el saldo reflejado en los estados contables, toda vez que el hospital no ha instaurado  el proceso mediante el cual se determinan los responsables por la ocurrencia de glosa definitiva en la facturación; por tal razón, se  dejaron de contabilizar $4.604.5 millones de pesos discriminados así: $3.230.1 millones de pesos correspondientes a la glosa de otros pagadores diferentes al Fondo  Financiero Distrital de Salud (FFDS) durante las vigencias del 2000 al 2003, $1.373.2 millones de pesos  del FFDS-Vinculados año 2003 y $1.2 millones de pesos del FFDS-Desplazados año 2003; estos valores son susceptibles de recuperar por parte del hospital o si no deben contabilizarlos dentro de la cuenta 1475  -Deudas de difícil cobro.
	1- Reunir permanentemente los involucrados en el proceso. 2- Diseñar los formatos para el reporte de glosa parcial y glosa definitiva. Continuar el trabajo de la determinación de la responsabilidad en la glosa definitiva y se llevar a cabo los procesos a que haya lugar.
	Subgerencia Financiera y Comercial
	Disminución de la glosa 
	Facturación glosada Vs total de la facturación
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, se ha realizado seguimiento por parte de la Subgerencia Financiera- áreas de facturación y glosas.
	Al 2007 se encuentran depurando y contestando las glosas del 2007, hacia atrás esta pendiente 
	1

	8.1.15/4.3.19
	 Se presentaron diferencias entre los saldos de las área de cartera y contabilidad en la cartera de las empresas en liquidación  por valor de $72.8 millones de pesos, toda vez que la oficina de cartera reflejaba un saldo de   $6.400.2 millones de pesos y contabilidad registró un saldo de $6.327.4 millones pesos. Se desatendió lo reglamentado en los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  5.1.4.3.11 del manual de procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación al igual que lo normado en el instructivo 030  de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital. Esta deficiencia se originó por que no se realizaron las depuraciones y conciliaciones de los datos en forma mensual y generó saldos no confiables ni verificables, lo cual arroja incertidumbre respecto de las cifras, toda vez que no se sabe cual de las cifras presentadas es la real.
	Conciliar entre las áreas involucradas. trabajar con los saldos del área de cartera para realizar los ajustes que correspondan y y efectuar los cruces que se requireran.
	cartera
	Conciliación al 100% de los saldos de Contabilñidad y Cartera
	Total de entidades en liquidación conciliadas Vs total entidades en liquidación reportadas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Al cierre de la vigencia 2006, el área de Contabilidad coordina las diferencias que se presentne con el área de cartera, involucrando a los reposables en el desarrollo de las actividades y puntualizando la gestión que esta pendiente. 
	Continua la diferencia entre contabilidad y cartera en empresas en liquidación hasta tanto no depuren los saldos de estas areas la cartera  no sera real, en febrero de 2007 nombraron un funcionario para que gestione las entidades en liquidación.


	1

	8.1.16
	 El hospital no registró en la cuenta 199603 -Bienes y Derechos en Investigación Administrativa –Deudores-, lo pertinente a las cuentas por cobrar de las empresas en liquidación, las cuales ascendían a $6.327.4 millones de pesos según lo reportado en el listado  -Saldos por cuenta terceros  Deudas de Difícil Cobro- del área de Contabilidad . Se desatendió lo reglamentado en los numerales  del 1.1.3.3 al 1.1.3.5 y  5.1.4.3.11 del manual de procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación al igual que lo normado en el instructivo 030  de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital. Esta deficiencia se originó por que no se realizaron las depuraciones y  conciliaciones de los datos en forma mensual y generó saldos no confiables ni verificables, lo que dio como resultado que se presenta una subestimación de la cuenta en mención, al igual que en la cuenta 199703 -Provisión para bienes y derechos en investigación administrativa –Deudores-.                                      .                
	Análizar la totalidad de los saldos reflejados en los estados financieros con el propósito de aplicar el proceso de saneamiento y evitar el uso de la cuenta bienes y derechos en investigación adminisatrativa. Se continurá trabajando los saldos de esta cuenta para su depuración total.
	Profesional a cargo del área de Contabilidad
	Saldos de las cuentas saneados y saneamiento de las partidas registradas en la cuenta Bienes y Derechos en investigación Administrativa
	Registros hechos conforme a la normatividad Vs. el total de cuentas que deben trasladarse al grupo de bienes y derechos en investigación administrativa.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Las cuentas de Deudores- Empresas en Liquidación están registradas en la cuenta 199603- Bienes y derechos en investigación Administrativa. Estas partidas están siendo depuradas y conciliadas por el grupo de contratistas vinculados al hospital para el proceso de  gestión de cartera.
	Este proceso sigue y hasta tanto no se mejore la depuración de los saldos de cartera y contabilidad, las cifras son irreales, por tanto las empresas en liquidación permanecen con saldos inciertos. Se implementó el plan de choque en agosto de 2007.
	1

	8.1.18-4.3.22
	 El hospital a diciembre 31 de 2003, tenía registrada contablemente la suma de $553.7 millones de pesos, por mercancías solicitadas a los proveedores en calidad de préstamo, las cuales estaban pendientes de legalizar ya sea mediante actos administrativos y/o contratos. Se omitió lo  establecido en el ordinal 1.2.7.2- Documentos soporte- del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación, en concordancia con lo dispuesto en los artículos 17 y 33 del Decreto 1138 de 2000 emitido por el Alcalde Mayor de Bogotá. Esta inconsistencia  se produce  por falta de manuales de procesos y procedimientos, de controles adecuados que permitan cancelar los compromisos con oportunidad y por la falta momentánea de presupuesto.
	1- Conciliar los saldos de las áreas involucradas.  2- Legalizar a la mayor brevedad los préstamos conciliados. 3.- trabajar los cuadros de legalización de préstamos.
	subgerencia administrativa
	Conciliación entre las áreas de los saldos por préstamos y erradicación de esta figura.
	Préstamos otorgados en un mes devidamente legalizados Vs. el total de préstamos otorgados al Hospital
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la Oficina de Contabilidad ha coordinado las reuniones con las áreas con el propósito de conciliar cifras y analizar las diferencias
	Con base en el concepto con radicado 4213 del 1 de junio del 2007, el contador  general de Bogotá, conceptua sobre la viabilidad de solicitar a los proveedores- medicamentos en calidad de prestamo, falta conciliar el saldo de las áreas involucradas.
	1

	8.1.19-4.3.23
	Los reportes presentados por el área de almacén a la oficina de contabilidad presentaron  una inconsistencia de $0.13 millones de pesos entre las relaciones detalladas de préstamos sin legalizar y el consolidado. Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados por los funcionarios responsables y producen el registro de información que no es confiable.
	1- Revizar permanentemente los saldos. 2- Análizar los resultados al cierre de cada mes. 3- Capacitar. 4.- trabajar las tareas de depuración entre las áreas.
	Almacenista
	Conciliación del 100% de las operaciones por préstamos con cada uno de los terceros.
	Total de préstamos reportados por almacén en forma individual Vs. consolidado de préstamos reportados por Almacén.
	01-01-2006
	31-12-2006
	El área de almacén y contabilidad, durante el año 2006 han programado las actividades para analizar depuración de cifras
	A 31 de diciembre de 2006 se efectuó la conciliación de las partidas correspondientes a los medicamentos que entran al hospital en  calidad de prestamos, cifras que coincideron, así como las evaluadas a septiembre de 2007, lo cual se verificó en farmacia y almacén .Adicionalmente con la parametrización del módulo éste aparte se considera controlado 
	2

	8.1.23-4.3.27
	El hospital viene registrando como un pasivo real los insumos recibidos de otros hospitales por valor de $7.87 millones de pesos, contraviniendo lo establecido en el numeral 3.2.14 de la resolución 001 de 2001 de la Secretaria de Hacienda del Distrito por medio de la cual se adopta el Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo  de los bienes en los                                                entes públicos del Distrito Capital y los numerales del  1.1.3.3 al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del  PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.  Se originó una sobrestimación de la cuenta en el valor referido. 
	1- Planear. 2- Cruce con las demás entidades Hospitalarias. 3- Sanear las partidas.4.- Se continurá con las acciones de depuración con las entidades.
	Cartera
	El registro de los préstamos entre Hospitales conforme a las políticas y procediemientos del hospital y acordes con las necesidades del servicio.
	Préstamos recibidos u otorgados  a Hospitales registrados debidamente Vs, la totalidad de préstamos recibidos u otorgados.
	01-01-2006
	Diciembre 31 de 2006.
	Durante el año 2006, se ha tenido encuentas las recomendaciones realizadas por los Entes de control y el área de contabilidad.
	De acuerdo con el PUC se creo, la cuenta para el registro de mercancias en préstamos
	2

	8.1.24-4.3.28
	 El saldo de esta cuenta a 31 de diciembre de 2003 era de $9.737.7 millones,  presentó diferencia de $134.8 millones de pesos, generando incertidumbre, toda vez que durante esta vigencia no realizaron depuraciones entre áreas. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la  Resolución 400 de 2000 del Plan General en su numeral 1.2.5.5, 1.1.3.3. 1.1.3.4 y 1.3.3.5 dado que los saldos deben ser consistentes entre contabilidad y la oficina de talento humano
	1- Sistematizar  el proceso de nómina. 2- Capacitar a los funcionarios que manejan los conceptos  de nómina.3.- trabajar en la sistematización de los reportes y de los procesos.
	talento humano
	Conciliación del pasivo laboral y concurrencia de las cifras reportadas por Contabilidad Vs. Talento Humano.
	Pasivos y provisiones debidamente cruzadas entre áreas Vs. la totalidad de pasivos y provisiones registrados-
	01-01-2006
	31-12-2006
	De acuerdo a la certificación del pasivo laboral y de las provisiones de obligaciones laborales expedida y cerificada por la jefe del departamento de Talento Humano, el área de Contabilidad vien trabajando los registros y ajustes necesarios frente a los saldos de pasivo laboral y provisiones.
	A partir de 2007 implementó el modulo de nomina, y corrigió la deficiencia 
	2

	4.3.29
	 La administración del hospital para remediar sus problemas en los campos administrativos y misionales viene utilizando personal  mediante la figura de prestación de servicios sin que medie contrato escrito, constituyéndose estas actividades por efecto de la causación en un pasivo real. Sin embargo, el área de contabilidad para solucionar las  falencias jurídicas y presupuestales y para no anticipar impuestos dado que se deberían causar las retenciones del caso, está contabilizando la planilla de contratistas dentro de la cuenta 27100601-Provisión para obligaciones potenciales- y en forma posterior cuando se  tienen los recursos para el pago de los contratos de prestación de servicios,  se cancela la provisión y se contabiliza la obligación real.
	1- Registrar las obligaciones derivadas de la prestación de servicios como un pasivo, independiente de la situación presupuestal. Trabajar lo relacionado de prestar un servicio con la exigencia de los requisitos. 
	Talento humano
	abolición de los contratos sin disponiblidad presupuestal
	Total de vinculados por órdenes de servicio con disponiblidad presupuestal debidamente registrados  Vs. el total de contratistas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, como política de talento humano se ha tenido cuidado en la realización de contratos, los cuales deben tener su disponibilidad presupuestal y su respectiva reserva
	Con base en el concepto con radicado 4213 del 1 de junio del 2007, el Contador  general de Bogotá, da   la viabilidad de solicitar a los proveedores- medicamentos en calidad de préstamo, así como adelantar lo correspondiente a los servicios médicos requeridos, y registrar la causación en cuentas por pagar, lo cual no se evidenció en el 2006 en cuantía de $ 1.200 millones .
	1

	4.3.31
	. Durante la vigencia de 2004, no se registraron $231.2 millones de pesos correspondientes a las adquisiciones de activos con un costo inferior a medio salario mínimo legal vigente, conllevando a la afectación de las cuentas correlativas,  
	Ingresar en la respectiva cuenta los elementos que lleguen a la Institución bajo este criterio.  Se trabajará en la depuración de saldos entre las áreas de Contabilidad  y Activos Fijos.
	Grupos funcionales
	Todos los elementos deben  registrarse en las cuentas correspondientes a su centro de costo
	elementos con costo inferior a 1/2 SMLV / cuentas y registors contables
	01-01-2006
	31-12-2006
	Bajo la coordinación de la Subgerencia Financiera y Administrativa se ha tenido en cuenta las observaciones de los Entes de control durante el año 2006
	A la fecha han depurado saldos  y corrigieron el procedimento con el módulo de activos fijos el cual tiene parámetros de autocontrol.
	2

	4.3.32
	. Verificadas algunas de las cuentas reciprocas existentes en los Estados Contables a 31 de diciembre de 2004,  se establecieron diferencias consistentes  en mayores y menores valores 
	Conciliar permanentemente las cifras. Efectuar los ajustes respectivos dentro del trabajo de depuración y conciliación de saldos.
	Contabilidad
	Conciliación del 100% de las cuentas recíprocas
	Cuentas reciprocas concurrentes Vs total de cuentas reciprocas reportadas
	01-01-2006
	31-12-2006
	El área de Contabilidad ha llevado a cabo reuniones con diferentes entidades con el propósito de conciliar sus cuentas recíprocas, no obstante este resultado depende en gran parte de la depuración de la cartera de las entidades cuyo resultado mostrará las cifras reales a cargo y /o a favor de las entidades.
	El grupo funcional de  contabilidad ha socializado con las entidades para corregir esta deficiencia, sin embargo persiste con algunas entidades como las de servicios públicos.
	1

	4.3.34
	La administración del  hospital aunque ha generado políticas tendientes a mejorar la calidad y oportunidad de la información de carácter contable y financiero a través de la expedición de resoluciones, no  ha realizado la labor de seguimiento a efecto de hacer cumplir  las instrucciones impartidas en las mismas. Se evidenció que las áreas generadoras de información contable, no cumplen con los plazos fijados en la Resolución 016 de 2003 emitida por la Gerencia, lo que ha conllevado a que se diluya la responsabilidad de reportar oportunamente a la oficina de contabilidad, sin que hasta la fecha se hayan tomado determinaciones disciplinarias en contra de los funcionarios que no han cumplido con estas directrices. Se argumenta por parte de los infractores que el autocontrol se debe dar en otras instancias, desconociendo que éste es inherente a cada una de las actividades desarrolladas en cumplimiento de sus funciones. 
	Establecer el mecanismo de control, para poder determinar las alertas cuendo no se ha presentado oportunamente un informe. Dar cumplimiento a la normatividad relacionada con la presentación de informes institucionales. Con las reuniones establecidas se fortalcerá el conepto del Autocontrol en las actividades que se realicen.
	Areas Administrativas, financieras y Asistenciales que de conformidad con la Circualr N° 016 de 2003, deben rendir reportes o informes institucionales, de acuerdo con los términos de presentación establecidos en la misma.
	Cumplimiento del 100% de los informes que se deben reportar entre las áreas, dentro de los terminos establecidos para su presentación.
	N° de informes presentados  / N° de informes estipulados para presentar
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 se ha fortalecido las reuniones entre áreas con el acompañamiento de la oficina de gestión pública con el proposito de mejorar la oportunidad y la calidad de la información; a través del área contable se lidera estas actividades y la oficina realiza seguimiento a los requerimientos que surgen entre las áreas para la presentación de informes.
	Este proceso de reporte de información al area de contabilidad ha venido mejorando, pero se observo que en las correlacionadas con cuentas por pagar persiste la deficiencia.
	1

	4.3.35
	Se evidenció que algunos de los cargos son desempeñados por funcionarios que no reúnen los requisitos para el cumplimiento de las funciones asignadas y en otras oportunidades, se manifiesta la insuficiencia de personal para culminar labores específicas.
	Si se encuentra alguna situación anomala en la vinculación se tomarán las medidas administrativas que la ley tiene prevista para estos casos. Se adelantarán procesos de socialización de procesos y de capactiación.
	Talento Humano
	Revisar las Hojas de vida del personal provisional del hospital y que pretenecen a la planta de personal.
	Numero de hojas de vida revisadas _____________  Número de hojas de vida de provisionales vinculados entre enero y noviembre de 2003 
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se continuo en el 2006 con las reuniones semanales con los facturadores de pisos y de forma mensual con Consulta externa y urgencias, estas reuniones son de carácter obligatorio y su finalidad es retroalimentar el proceso de facturación.                         -Se coordina con el área de auditoria de cuentas talleres prácticos en donde se evidencian las falencias que se estén presentando.  -Se dan a conocer las normas actuales se socializan y se ejemplariza su uso y aplicación.                -En coordinación con el Sena se contacto a través de talento humana la capacitación virtual y presencial logrando certificación como auxiliares administrativos.   -En el área de admisiones-Se retroalimentan los procesos propios del área evidenciando algunas falencias en donde se toman medidas correctivas.                              -Se comparte la normatividad vigente con el fin de mejorar la atención a los usuarios.       -Se actualiza y se socializa la base de datos para la comprobación de derechos en forma mensual 
	En lo referente a los funcionarios cuyo perfil no se ajusta al cargo desempeñado, se hizo un muestreo de hojas de vida verificándose ésta, en cuanto a los estudios y requerimientos solicitados, sin encóntrarse inconsistencias.   
	2

	4.3.36
	El hospital no adelantó la actualización y socialización del mapa de riesgos  en el cual se identifiquen y valoren los errores o deficiencias que puedan llegar a afectar el proceso contable.
	retroaliementar en las áreas la metodología a utilizar (socializar los formatos a la mayoría de las áreas) y dar las instrucciones respectivas, para actualizar aquellas áreas que ya las tienen identificadas. De conformidad con el proceso de Garantía y Calidad en la institución de actualizará el mapa de riesgos.
	Grupos funcionales 
	Cubrimiento de actualización del 100% de las áreas y socialización a las áreas que no han implementado la descripción de los mismos.
	N° mapas actualizados  / N° mapas programados
	01-01-2006
	31-12-2006
	De conformidad con las actividades del sistema de garantia y calidad y la implmentación del MECI, Durante el año 2006, se vienen fijando la actualización de procesos en conde se determinaran los riesgos existentes en las actividades que se desarrollan en el Hospital. para la conformación del Mapa de Riesgos Institucional.
	En la actualidad, ya se cuenta con el mapa de riesgos de la entidad para los diferentes procesos que adelanta la entidad, pero faltan actualizar los correspondientes al área operativa. Se verificó en actas del 18,24 y 29 de agosto la socialización que se efectuó. En estas actas se constato que existiera lista de asistentes, las cuales correspondian a diferentes áreas.
	1

	4.3.37
	 El Hospital no adelantó la actualización y socialización de los manuales de procesos y procedimientos que deberían ser utilizados en las dependencias del Hospital como una herramienta para mejorar la eficiencia y eficacia del área financiera. Se incumplió lo normado en el parágrafo del artículo 1°, los literales e) y  f) del artículo 2°, el literal e) del artículo 3° y el literal i) del articulo  4 de la Ley 87 de 1993, en concordancia con los artículos del 114 al 116 del decreto 1421 de 1993.
	Establecer y definir cuales procedimientos se van actualizar. Para proceder a ello, y hacer la respectiva  socializacion. Se socializará los avances presentados por parte de la firma de calidad CFG.
	Gestores de procesos
	Socializar los procedimientos una vez se actualicen
	N° de Procesos de el area Financiera/  N° de Procesos actualizados y Socializados
	01-01-2006
	31-12-2006
	Dentro del marco de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, la actualizacionde los procesos y procedimientos se esta adelantando en cadeza de cada uno de de los responsables de las areas involucradas y con el acompañamiento, asesoria y direccionamiento de la firma CFG Ltda.
	Como resultado de las actividades adelantadas en procura de la certificación de calidad, en la entidad se ha adelantado el levantamiento de procedimientos y procesos en la totalidad de la parte asistencial en cumplimiento de la resolución 177 del 05-09-07,en buena parte de las áreas administrativas, sin embargo se requiere que se desarrollen en su totalidad el levantamiento de los procesos de la parte administrativa a efectos de identifica y amainar el riesgo en la totalidad de laos procesos que ejecuta la entidad.  
	1

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

*Implementar el formato de registro de abonos, con el fin de llevar el segumiento del recaudo.

*Realizar el inventario al 60% de los pagares.

*Realizar las llamadas de gestión de cobro.

*Diseñar los sellos de anulación y cancelarión de los mismos. Continuar  en la labor de inventariar los pagares y mejorar la accion de cobro de los mismos.
	Pagares-Cartera
	Lograr un mejoramiento continuo, incrementando el recaudo mensual.
	*Comparación mensual de pagares elaborados (Turno de Lunes-Viernes) y (Turno los fines de semana y la noche)

*Comparación recaudo efectivo mensual.
	01-01-2006
	31-12-2006
	El grupo funciona de cartera durante el año 2006 realizó gestión de cobro a los titulos valores.
	Todos los pagares estan en custodia de una funcionaria , se creo formato de abonos y se inicia gestion de cobro, en la parte juridica los pagares son preimpresos y se incluyen todos los datos para el cobro coactivo.
	2

	4.3.39
	Los archivos de los documentos que soportan la cartera de la entidad no son los  adecuados, se están infringiendo las disposiciones contenidas en la ley 594 de 2000 y ésta deficiencia se causa porque la entidad no ha  dado continuidad al proceso de crear el archivo central al igual que al desarrollo de las tablas de retención documental y trae como consecuencia que el patrimonio documental de la institución este en grave riesgo de deterioro o pérdida.
	1- Capacitar el personal para un adecuado manejo del archivo. 2- verificar Consecución de espacios físicos para la adecuada ubicación del mismo. 3.- Con el apoyo del área de archivo central coordinar las actividades de mejora.
	Grupos funcionales
	Lograr obtener el archivo central.
	Archivo  producido en cartera  debidamente manejado y custodiado Vs. totalidad del archivo de cartera.
	01-01-2006
	31-12-2006
	 * Se continuó con los ajustes pertinentes para el VB. y aprobación  del Subgerente Administrativo para posteriormente presentarlo ante el Comite de Archivo para aprobación final.   *  Se continua capacitando el personal administrativo y financiero en el manejo documental acorde a las normas establecidas por el A.G.N. y A.B.   Además se ha dado parametros normativos para la organización de arhivos de gestión y elaboración de inventarios para la custodia de los documentos, que no han transferido al Archivo Central.  
	Una vez conseguidas las instalaciones,se esta adelantando la identificación y clasificación de la información, a la vez se esta adelantando la microfilmación de las historias clínicas. Con fecha 10-04-07 se le solicitó al archivo general de la nación la capacitación en el tema de retención y manejo.Falta la implementación de la tabla de retención documental   
	1

	4.3.40
	En los listados  de las interfases de almacén y farmacia se evidenciaron registros con valores mínimos, unas veces con saldos contrarios a su naturaleza y otras veces con saldos representativos, en los cuales el saldo de existencias es cero (0). Se  transgredió  lo contemplado en los literales  e) de los artículos 2° y 3° de la Ley 87 de 1993, estas  deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados y ajustados en forma mensual y por que posiblemente se parametrizaron mal los módulos de almacén y farmacia. Estas deficiencias producen información que no es confiable  ni  verificable.
	 -  Revizar documentos soporte de las interfases. - Conciliar la información entregada por almacén y Farmacia a Contabilidad.
	Almacen y farmacia
	Interfases de Almacén y Farmacia con calidad y oportunidad
	interfases implementadas con éxito Vs. total de interfases que deben funcionar
	01-01-2006
	31-12-2006
	De manera mensual se viene trabajando las conciliaciones entre las áreas y la respectivas interfaces
	Al momento de la visita se estableció que las diferentes conciliaciones, se estan efectuando entre las diferentes áreas que intervienen en el proceso, desde la adquisición del bien y el registro en activos, así como el debido reporte a contabilidad quien consolida.Esta verificación se estableció en el reporte del balance de junio de 2007  
	1

	4.3.41
	 El aplicativo de Nómina en la actualidad esta presentando graves deficiencias debido a que no acumula las licencias no remuneradas, los días laborados cuando hay un cambio de puesto, el comprobante de salud pensión y riesgos no cruza con las autoliquidaciones,  por lo tanto se incumple con lo establecido en los numerales 1.2.5.5 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública y 1.2.6.3 del Manual de Procedimientos del PGCP, conllevando a  que la información deba ser bajada a archivos planos, corriendo el riesgo que todas las modificaciones no sean tenidas en cuenta,
	Adelantar la parametrización, realizar las pruebas necesarias o pertinetes para verificar que funciona sin errores la interfase. Se continuará con las acciones de mejora para evitar los procesos manuales.
	Jefe de Talento Humano
	Implementar en el 100 % la interfase de nomina.
	interfases implementadas con éxito Vs. total de interfases que deben funcionar
	01-01-2006
	31-12-2006
	A través de la Sección de recursos de Información se ha solicitado al proveedor del sistema con requerimientos para solucionar los inconvenientes presentados
	Al momento de adelantar la verificación de las acciones implementadas se estableció que el módulo de nómina ya esta implementado y esta operando en interfase con contabilidad y presupuesto.
	2

	4.3.42
	Los archivos de la Subgerencia Financiera y Comercial adolecen de las medidas mínimas de organización y conservación, lo cual da como resultado que no se cuente con  datos oportunos que permitan agilizar la depuración de cifras que afectan a las áreas que reportan información a la oficina de contabilidad. Se pretermitió lo contenido en la Ley 594 de 2000 y lo normado en  los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.
	Elaborar: Informes y proyectos acorde a lo normado para la conservación documental. Elaborar la Tabla de Retención Documental (TRD) y  manual normativo en manejo documental.    Capacitar al personal del hospital. adelantar acciones para la firma de un convenio interadministraticvo a través del cual se obtendrá un espacio físico que temporalente ayudará a subsanar las deficiencias que se tienen en la actualidad. Con el apoyo del área de archivo central se coordinará lo relacionado con las microfilmaciones de los documentos.
	Archivo Central
	Elaboración T.R.D. 50%,  elaboración del manual normativo documental 75%, capacitación  70%. Organización fondo acumulado 40%
	No. de actividad efectuada /  No. actividad programada
	01-01-2006
	31-12-2006
	 * Se continuo ajustando el  Manual Normativo de Archivo y Correspondencia para la Institución, se están llevando a cabo algunas correcciones por cambios del organigrama Institucional.   *  Se esta capacitando al personal administrativo y financiero en el manejo documental acorde a las normas establecidas por el A.G.N. y A.B.   Además se ha dado parametros normativos para organización arhivos de gestión y  la elaboración de inventarios para la custodia de los documentos, que no han transferido al Archivo Central.  
	Es importante anotar que en la entidad se ha logrado avanzar en cuanto corresponde al manejo de archivos a partir del momento en que se empezo a contar con un espacio para éste propósito.A efectos de ver la mejora implementada se adelantó visita al lugar donde esta siendo manejado el archivo encontrándose el mismo en condiciones admisibles.No tiene implementada la tabla de retención documental, se estará implementando al momento de la ordenación del archivo, se ha venido capacitando al personal en el manejo de archivo, lo cual se verificó en el momento de la visita, la microfilmación no se ha empiesado a efectuar.  
	1

	4.3.43
	. Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad  y las diferentes áreas que generan información financiera no se están realizando, razón por la cual se presentan saldos diferentes entre las mismas. Se contravino lo normado en los literales a) del artículo 2° e  i) del artículo 4 de la Ley 87 de 1993.
	Conciliar la información reportada por cada área. 2- Capacitar en temas financieros a los involurados en el proceso. 3. - realizar seguimiento al cronograma de reuniones para medir el resultado de las mismas.
	contabilidad y grupos funcionales
	Conciliación del 100% de las cifras registradas en los Estados Financieros y las reportadas por las demás areas involucradas en el proceso.
	Total de áreas onciliadas con Contabilidad Vs. la totalidad de áreas que interactúan con Contabilidad.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 el área de contabilidad lideró las reuniones de conciliación con las áreas, avanzando cen el área de farmacia en un 90%.
	En el modulo de cartera se empezo la depuración para el año 2007 y las conciliaciones de contabilidad con tesorería y presupuesto a partir de febrero del 2007
	2

	4.3.45
	 Las interfases no presentan confiabilidad total, dado que en algunos de los reportes emitidos en varias de las áreas, no se acumulan la totalidad de los saldos, viéndose  obligadas las áreas a efectuar reportes alternos para confrontar las  cifras y posteriormente a realizar ajustes.
	Revizar y analizar la información transmitida en la interface. Revizar y actualizar los maestros relacionados y capacitación. continuar con las actividades de mejora, para hacer más confiable los reportes del sistema.
	 Subgerencia Financiera
	Mejorar en un 100% la confiabilidad de las interfaces
	((interfaces confiables)/(numero de interfaces))*100
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 se ha trabajado el tema con el proveedor del software,  se hicieron seguimientos con los usuarios líderes de los módulos que realizan interfaz con contabilidad,  corrigiendo las falencias encontradas. 
	 A diciembre de 2006, persiste la diferencia entre los módulos de activos fijos y contabilidad
	1

	4.3.46
	A diciembre 31 de 2004, las áreas de Costos, Nómina y Presupuesto no estaban realizando interfase con el área de contabilidad, razón por la cual su información  tenía que ser nuevamente  digitada por la oficina precitada.
	Revizar y analizar la información transmitida en las interfaces. Revizar y actualizar de los maestros relacionados y capacitar.
	Costos, Talento Humano, Presupuesto, 
	Implementar en un 100% las interfaces de Costos, Presupuesto y Nómina
	((interfaces implementadas)/(numero de interfaces a implementar))*100
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 se ha venido trabajadno en la parametrización de los modulos.
	Se pudo verificar que la entidad ya implemento los módulos de presupuesto y nómina quedando por implementar el módulo de costos.Al momento de la visita fiscal se corroboró la implementación de los módulos y están revisando la información  así como la capacitación de los funcionarios encargados de los módulos.
	1

	4.3.47
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del hospital, aunque realizó algunas  actividades tendientes a verificar aspectos contables y financieros, no  está cumpliendo a cabalidad con las funciones que le fijan las normas vigentes. Es así como en la actividad de seguimiento a las observaciones planteadas por la Contraloría de Bogotá, se limitaron a realizar la consolidación de las respuestas emitidas por las áreas afectadas, sin entrar a corroborar la veracidad y confiabilidad de las acciones de mejoramiento. Se incumplió lo establecido en  el parágrafo del artículo 4° de la Resolución 053 de 2001, expedida por la Contraloría de Bogotá, en concordancia con lo establecido en los  literales d) y g) del artículo 2° y el literal g) del artículo 4° de la Ley 87 de 1993.
	* Programar trabajos de campo. * llevar una bitácora de las actividades realizadas. Se adelantaran las actividades de seguimiento, soportando el trabajo de campo.
	Oficina Gestión Pública y Autocontrol
	Cubrimiento del 100% de las observaciones con el trabajo de campo respectivo
	N° observaciones evaluadas con trabajo de campo  /  N° de observaciones determinadas en los informes de contraloría.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, de acuerdo con la disponibilidad del recurso humano de la oficina, se ha venido trabajando en seguimientos puntuales y aleatorios de aspectos contables y financieros.
	La oficina de Gestión Pública y Autocontrol no cuenta con un especialista para la revisión de la parte financiera de la entidad, entonces para efectos de la evaluación y seguimiento se apoya en los informes de revisoría fiscal y no en trabajos de campo y con base en estos adelanta las revisiones, verificaciones y cumplimiento de las diferentes acciones planteadas en el plan de mejoramiento. Aunque tiene una bitácora de actividades, requiere conformar un grupo interdisciplinario en el que cuente con funcionarios que puedan adelantar la revisión de la parte contable  y presupuestal. También se observó en las actas de comité técnico desarrolladas cada 8 días en la que se evidencian compromisos y se evaluan.
	1

	4.3.48
	Se evidenció que los jefes de las distintas áreas del hospital no fomentan actividades de autocontrol que coadyuven al mejoramiento continuo de la información que se reporta. Se contravino lo normado en el literal e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
	* Verificar cumplimiento de presentación de informes. * verificar la utilización de controles en los diferentes procesos que se manejan y herramientas especificas para el control de actividades puntuales. realizar seguimiento a las actividades dejadas como tarea por parte del nivel directivos en los comites que se realicen.
	Grupos funcionales administrativos y fianancieros
	Implementación de herramientas de control según el N° de procesos.
	N° de controles o herramientas utilizadas /  N° controles programados a implementar.
	01-01-2006
	31-12-2006
	*  Se han implementadoa sistemas de control ( tarjetones, formatos  )para entrega de documentos 
	Se espera que con la implementación del MECI y con la certificación que se esta buscando y el estricto cumplimiento que exige la certificación, esto genere una mayor responsabilidad en cuanto corresponde al cumplimiento de las diferentes tareas o actividades, generando cada día mayor autocontrol en cada uno de los diferentes integrantes de la organización.Resolución 0030-03-02-06  
	2

	4.5.2
	Ordenes de Servicios Nos.1271, 1455 y 1463 de 2004, suscritas entre el Hospital Simón Bolívar y  el Señor Luís Efrén Becerra Jiménez.
	1- Realizar Seguimiento oportuno a los servicios prestados y el beneficio recibido.2.- efectuar seguimiento a los informes y reportes dados por el contratista y el supervisor de los contratos.
	Talento Humano
	Contratación efectiva.
	Contratos efectivos y de beneficio para la Entidad Vs. la totalidad de la contratación de servicios.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la Subgerencia Administrativa y la oficina jurídica ha tenido en cuenta la normatividad al respecto.
	Por ser unos hechos ya cumplidos y terminadas las ordenes de servicio,la relación costo beneficio termina cuando se ejecutan las ordenes. 
	2

	4.5.3
	El hospital a través de  los años ha venido solicitando en calidad de préstamo a empresas proveedoras y a entidades hospitalarias, medicamentos, elementos médico-quirúrgicos y  otros insumos que ha  requerido  para el normal desempeño de su cometido estatal; es así como a diciembre 31 de 2004, tiene registrados contablemente la suma de 922.5 millones de pesos, los cuales están pendientes de legalizar ya sea mediante actos administrativos y/o contratos. Esta inconsistencia  se produce  por falta de manuales de procesos y procedimientos actualizados, de controles adecuados que permitan cancelar los compromisos con oportunidad y por la falta momentánea de presupuesto, dando como resultado un efecto negativo para el hospital  dado que el riesgo es alto por las posibles demandas que se pueden presentar por incumplimiento en los pagos.
	1- Conciliar los saldos actules de prestamos con los acreedores. 2- realizar Traslados presupuestales. 3- tramitar las adiciones pres presupuestal.4.- se continuará con las actividades de depuración con las entidades.
	Subgerencia Administrativa.
	Legalizar los préstamos actuales y lograr la sostenibilidad del proceso de suministros sin la figura de préstamos.
	Préstamos legalizados Vs. Préstamos registrados. 
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la Subgerencia Administrativa y la oficina jurídica ha tenido en cuenta la normatividad al respecto., de igual forma las áreas que trabajan bajo esta modalidad, almacén y farmacia
	Esta situación es normal entre y en las entidades hospitalarias como consecuencia de las diferentes necesidades, lo importante es que las mismas se tengan controladas y se lleve el registro oportuno y adecuado.En la actualidad se adelantan conciliaciones mensuales, las cuales son concordantes en sus valores, entre las áreas integrantes de las actividades.   
	2

	4.5.4
	La administración del hospital para remediar sus problemas en los campos administrativos y misionales viene contratando en forma directa personal  mediante la figura de prestación de servicios sin que medie contrato escrito al inicio de las actividades. Sin embargo, ésta situación es remediada una vez se allegan al hospital los recursos, pero las incidencias en el área de contabilidad son suficientes para que la administración tome los correctivos y evite la continuidad de esta anomalía. (Transparencia)
	1- El personal contratado por órdenes de servicio se hizo contando con la respectiva disponibilidad presupuestal.
	Talento humano
	abolición de los contratos sin disponiblidad presupuestal
	Total de vinculadso por órdenes de serviciocon disponiblidad presupuestal Vs. eltotal de contratistas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la Subgerencia Administrativa y la oficina jurídica ha tenido en cuenta la normatividad al respecto., de igual forma las áreas que trabajan bajo esta modalidad, almacén y farmacia
	Si bien es cierto que durante la vigencia 2006, este aspecto se mejoro sustancialmente, por las diferentes situaciones de deficit presupuestal,la entidad no ha dejado de adelantar este tipo de compromisos, de acuerdo con la disponibilidad presupuestal..   
	1

	8.1.26
	 El comité de Saneamiento Contable fue creado mediante resolución 255 de 2001 y se reglamenta con la Resolución 229 del 28 de agosto de 2003, sin embargo se observa el incumplimiento en las reuniones establecidas por el mismo y no se evidenció por parte de éste,  el envió oportuno de  los informes emitidos a la Gerencia.
	Efectuar Reuniones permanentes. Tener Comunicación continua con la Gerencia. Realizar seguimiento  a las decisiones que se tomen en el comité de saneamiento.
	Coordinación de Saneamiento
	Dar cumplimiento a la normatividad respecto al Proceso de Saneamiento Técnico Contable
	Total de reuniones celebradas Vs. las reuniones programadas.
	01-01-2006
	31-12-2006
	En el año 2006 se da estricto cumplimiento a la normatividad vigente y el comité no aplica. La gestión de cartera estara supervisada por la Subgerencia Financiera y comercial.
	No hubo resultados en el 2006, pero la norma fue declarada inexequible
	2

	8.1.27
	 Las áreas de Cartera, Talento Humano, Recursos Físicos, Facturación, sección de Ingeniería, Control Interno Disciplinario, Farmacia, Almacén, Gestión Pública y Autocontrol, no realizaron cruce de información con Contabilidad, con el propósito de determinar las diferencias y el origen de las mismas, ni se produce el proceso de investigación administrativa que conlleven a solucionar definitivamente las inconsistencias que afectan a los Estados Contables.
	En la actualidad se adelantan conciliaciones mensuales con Tesorería, Almacén, Farmacia y Activos Fijos. De acuerdo al resultado del proceso de saneamiento se efecturan los ajustes a que haya lugar.
	Contabilidad
	Conciliación de la totalidad de las áreas con Contabilidad
	Total de áreas conciliadas Vs. total de áreas que interactúan con Contabiliad.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 se viene cruzando y conciliando con los diferentes áreas.
	Si bien es cierto que en la actualidad se adelantan conciliaciones  mensuales de tesorería, almacen, farmacia y activos fijos con contabilidad, sin embargo no se efectuo saneamiento contable en el 2006, por tanto los saldos no son confiables hasta tanto se haga la depuración.
	1

	8.1.28
	No se tiene establecido un Plan de Saneamiento Contable que identifique las partidas susceptibles de depurar por parte del Comité de Técnico de Saneamiento Contable. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003.
	El Plan de Saneamiento Contable existe y se socializó a todas las áreas involucradas. Trabajar en las fichas de saneamiento para ser aprobadas posteriormente.
	Coordinación de saneamiento
	Dar cumplimiento a la normatividad respecto al Proceso de Saneamiento Técnico Contable
	Total de Partidas identificadas para la depuración Vs. el total de partidas de los Estados Financieros.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 el grupo funcional de cartera viene trabajando en la depuración de partidas.
	La norma fue declarada inexequible por la Corte según sentencia del 7 de junio de 2006.
	2

	8.1.29
	 La oficina de activos Fijos, encargada del manejo y control de bienes de la entidad no realizó en su totalidad  el proceso de levantamiento físico de inventario a 31-12-03 y su cotejo con los saldos de contabilidad, con el fin de aclarar y soportar las diferencias para obtener los datos reales en los Estados Contables. Por lo tanto se incumple con lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003.
	Realizar períodicamente los inventarios de las áreas e informar sobre las inconsistencias para generar las correciones. De acuerdo a los faltantes y sobrantes que se presenten en los inventarios de las áreas se determinarán las acciones de responsabilidad.
	Grupos funcionales 
	Concorancia en cuentas contable en todas las áreas.
	Saldos contabilidad / valor en libros de Activos Fijos
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, se ha levantado y legalizado el inventario de acuerdo con la disponibilidad de recursos técnicos y humanos.
	A diciembre de 2006 se levantaron los inventarios a nivel de área y se encuentran diseñando el estudio para hacer los inventarios individualizados
	1

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

*Continuar con la gestión de cobro telefónico a los diferentes pagadores y particulares.

*Continuar con las visitas a los diferentes pagadores con el fin de cumplir con la sostenibilidad del proceso. Se seguirá trbajando en la identificaión de las notas bancarias de las entidades deudoras, buscando su soportabilidad.
	Cartera-Tesoreria
	Cumplimiento con la Ley de saneamiento contable a diciembre 31 del 2005, identificando al 100% todos las partidas que conforman el recaudo de la institución.
	*Vr. Notas bancarias identificada/Vr. Notas bancarias por identificar

*Valor Notas bancarias (mensuales)/ Valor total mensual recaudado
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006 se ha venido trabajando en la depuración de está cuenta  y se sigue presentando mensualmente notas bancarias la cual no permite la depuración total de la cuenta. Hace falta colabotación de las entidades deudoras.
	 Para que los deudores identifiquen la transacción cartera hizo oficio al pagador de Bancolombia y Davivienda, en el cual se debe identificar el NIT de la empresa que hace la transferencia.Tesoreria lo hace a diario y cartera lo determina tarde o no lo hace. No se identifica para hacerle el recibo de caja por tanto en contabilidad queda pendiente el registro, como lo observado en los meses de julio y agosto de 2007
	1

	8.1.31
	 No se tienen establecidas  políticas y  procedimientos que permitan identificar, determinar y clasificar las respectivas partidas contables las cuales deberán ser aprobadas por el comité de saneamiento contable para su depuración o castigo, de acuerdo con lo  promulgado en la Ley  716 de 2001 y sus decretos reglamentarios y lo establecido en la Resolución No.0231 29 agosto de 2003. Expedida por el Hospital.
	El Plan de Saneamiento Contable existe y se socializó a todas las áreas involucradas. Existen Politicas y Procedimientos, Existe el Acuerdo 18  del 18 de diciembre emanado de la Junta Directiva. 
	Oficina de archivo, Talento Humano, Cartera
	Cumplimiento con la Ley de saneamiento contable a diciembre 31 del 2005, identificando al 100% todos las partidas suceptibles de saneamiento.
	Partidas plenamente identificadas para su depuración y saneamiento Vs. Total de partidas que hacen parte de los registros,suceptibles de sanear.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la administración ha fortalecido el proceso de gestion de cartera con la contratación de personal y cambios de la coordinación se han establecido las politicas yel cronograma de actividades para el desarrollo del proceso,.
	La ley de saneamiento fue declarada inexequible mediante sentencia de la corte en junio 7 de 2006
	2

	8.1.32
	Mediante acuerdo No.018 del 18 de diciembre de de 2003 de la Junta  Directiva del hospital,  se determinan las Políticas y Procedimientos del Plan de Saneamiento Contable, si bien es cierto que la resolución se expidió en el 2003, esta no ha contado con la socialización adecuada y oportuna que permita cumplir eficientemente la labor del Saneamiento Contable.
	Se han  socilalizado la totalidad de normas internas y externas que regulan el Proceso de Saneamiento Contable. Continuar reforzando el personal del área de saneamiento para el cumplimiento de las labores de acuerdo a la disponibilidad que se maneje.
	Coordinación de saneamiento
	Cumplimiento con la Ley de saneamiento contable a diciembre 31 del 2005, identificando al 100% todos las partidas suceptibles de saneamiento.
	Políticas y Procedimientos plenamente establecidos y socialisados Vs. la totalidad de políticas y procedimientos promulgados.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, la administración ha fortalecido el proceso de cartera con la con la contratación de personal y cambios en la coordinación, se han establecido las políticas yel cronograma de actividades para el desarrollo del proceso,.
	La ley de saneamiento fue declarada inexequible mediante sentencia de la corte en junio 7 de 2006
	2

	8.1.33
	CUENTA 14709030 OTROS DEUDORES. Mediante Resolución No.0343 del 31-12-003, se llevó a saneamiento contable cheques devueltos por valor de $9.1 millones, correspondientes a los años 1999, 2000, 2001 y 2002, sin que exista responsable alguno. Según indagaciones realizadas, la orden de recibir los cheques fue impartida verbalmente por  el Gerente de la época, sin que exista documento alguno probatorio, no está estipulado dentro de las funciones  del Tesorero recibir cheques, situación está que conlleva a que se realicen acciones inadecuadas al cargo. Incumpliendo el numeral Primero del articulo 35 de  la Ley 734 de 2002. Se Incumplió lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000.
	1-Instrucciones pertinentes a los funcionarios de Tesorería y a los cajeros de  los servicios.
	Tesorero
	Recaudos efectivos 
	Recaudos efectivos y con la aplicación de los procedimientos Vs. la totalidad de los recaudos
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Subgerencia Financiera, a través de la Coordinación del área de cartera durante el año 2006, viene trabajando en este sentido para que este tipo de situaciones no se vuelvan a presentar
	Responsabilidad fiscal exoneró al Tesorero por edicto.
	2

	8.1.34
	CUENTA 14750901 DEUDAS DE DIFICIL COBRO. Mediante Resoluciones No.045 y 138 expedidas por el hospital, por valor de $403.9 y $25.8 respectivamente,  se llevaron a saneamiento contable pagarés de las vigencias  1998 y 1999, sin que se hubiesen realizado las gestiones adecuadas y oportunas de cobro de los mismos, ocasionando un posible detrimento patrimonial. Se Incumplió lo establecido en el artículo 6 de la Ley 610 de 2000.
	1- Realizar Seguimiento oportuno a los pacientes, 2- Efectuar un proceso de convencimiento.  
	Admisiones y Cartera
	Recaudos efectivos como contraprestación a los servicios de salud.
	Servicios de salud a particulares con recaudo efectivo Vs. la totalidad de servicios facturados por este concepto
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Subgerencia Financiera, a través de la Coordinación del área de cartera durante el año 2006, viene trabajando en este sentido para que este tipo de situaciones no se vuelvan a presentar
	Este proceso disciplinario se archivó por parte de la oficina de asuntos disciplinarios del hospital
	2

	8.1.35
	CUENTA 15180101 MEDICAMENTOS. Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003, se acreditaron $44.2 millones de esta cuenta para ser sometidos a saneamiento contable, respecto a estos medicamentos donados por el ministerio de Salud, existió investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloria se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastrear y realizar seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitar..
	Almacén
	Inventarios saneados al 100%
	Elementos que conforman la cuenta plenamente inventariados Vs. latotalidad de elementos que conforman la misma.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Subgerencia Financiera, a través de la Coordinación del área de cartera durante el año 2006, viene trabajando en este sentido para que este tipo de situaciones no se vuelvan a presentar
	Mediante proceso 50100'0183'2005 exoneran al  almacenista y responsabilizan a varios funcionarios , auto 05 del 3 de mayo de 2007
	2

	8.1.36
	 CUENTA 15180201 MATERIALES MEDICO QUIRURGICOS. Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003, se acreditaron $40.2 millones de esta cuenta para ser sometidos a saneamiento contable, respecto a estos,  existe investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastrear y realizar seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitar.
	Almacén
	Inventarios saneados al 100%
	Elementos que conforman la cuenta plenamente inventariados Vs. latotalidad de elementos que conforman la misma.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Subgerencia Financiera, a través de la Coordinación del área de cartera durante el año 2006, viene trabajando en este sentido para que este tipo de situaciones no se vuelvan a presentar
	Mediante proceso 50100'0183'2005 exoneran al  almacenista y responsabilizan a varios funcionarios , auto 05 del 3 de mayo de 2007
	2

	8.1.37
	 CUENTA 15180301 MATERIALES REACTIVOS Y DE LABORATORIO Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003 expedida por el hospital, se acreditaron $157.8 pesos de esta cuenta para ser sometidos a saneamiento contable, existió investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastrear y realizar seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto vontrol a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitar.
	Almacén
	Inventarios saneados al 100%
	Elementos que conforman la cuenta plenamente inventariados Vs. latotalidad de elementos que conforman la misma.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Subgerencia Financiera, a través de la Coordinación del área de cartera durante el año 2006, viene trabajando en este sentido para que este tipo de situaciones no se vuelvan a presentar
	Mediante proceso 50100'0183'2005 exoneran al  almacenista y responsabilizan a varios funcionarios , auto 05 del 3 de mayo de 2007
	2

	8.1.38
	 CUENTA 1518401 MATERIALES ODOTOLOGICOS Y 1518501 MATERIALES PARA IMAGENOLOGIA Mediante Resolución No.345 de diciembre 12 de 2003, se llevaron a saneamiento contable $1.3 y $1.2 millones respectivamente, existió investigación disciplinaria por parte del hospital y por parte de la Contraloría se adelanta un proceso en responsabilidad Fiscal.
	1- Rastrear y realizar seguimiento permanente a las actuales existencias. 2- Estricto control a la fecha de  vencimiento que registre el medicamento o medicoquirúrgico en el momento de ingreso. 3- Pactos de cambios  dentro de los contratos suscritos con los proveedores. 4- Capacitar.
	Almacén
	Inventarios saneados al 100%
	Elementos que conforman la cuenta plenamente inventariados Vs. latotalidad de elementos que conforman la misma.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Subgerencia Financiera, a través de la Coordinación del área de cartera durante el año 2006, viene trabajando en este sentido para que este tipo de situaciones no se vuelvan a presentar
	Mediante proceso 50100'0183'2005 exoneran al  almacenista y responsabilizan a varios funcionarios , auto 05 del 3 de mayo de 2007
	2

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

 
	los funcionarios responsables de los elementos devolutivos deben controlar y efectuar seguimiento a los movimientos de los activos. Con el apoyo de la Oficina de Control Interno Disciplinario se iniciarán los procesos que sean necesarios en el caso de faltantes por parte dela áreas de los activos que le fueron asignados.
	grupos funcionales y servicios
	Los elementos Devolutivos deben tener el correspondiente soporte de los movimientos o traslados que se realicen.
	elementos devolutivos / faltantes o sobrantes.
	01-01-2006
	31-12-2006
	INVESTIGACION DISCIPLINARIA - RADICADO No. 337:  De las pruebas recaudadas y adelantadas el Operador Disciplinario procede al análisis y determina posibles responsabilidades por parte de los servidores públicos Esperanza Salamanca Garzón, Enfermera, doctor Fred Wilson Lozano Rojas, Médico Especialista y doctor Javier Sandoval, Médico Especialista; implicados en la comisión de la presunta falta disciplinaria y decreta Apertura de Investigación Disciplinaria Mediante Auto de fecha 29 de noviembre de 2005, del cual se notificó debidamente a los disciplinadas, siendo remitidos los oficios de ley a la Procuraduría, a la Personería Distrital y se solicitaron los antecedentes disciplinarios correspondientes.
	Mediante proceso 50100'0183'2005 exoneran al  almacenista y responsabilizan a varios funcionarios , auto 05 del 3 de mayo de 2007
	2

	8.3.1
	8.3.1.  Ordenes de Prestación de Servicios. Al revisarse las ordenes de prestación de servicio se evidenció que durante la permanencia de los contratistas al servicio del hospital, se suscribieron diferentes actos administrativos soportes que hacen parte de las hojas de vida, encontrándose contratos de “Transacción”, figura  utilizada por la entidad para legalizar hechos cumplidos,  en los cuales el hospital recibió un servicio sin que mediaran los respectivos contratos, es así como se procedió a cancelar los honorarios. Así mismo el grupo Auditor no pudo evidenciar como se verifico, por parte de la ESE el cumplimiento de la prestación del servicio y quien ejerció las funciones de supervisón. Sin embargo el profesional en muchos casos no interrumpía su continuidad y  por ende se suscribía la siguiente Orden de Servicios. 
	Verificar la documentación de cada contrato. Realizar el pleno lleno de los requisitos para la realización de los contratos.
	Oficina Juridica
	Control sobre el 100% de los documentos allegados
	N° de contratos realizados revisados / N° contratos realizados
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante el año 2006, con relación a las ordenes de prestación de servicios personales, ha tomado en cuenta la observación de la contraloría y ha tenido mayor control sobre la ejecución de la actividad por parte del contratista y sobre las actividades puntuales de los supervisores de la ordenes
	Se sigue efectuando sin control alguno contratos de transacción legalizando hechos cumplidos, en la revisión del año 2006 se pudo confirmar en cuantía de $4.000 millones, hechos aprobados por el Comité de Conciliaciones. 
	0

	8.4.1
	Al efectuarse el análisis y seguimiento al resultado de la prestación de servicios para realizar: A. Implementación desarrollo y control del sistema de costos del hospital. B Diseñar, codificar, probar y ejecutar el programa de costos elaborando la información respectiva en el Área de la Subgerencia Financiera y Comercial adelantada por la contratista CAROL ANDREA NIÑO SUAREZ identificada con la C.C. No. 52.711.447 de Bogotá, durante el periodo comprendido entre el 12 de agosto de 2002 y el 15 de abril de 2005, se estableció que se suscribieron dieciocho (18) Ordenes de Servicio por un valor total de valor de    $ 51.1 millones, sin que en la actualidad los resultados ya sean parciales o totales se estén implementando y de ésta manera evidenciar la manera que las acciones producto de las ordenes  contribuyan a la solución de una de las mayores deficiencias en el hospital  y que consiste en el establecimiento de una valoración económica de las  diferentes actividades desarrolladas por el hospital, mediante un 
	1- Procesos de vinculación en marcha. Trabajar en las matrices que permitan alimentar el proceso de costos de la entidad.
	costos.
	Sistema de Contabilidad de Costos operando con eficiencia.
	Procesos por áreas debidamente costeados Vs. la totalidad de procesos existentes en la Entidad.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La administración esta realizando actividades de control sobre los resultados de la contratación de una persona en un área especifica y de acuerdo a la verificación no ha dudado en tomar las acciones que correspondan, se implemento un formato de descripción de las actividades mes a mes para los contratistas.
	La implementación del módulo de costos es imperante en las acciones administrativas que debe adelantar la entidad. Es importante que se de continuidad a las acciones iniciadas a fin de establecer el valor de cada una de las acciones ejecutadas en la entidad, elemento éste que se vuelve definitivo tanto a la hora de las negociaciones con los diferentes actores del Sistema como a la hora de establecer el valor de lo efectuado por la entidad. 
	1

	8.4.2
	.  Uno de los problemas críticos que afronto el hospital en la vigencia 2003 fue el relacionado con el manejo de los diferentes archivos  físicos  y el referente a la información generada  en cada una de las dependencias, la que se encuentra dispersa en diferentes lugares. Los  espacios en su gran mayoría no son los más adecuados ni seguros, por cuanto no se encuentran habilitados, es el caso de cajas contentivas de documentos en pasillos, o  documentos en el último piso de la entidad, que están causando deterioro en la estructura del edificio. Todo lo anterior para señalar que la consulta de algunos de los documentos se dificulto  por la falta de organización y la carencia de un sitio centralizado que agilice su localización y la toma de decisiones correspondientes según la necesidad. Dando como resultado riesgo de perdida, deterioro causado por los fenómenos naturales, extravío o  hurto  de los documentos, incumpliendo lo establecido en  la Ley 594 de 2000
	Elaborar: Informes y proyectos acorde a lo normado para la conservación documental. Elaborar la Tabla de Retención Documental (TRD) y  manual normativo en manejo documental.    Capacitar al personal del hospital. adelantar acciones para la firma de un convenio interadministraticvo a través del cual se obtendrá un espacio físico que temporalente ayudará a subsanar las deficiencias que se tienen en la actualidad. continuar trabajando en el proceso de elaboración de las tablas de retención documental segun la normatividad vigente.
	Archivo Central
	Elaboración T.R.D. 50%,  elaboración del manual normativo documental 75%, capacitación  70%. Organización fondo acumulado 40%
	No. de actividad efectuada /  No. actividad programada
	01-01-2006
	31-12-2006
	* Se han continuado con el proceso de elaboración de Tablas de Retención Documental. * Se ha participado y trabajado  en mesas de  estandarización  documental  para hospitales y entidades del distrito en el Archivo de Bogotá - estableciendo un conjunto de series  y subseries documentales estandarizadas para las funciones misionales de los hospitales y entidades a fin de regular la gestión documental en los mismos - Tablas de Retención  documental, resultado de lo cual se expedirá un manual normativo para todas las entidades del distrito y  el Hospital Simón Bolívar ha sido designado como representante de los 22 hospitales del distrito ante el Archivo de Bogotá D.C..    * Se termino la elaboración del Manual Normativo de Archivo y Correspondencia para la Institución, se continuó ajustando para  aprobación del Comite de Archivo Institucional.   *  Se se continua capacitando al personal administrativo y  asistencial de manera personalizada en el manejo documental acorde a las normas establecidas por el A.G.N. y 
	Este aparte esta siendo solucionada, por cuanto al momento de conseguir un espacio donde manejar el archivo, el mismo se esta manejando ya de una manera técnica y la mejora ha sido notoria, sin embargo se requiere continuar con la implementación del mismo. 
	1

	8.4.3
	Al adelantar la  verificación de la entrada y salida de algunos activos al almacén y su posterior distribución a los usuarios en la vigencia fiscal 2003 se encontró que para la distribución de éstos activos fijos no se elaboró acto administrativo mediante el cual se ordenara la entrega y distribución de los mismos y sus destinatarios o responsables. Según información, el trámite se inicia en forma verbal y posteriormente se legaliza, omitiendo los procesos y procedimientos de conformidad con la Ley 87 de 1993 sobre Control Interno, con el fin de poder efectuar los controles de verificación y seguimiento, ocasionando posteriormente dificultades en la localización del bien.
	1- Aplicación de la normatividad en este campo, mediante la utilización  del manual de procedimientos y la Resolución 001 de la Secretaría de Hacienda del Distrito. Efectuar los ajustes de faltantes y sobrantes que correspondan.
	Almacén
	Todas las salidas de almacén debidamente soportadas.
	Total de elementos retirados de bodega debidamente soportados con acto administrativo Vs. el total de egresos de bodega.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante la vigencia se ha tenido encuenta las observaciones de la contraloría para no tener estas debilidades dentro del proceso.
	En la actualidad y de acuerdo al manual de procedimientos establecido y adoptado para ésta actividad de entrada y salida de elementos por parte del grupo funcional de activos fijos se sigue lo establecido en el mismo al igual que se esta haciendo aplicación de los diferentes formatos establecidos para éste propósito, lo cual fue evidenciado a junio de 2007
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	8.4.4
	En el proceso de verificación de la entrada y salida de elementos comprados tanto de farmacia, elementos medico quirúrgicos, y de suministros, se encontró que el Sistema de Información no es el más adecuado, por cuanto no se refleja en el momento de la consulta  el documento origen de la entrada del bien, situación ésta que sería el punto de partida para el seguimiento o verificación de la entrada del elemento y su posterior distribución. 
	1-Realizar Autocontrol en las operaciones. 2- Realizar Seguimiento al proceso de la oficina de sistemas. Se trabajará en los controles de los contratos de suministro continuado.
	Farmacia
	Registros que permitan el seguimiento completo de un elemento desde su orígen has su extinción (uso)
	número de operaciones exitosas Vs. el total de operaciones registradas en el sistema
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se atendió las observaciones de la contraloria y se han realizado los ajustes correspondientes, con el porposito de optimizar el desarrollo de las actividades.
	Esta observación se subsanó desde el mismo momento en que planteo, dada la importancia del registro del documento con el cual proceden los bienes o elementos.El programa o módulo refleja autocontroles con el documento de entrada ya sea por remisión o por compra del bien con base en la parametrización del modulo por lo tanto los modulos de farmacia y almacen no presentaron diferencias a junio de 2007.. 
	2

	8.4.5
	 Al analizar el comportamiento de las diferencias presentadas en la vigencia 2003, éste organismo de control requiere por parte de la administración un plan de mejoramiento al respecto, con el cual se busque minimizar estas causas de diferencia, al igual que la disminución del riesgo por la perdida de recursos o en el mejor de los casos la demora en el recaudo del dinero correspondiente.        
	1- Realizar Seguimiento oportuno al proceso de facturación. 2- Realizar Segumiento al proceso de radicación. Retraoalimentar el proceso de facturación con las debilidades que se presenten y se socilizaran los correctivos a través de las reuniones que se efectuen.
	subgerencias.
	Facturación limpia y oportuna
	Total de facturas sanas Vs. la totalidad de la facturación.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se establecen reuniones semanales con los facturadores de pisos y de forma mensual con Consulta externa y urgencias, estas reuniones son de carácter obligatorio y su finalidad es retroalimentar el proceso de facturación.Se coordina con el área de auditoria de cuentas talleres prácticos en donde se evidencian las falencias que se estén presentando.  -Se dan a conocer las normas actuales se socializan y se ejemplariza su uso y aplicación. En coordinación con el Sena se contacto a través de talento humano la capacitación virtual y presencial logrando certificación como auxiliares administrativos.   -En el área de admisiones-Se retroalimentan los procesos propios del área evidenciando algunas falencias en donde se toman medidas correctivas.  -Se comparte la normatividad vigente con el fin de mejorar la atención a los usuarios.  -Se actualiza y se socializa la base de datos para la comprobación de derechos en forma mensual en todos los puntos de atención al publico con el fin de identificar oportunamente la línea 
	A la fecha se sigue presentando esta deficiencia ,sin embargo se está adelantandoun plan de choque para el 2007.Dada la importancia del mismo se le estará efectuando seguimiento a efectos de establecer los resultados, y en proceso de radicación se está  implementando el seguimiento y en el proceso de facturación se espera corregir con la implementación del sistema de gestion de calidad
	1

	8.4.6
	Tomando como parámetro de evaluación el año 2002, respecto al número de veces que se repiten las causales de glosas ante las diferentes entidades pagadoras, algunas de éstas presentaron un incremento en la clasificación señalada; sin embargo,  con relació
	 REALIZAR REUNIONES CON LAS AREAS INVOLUCRADAS, RETROALIMENTACIÓN A FACTURADORES
	glosas
	DISMINUIR LA FRECUENCIA DE LAS CAUSALES DE GLOSA EN 20% CON RELACION AL AÑO 2003
	No. CAUSALES DE GLOSA DE LA GLOSA RADICADA EN HSB / No. DE POSIBLES CAUSALES DE GLOSA IDENTIFICADOS EN AUDITORIA PREVIA A LA RADICACIÓN  X 100
	01-01-2006
	31-12-2006
	El grupo de glosas del Hospital ha tenido encuenta las observaciones de la Contraloría para no caer en la mismas falencias
	Con el establecimientoen la subgerencia cientifica de la auditoría de servicios y el cual esta conformada por la Unidad de auditoria de servicios y la unidad de auditoría de gestión y concurrencia el nivel de glosa se tiene identificadas pero persiste la glosa.  
	1

	8.4.7
	El valor facturado por el hospital fue $21.288 millones en la vigencia de 2003, la glosa definitiva ascendió a $1.379.2 millones es decir al 6.5%,  la glosa definitiva acumulada de los años 2000 a 2003 se incrementó  a $3.230 millones. Estas cifras no contemplan las partidas correspondientes a los valores facturados ni glosados por el FFDS
	EFECTUAR ANALISIS DE DETECCION NUEVOS MOTIVOS DE GLOSA PARA ESTABLECER ESTRATEGIAS PARA CONTRARESTARLAS, SE TRABAJARNA LAS PREAUDITORIAS PARA MINIMIZAR LOS RIESGOS.
	JEFE DE GLOSAS
	DISMINUIR EL PORCENTAJE DE GLOSA DEFINITIVA AL 5% CON RESPECTO AL AÑO 2003.
	VALOR DE GLOSA DEFINITIVA / VALOR DE FACTURACION RADICADA  X  100
	01-01-2006
	31-12-2006
	El grupo de glosas del Hospital ha tenido encuenta las observaciones de la Contraloría para no caer en la mismas falencias
	A partir del año 2007 se esta llevando un control estricto de las diferentes glosas presentadas a la facturación generada por el hospital. Se tiene establecido un plan para abordar la reconstrución total de la glosa del año 2006-2005  
	1

	
	4.1.1.2.Se evidencia cierto grado de indiferencia por parte de la alta Dirección si se tienen en cuenta que el comité de inventarios no se está reuniendo cada dos meses como lo establece la resolución No. 0035 de enero 21 del 2003.
	Dinamizar los procesos para que los comités sean concretos y con  resultados que faciliten el desarrollo de las actividades propuestas en los mismos.
	Gerencia, Subgerencia Administrativa- Departamento Recursos Fisicos- Mantenimiento -Activos Fijos
	Cumplimiento del 100% del cronograma de comités. 
	N° comités programados / N° comités realizados        
	01-01-2006
	31-12-2006
	 Se vienen realizando el comité de inventarios periódicamente y extraordinaraiamente cuando se requiere.
	Mediante la resolución 342 de sep 26-07, se modifica la Rs 035 del 21-01-03, se definen funciones específicas del comité de inventarios, conformación y periodicidad de reunión
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.1.3.No se tiene un concepto claro y preciso por parte de los funcionarios de la oficina de Control de Activos y de otras dependencias involucradas en el proceso de propiedad planta y equipo del significado de autocontrol.
	Desarrollar programa de capacitación  con los servicios y dependencias, donde se reafirme la base conceptual del autocontrol.  Dinamizar y socializar los instrumentos que faciliten el autocontrol en las actividades que se desarrollan.
	Area de Activos Fijos
	Capacitar al 100% de la unidades funcionales, por grupos de trabajo en manejo de autocontrol.
	N° capacitaciones programadas / N°  de capacitaciónes realizadas        
	01-01-2006
	31-12-2006
	En la parte operativa se viene desarrollando un sistema de autocontrol sobre las actividades desarrolladas en el área, los procedimientos para adaptar manuales se está coordinando con la oficina de planeación
	Se verificó la acción adelantada por los funcionarios integrantes de la oficina de activos, a efectos de establecer sus propios mecanismos de control.Resolución 342 del 26-09-07 
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.1.4.El dialogo como tal es deficiente al interior de las áreas involucradas en el proceso de administración y control de bienes toda vez que desarrollan sus funciones de manera independiente, igualmente se se evidencia la ausencia de pautas para complementar o mejorar la efectividad del mismo, donde la crítica y la autocrítica genere retroalimentación en beneficio del crecimiento organizacional, no se hanestablecido los mecanismos de comunicación que le permita a las áreas interactuar en forma coordinada
	Actualizar los Manuales de procesos y procedimientos,  velar por su ejecución, ya que es necesario contar con ello para poder identificar, analizar y conocer como interactúa cada una de las áreas dentro de los procesos Institucionales. Realizar Seguimiento a los canales de comunicación para determinar el flujo y efectividad de los mismos.
	Area de Activos Fijos
	identificar los factores de rompimiento de los canales de comunicación, factores internos y externos, una vez evaluado, establecer los correctivos necesarios para evitar su ocurrencia, de esta manera se logra el objetvo de procesos y dialogo armonizados.
	Avance en la construcción del clima de dialogo, manejo de procesos interactuados.
	01-01-2006
	31-12-2006
	La comunicación verbal y escrita entre las áreas involucradas en los procesos de Activos Fijos, viene desarrollandose de tal manera que sirva para el mejoramiento y cumplimiento de las actividades y objetivos de la Institución.
	Como producto de las diferentes acciones adelantadas por los integrantes del área de activos y como parte de una labor de socialización, se han adelantado actividades de divulgación con el propósito de hacer ver la importancia del manejo de cada uno de los bienes entregados,  Resolución 030-03-02-06.   En la parte asistencial están aprobados los manuales de procesos y procedimientos mediante la Resolución 177 del 05-09-05.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.2.1.1.Aunque en la oficina de Control de Activos fijos, se tiene determinados los riesgos tanto interno como externos a los que se encuentran expuestos los bienes de la Entidad, estos no se encuentran plasmados en una matriz de riesgos y no están clasificados de acuerdo al impacto y probabilidad de ocurrencia y no existen controles establecidos para mitigarlos o reducirlos.
	Actualizar la matriz de riesgos,  velar por su desarrollo, ya que es necesario contar con ella para poder identificar, analizar y conocer los riesgos de cada área y servicio y como interactuar con  cada una de las áreas, efectuar el seguimiento para actualizarlos y determinar la efectividad del control de los mismos.
	Gerencia, Subgerencia Administrativa- -Activos Fijos
	implantar,conocer y poner en práctica la matriz de riesgos.
	numero de áreas funcionales del Hospital/ número de matrices desarrolladas
	01-01-2006
	31-12-2006
	 Se realizan reuniones con el grupo de activos Fijos en donde se determinan a través de las actividades desarrolladas cuales son los riesgos y se catalogan en su respectivo orden para poder disminuirlos o terminarlos.
	Se verificó la existencia del mapa de riesgos en la oficina  de control de activos .Así mismo el manual  de procesos y procedimientos esta elaborado y fue presentado a los directivos para su adopción institucional.  
	1

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.2.1.4. Elementos con placas o seriales que no se encuentran incluidos en los listados de inventarios, ni el el sistema operativo
	verificar y controlar los inventarios contra el sistema 
	Activos Fijos
	llegar a determinar una información commpleta,de todos los activos mediante el sistema.
	Número de activos registrados en el sisterma / número de activos de la Institución
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se identificaron los elementos con estas caracteristicas, y se están adelantando las averiguaciones sobre el historial para su incorporación.
	Se estableció que al momento de la visita se encuentran incluidos en su totalidad en el archivo del manejo de activos los elementos del hospital.Ya se esta actuando en interfase entre activos fijos y contabilidad. Adicionalmente se verificó la existencia de un AZ donde estan clasificados la totalidad de los inventarios de acuerdo al grupo y cuenta, soportando la relación de bienes, este archivo presenta fecha del 2007 y por ejemplo el grupo 1 al 15 esta en 14 folios    
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.2.1.5 Ordenes de servicio No. 317 y 978 para efectuar mantenimiento de bienes que no se encuentran en el sistema de información hipócrates
	Verificar y controlar los elementos con su respectiva hoja de mantnimiento preventivo y correctivo.
	Ingeniería, áreas funcionales
	Todos los equipos a reparar deben tener su respectivo seguimiento mediante la ficha tácnica y la hoja de seguimiento de reparaciones.
	Número de equipos con su respectiva ficha/ número de equipos a reparar
	01-01-2006
	31-12-2006
	Toda orden de servicio debe tener incorporada la ficha técnica, esto se sigui trabajando duranrel el año 2006.
	Esta situación se esta controlando toda vez que la totalidad de los elementos ya se encuentran plaqueteados y para cada revisión se está diligenciando un formato que se vuelve historial para el bien respectivo. En revisión adelantada a los archivos magnéticos  y físicos del grupo funcional de activos fijos se verificó que la totalidad de los elementos estuvieran identificados mediante la placa de inventarios. 
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.2.2.No se ha plasmado documentalmente un plan  de manejo de riesgos que contenga acciones efectivas tales como implantación de políticas estandares y procedimientos entre otros, sin embargo existen funcionarios que por su experiencia y perfil profesional, adelantan acciones que inciden en la mitigación de los riesgos en sus respectivas área.
	Determinar puntualmente las acciones  para reducirlos y plantearlas a través del comité o grupo interdisciplinario de riesgos.
	Area de Activos Fijos
	Una vez valorados los riesgos institucionales, lograr establecer un Plan de Manejo de Riesgos. Con un cumplimiento del 80% de las actividades fijadas
	Formulación  Actividades  del Plan / Actividades del Plan desarrolladas
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se realizan reuniones con el grupo de actiivos Fijos en donde se determinan a través de las actividades desarrolladas cuales son los riesgos y se catalogan en su respectivo orden para poder disminuirlos o eliminarlos.
	Se verificó la existencia del mapa de riesgos del en la oficina  de control de activos.Esta para la aprobación de las directivas de la entidad. 
	1

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.2.3. Al no existir una matriz de riesgos eln el área que permita el manejo de los mismos no se tienen establecidas acciones que conlleven a reducir o controlar aquellos riesgos
	verificar y analizar los riesgos existentes y prevenir los riesgos que puedan ocurrir
	Area de Activos Fijos
	Llegar a manejar el plan de riesgos con todas las áreas de la Institución.
	Formulación  Actividades  del Plan / Actividades del Plan desarrolladas
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se realizan reuniones con el grupo de actiivos Fijos en donde se determinan a través de las actividades desarrolladas cuales son los riesgos y se catalogan en su respectivo orden para poder disminuirlos o eliminarlos.
	Ya se tiene implementado el mapa de riesgos, al igual que el manual de procedimientos en el grupo funcional de Activos fijos al momento se esta trbajando con base en éste manual, sin embargo falta el acto administrativomediante el cual se adopta el mismo.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.2.1.El almacén del Hospital no cuenta con herramientas que permitan realizar seguimiento a las fechas de vencimeinto de material médico quirúrgico ni de elementos de baja rotación.
	Complementar el sistema para el manejo, seguimiento y control de los elementos, de acuerdo con el orden de llegada y salida
	Almacen
	control estrico de fechas de vencimiento y salida de elementos.
	elementos recepcionados / cantidad de elementos recibidos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se está llevando informe diario y anotación en las tarjetas murales para el control de las fechas de vencimiento
	En la actualidad se está llevando un registro manual de los diferentes elementos médico quirurgicos en un libro donde se anotan, la fecha de entrada, el número de lote, la fecha de vencimiento. Al igual se tiene establecido como política que no se debe recibir elemento alguno cuya fecha de vencimiento sea inferior a 1 año. Este registro fue verificado en el almacén de la entidad.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.2.2. Se incumple con lo establecido en el artículo 209 de  la Constitución política de Colombia y el manual de compras del Hospital y ley 87 de 1993 artículo 12 literal e " velar por el cumplimiento de las leyes normas, políticas y procedimeintos, planes y programas y metas de la organización y recomendar los ajustes necesarios toda vez que se adquirieron lentes bifocales y monofocales los cuales no han tenido movimiento desde el año 1998, lo mismo ocurre con monturas metálicas
	En la administración actual se programan las compras de acuerdo con los requerimientos y verificación de uso en cada una de las áreas.
	Subgerencia Administrativa
	Control y seguimiento a la programación de compras.
	programación de compras/requisiciones realizadas
	01-01-2006
	31-12-2006
	 El plan de compras se realiza con verificación de existencias y sobre los productos que no han tenido movimiento  se ha informado para la redistribución de los mismos.
	Los elementos relacionados en la observación fueron entregados a la optometra del hospital, quien al momento está adelantando la verificación  de la utilidad o no tanto de los lentes como de las monturas, con el propósito de adelantar algun uso de estos bienes, dada la antiguedad se espera una vez clasificados adelantar una campaña social para hacer entrega de los mismos a las personas que lo requieran.Estos elementos ascendian a un valor de $26,1 millones.      
	1

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.2.3. Se incumple con lo establecido en el artículo 209 de la Constitución política de colombia, toda vez que verificada la tarjeta de kardex y el inventario físico de lelementos mmédico quirúrgicos, aguja espinal NO. 20 existiendo y con baja rotación del elemento, se adquirieron más, ocasionado por una deficiente planeación.
	Revisar cuidadosamente la solicitud de requisición, teniendo en cuenta que pueden ocurrir errores al copiar de la base de datos.
	Subgerencia Administrativa
	Control y seguimiento a la programación de compras.
	programación de compras/requisiciones realizadas
	01-01-2006
	31-12-2006
	 Se ha revisado cuidadosamente la solicitud de requisición, teniendo en cuenta que pueden ocurrir errores al copiar de la base de datos.
	Estos elementos fueron canjeados por algunos que realmente necesitaba el hospital. Actividad ésta que se adelantó con el proveedor L.M Instruments. Se corroboró en los registros del almacén que se hubiera efectuado el cambio, mediante la factura 2204  de agosto del 2005
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.2.4. Revisadas las ordenes de prestación de servicio se evidenció que el valor del mantenimiento supera el valor por depreciar, se incumple con elplan de contabilidad pública, porque en las ordenes de esrvicio se supera el valor del mantenimiento al valor por depreciar de los activos fijos
	Revisar los procedimientos para la elaboración de ordenes de servicio de acuerdo con el concepto y ficha técnica respectiva.
	Area de Activos Fijos
	Ordenes de servicio totalmente controladas por la s fichas técnicas de mantenimiento y activos.
	Ordenes de servicio con las fichas respectivas/ número de ordenes de mantenimiento de equipos 
	01-01-2006
	31-12-2006
	 Toda orden de servicio debe tener incorporada la ficha técnica, este aspecto se ha venido trabajando en el año 2006.
	A raiz de la plaquetización de la totalidad de los inventarios y de su inclusión en el módulo de activos fijos, en la actualidad se lleva una hoja de vida de los diferentes elementos que necesitan mantenimiento o reparaciones. Mediante memorando del 23-08-07 se solicita a quien maneja las hojas de vida de los equipos, reportar información precisa respecto a cada bien. Automaticamente Activos Fijos establece el valor en libros a la fecha y genera boletín para quer la decisión sea tomada por el responsable directo sobre la reparación o no del bien.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.3.1. No se cuenta con un manual de procesos y procedimientos adoptado por la entidad que permita establecer claramente las actividades y responsabilidades
	Una vez revisados los manuales de procedimientos, divulgarlos para su respectivo cumplimiento
	Area de Activos Fijos
	contar con todos los procedimientos necesarios para el desarrollo efectivo y ágil de las actividades de cada una de las áreas funcionales del Hospital.
	Número de procedimientos estipulados/ número de procedimientos revisados y divulgados.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Dentro del proceso de garantia y calidad, habilitación y acreditación la administración a través de la Oficina planeación ha venido trabajando este tema, a través de la verificación de procesos macros en la institución
	Esta observación se considera subsanada al existir en la actualidad el manual de procedimientos, en el cual se establecen claramente las actividades, así como los diferentes puntos de control en la parte asistencial, quedando pendientes los de la parte operativa.A pesar de no haber sido adoptados oficialmente el grupo funcional de activos fijos está dando aplicación al manual levantado por los integrantes del equipo.   
	1

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.3.2. No se encuentra actualizado el registro de los bienes pendientes de concepto técnico para dar de baja, cuando hay elementos que tienen concepto técnico para baja y no se ha surtido el respectivo proceso.
	Revisar periódicamente los conceptos y los elementos para determinar la baja de estos.
	Areas funcionales, ingeniería, Activos fijos.
	que todos los elementos inservibles o con su vida útil terminada, se les realice el proceso de baja con todos los documentos soporte.
	elementos con soportes para baj/ Total elementos para baja.
	01-01-2006
	31-12-2006
	 La Oficina de Control de Activos viene adelantando la toma física de los inventarios por cada uno de los servicios del Hospital, de aquellos elementos catalogados por su responsable como  inservibles.     A iniciativa propia diligenciamos los formatos de concepto técnico de los bienes identificados y corroborados en el sistema para remitirlos a la Sección de Ingeniería quien emitió su opinión para dar inicio al proceso de bajas.
	Al momento de efectuar la visita se constató la existencia de las diferentes actas en las cuales ya se cuenta con el concepto técnico para las acciones respectivas en cuanto corresponde a la baja de elementos.Resolución 342 del 26-09-07 y Resolución 144 del 31 de agosto de 2005.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.3.3. Según listado suministrado por la oficina de conrtrol de activos fijos, existen bienes para dar de baja del 2003 y del 2004 con concepto técnico, pero aún no han sido estudiados por el comité´inventarios.
	revisar periódicamente los conceptos y los elementos para determinar la baja de estos.
	Areas funcionales, ingeniería, Activos fijos.
	que todos los elementos inservibles o con su vida útil terminada, se les realice el proceso de baja con todos los documentos soporte.
	elementos con soportes para baj/ Total elementos para baja.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se da cumplimiento a la Resolución 001 de 2001 Numeral 5.6, se realizó una baja de los elementos que de acuerdo con sus soportes reunían los requisitos para tal fin.
	Al momento de efectuar la visita se constató la existencia de los diferentes conceptos técnicos para las acciones respectivas en cuanto corresponde a la baja de elementos.Resolución 342 del 26-09-07 y Resolución 144 del 31 de agosto de 2005. Mediante oficio 150 del 30-07-07 enviado a la subgerencia financiera por la subdirección adtva se le pide que responda la solicitud de las diferencias entre los grupos funcionales con el propósito de establecer las diferencias  en caso de existir
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.Los sistemas de información existentes se presentan en forma manual y sistematizada (Hipócrates), esta no se ha desrrollado totalmente, lo cual contribuye a que la calidad, la oportunidad y la eficiencia de los sistemas de información no permitan un grado de confiabilidad para la toma de decisiones.
	revisar los canales de comunicación para que sean lo más adecuados y que correspondan a los objetivos y planes institucionales.
	Sección Recuros de Información
	llegar a determinar una información commpleta, adecuada  y oportuna que conlñleve a el logro de metas y objetivos Institucionales.
	Cantidad de informaciónrequerida /información suministrada
	01-01-2006
	31-12-2006
	 Por parte de la sección de Informática se está desarrollando los movimientos y cambios que deben realizarce para poder obtener los beneficios del programa Hipócrates en pro de la información requerida por las áreas.
	En la actualidad ya se tiene operando en su totalidad el módulo hipócrates correspondiente al manejo de activos, los canales de comunicación  a utilizar fueron socializados mediante el folleto de manejo de activos fijos correspondiendo esto a los objetivos institucionales.  
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.1. En el área de urgencias se encuentran físicamente 4 recámaras humief tres de estas no se encuentran registradas en el sistema de información de equipo de urgencias y una se encuentra sin placa, impidiendo determinar el valor real de los activos.
	Realizar seguimiento a las adquisiciones para el registro en su cuenta correspondiente
	Activos Fijos
	tener completamente ubicados e identificados los elementos de estas características
	número de elementos registrados en el sistema/número de elementos adquiridos por el Hospital.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se identificaron los elementos con estas caracteristicas, y se están adelantando las  averiguaciones sobre el historial para su incorporación.
	Estas cámaras fueron dadas de baja debido a que ya habían cumplido su vida útil y además el estado en que se encontraban no permitía su uso. Resolución 144 de 31-08-05 y enviadas para el registro en la cuenta correspondiente .
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.2. Se verificó la existencia de activos fijos de la entidad que por el precio de la adquisición debieron depreciarse totalemente, se incumple lo establecido en la resolución 001 del 2001 numeral 2.3.1
	verificar periodicamente el proceso de depreciación.
	Activos Fijos
	tener completamente ubicados e identificados los elementos de estas características
	número de elementos depreciables/número de elementos adquiridos por el Hospital.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Para el manejo de la depreciación se acata lo dispuesto en el numeral II del decreto 4344 del 22 de diciembre de 2004: Decreto 3019 de 1989, artículo 6. A partir del año gravable de 1990, los activos fijos depreciables adquiridos a partir de dicho año, cuyo valor de adquisición sea igual o inferior a 953.000, podrán depreciarse en el mismo año en que se adquieran, sin consideración a la vida util de los mismos.
	Esta deficiencia se considera subsanada, por cuanto al operar en interfase el módulo de activos fijos con el área contable, el manejo de éstos se hace directamnete desde la oficina de activos fijos y el programa lo adelanta automáticamente. 
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.4 Se constató que existen en salas de cirugía bienes para dar de baja por valor de $11.890.038 que se encuentra subestimando los activos.
	revisar periódicamente los conceptos y los elementos para determinar la baja de estos.
	Areas funcionales, ingeniería, Activos fijos.
	que todos los elementos inservibles o con su vida útil terminada, se les realice el proceso de baja con todos los documentos soporte.
	elementos con soportes para baj/ Total elementos para baja.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Los comités se vienen desarrollando  y se han elaborado los procesos para las respectivas bajas
	Mediante la resolución 144 de agosto de 2005 se ordena dar de baja bienes inservibles por un total de $105,2 millones, valor que incluye lo correspondiente a la observación 
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.5. En el kardex de inventarios correspondiente al código 253 electrodos desechabless se presentan 14900 unidades, en sistemas 49 unidades y en conteo físico 14.700 presenta incertidumbre en la información.
	verificar periódicamente el kardex físico los elementos físicos y el sistema.
	Almacén
	control exacto de los elementos que ingresan al Hospital
	elementos verificados/ elementos que ingresan 
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se revisó el sistema el físico y los soportes y se generó la rtespectiva aclaración
	Estos elementos son deshechables, de consumo, y de muy alta rotación. A raiz de los controles implementados se considera que esta deficiencia esta siendo subsanada por cuanto el mismo se está ejerciendo desde el momento de entrada hasta el momento de salida, lo cual fue verificado en el mes de junio de 2007.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.6. Existen diferencias a junio 30 de 2004 entre contabilidad y activos fijos
	Revizar y actualizar las cuentas de activos, comparandolas con las contables para evitar diferencias
	Financiera, Activos Fijos, subgerencia administrativa
	Unificar las cuentas contables con las cuentas de las demás áreas.
	Diferencia entre cuentas/cuentas manejadas por Activos Fijos.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Las diferencias entre el módulo de activos fijos y contabilidad se vienen revisando con el propósito de encontrar el porqué de las diferencias y efectuar los respectivos ajustes.
	No obstante existir los diferentes soportes en la oficina de activos fijos y los oficios remisorios al área contable no se han efectuado los ajustes correspondientes a efectos de adelantar saneamiento de estas cifras, sin embargo a junio de 2007 se observa conciliado los saldos.Pero persisten algunas diferencias de años anteriores.  
	1

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.7. Los activos fijos adquiridos por valores inferiores a medio SMLV $179.000,oo se encuentran activados, los cuales deberían estar activados como bienens de consumo controlado cargos diferidos hecho que no deja revelar la situación real de los activos fijos.
	verificar periodicamente el proceso de cuentas de control administrativo.
	Activos Fijos, financiera, sistemas.
	tener completamente ubicados e identificados los elementos de estas características
	número de elementos de control administrativo/número de elementos adquiridos por el Hospital.
	01-01-2006
	31-12-2006
	 Este proceso ya se realizó y se viene ejecutando durante el año 2006
	Esta deficiencia se considera subsanada, por cuanto al operar en interfase el módulo de activos fijos con el área contable, el manejo de éstos se hace directamnete desde la oficina de activos fijos mediante cuentas de control. 
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.8. Se evidenció un monitor cardiaco por valor de 15' millones el cual surtió un proceso disciplinario interno tiempo en el cual debió desactivarse de la cuenta propiedad planta y equipo y activar procesos en responsabilidad situación que no operó, además este bien presenta un saldo por depreciar de 7.8 millones a 31 de diciembre del 2003 situación que no es coherente con el concepto técnico para dar de baja.
	manejar adecuadamente la comunicación  y la coordinación entre las áreas.
	Desarrollo Institucional, Subgerencia Administrativa
	los procesos deben estar completamente correlacionados
	número de investigaciones disciplinarias/número de registros en cuentas de responsabilidad
	01-01-2006
	31-12-2006
	Todos los procesos de investigación se están dirigiendo a la Oficina de Control Disciplinario para las respectivas averiguaciones.
	Con base en el Proceso disciplinario 397 del 2005 se archivó. La compañía aseguradora reconoció $ 9,0 millones, habiéndose surtido el registro contable correspondiente se considera subsanada la observación.  
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.3.5.9. Verificados los bienes en comodato entregados por Luis Carlos Sarmiento angulo por valor de 499.6 millones se evidenció que estos no se encuentran registrados en cuentas de orden de los años 2003 y 2004 situación que deja ver que las dependencias no reportan la información oportunamente al área de contabilidad, también se evidenció que existen otros bienes recibidos en comodato que no tienen contrato o convenio que legalice la situación jurídica de dichos bienes.
	verificar continuamente los ingresos de equipos y determinar su proceso de ingreso
	Oficina Jurídica, Activos Fijos, áreas funcionales, Subgerencia Administrativa
	todos los equipos de apoyo tecnológico o comodato deben estar debidamente registrados en el sistema y en la cuenta respectiva.
	número de elementos registrados en comodato/número de elementos entregados en comodato
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se verificaron los elementos entregados por La Fundación Luis Carlos Sarmiento Angulo y se registraron
	Se verificó que el grupo de activos fijos hubiese hecho el reporte correspondiente al área contable, y que éste lo hubiese aplicado en debida forma. Estableciéndose que a junio de 2007, aparece en los estados contables tal como debía estar registrado.
	2

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.1.4.1.3. Se encontraron algunas hojas de vida de activos sin actualizar impidiendo realizar los cruces y verificaciones correspondientes.
	actualizar el program ssitematizado para la actualización de las hojas de vida de los equipos
	Ingeniería, Almacén.
	todos los equipos tanto médicos como industriales deben tener su respectiva hoka de vida
	número de equipos con hoja de vida actualizada/número de equiposdel Hospital.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Bajo la Coordinación de la Sección de Ingeniería se viene trabajando el levantameinto y actualización de la hojas de vida de los elementos, equipos y bienes de la Institución
	Con el establecimiento de los manuales de procedimientos y la aplicación de los formatos de hojas de vida de los equipos se verificaron los ingresos y salidas del mismo. El 21-09-07 se actualizan los formatos correspondientes a las hoja de vida de loas activos, y se socializa a todas las dependencias via outlook.   
	2

	4.1.4.2
	Se evidencia que no existe manual de procesos y procedimientos específico para el manejo de propiedad planta y equipo, para el área de Inventarios, estos se encuentran en proceso de actualización.
	Una vez revisados los manuales de procedimientos, divulgarlos para su respectivo cumplimiento
	Oficina Desarrollo Institucional
	que todas las actividades relevantes de la Institución tengan su manual de procedimientos
	Manuales de procesos requeridos/ manuales de procesos implementados
	01-01-2006
	31-12-2006
	Dentro del marco de la implementacion del Sistema de Gestion de Calidad, la actualizacionde los procesos y procedimientos se esta adelantando en cadeza de cada uno de de los responsables de las areas involucradas y con el acompañamiento, asesoria y direccionamiento de la firma CFG Ltda.
	El manual de procedimientos del área de activos fijos se esta cumpliendo y aplicando no obstante no haberse adotado oficialmente por la administración. 
	1

	EVALUACION SISTEMA CONTROL INTERNO ppye
	4.2.1. Se incumple con lo establecido en la resolución 001 del 2001, el artículo 209 de la Constitución política de Colombia, toda vez que verificados los elementos médico quirúrgicos y medicamentos vencidos que se encuentran vencidos en el almacén del Hospital, se encontró que desde el año 1998 se registran como vencidos 42 elementos por 30.6 millones y no se ha llevado a responsabilidad fiscal, así hay cursado proceso disciplinario y se hubiere archivado.
	Revizar los elementos y su rotación para los trámites correspondientes de cambio o devolución. Seguimiento a los procesos que se adelantan en la Oficina de Control Interno Disciplinario (elementos vencidos, pagares y facturas vencidas).
	almacén, Subgerencia Administrativa y Cientifica
	Todos los elemntos adquiridos por el Hospital deben tener la rotación necesaria de acuerdo al plan de compras.
	rotación de inventarios/ elementos adquiridos por el Hospital
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se lleva control en kardex mural y en supervisión e información diaria para el control de vencimientos
	Con base en los registros que se implementaron tanto en el almacén como en la farmacia, lo único pendiente de solucionar es lo correspondiente a los elementos de optometría que están siendo clasificados por el especialista correspondiente
	2

	EVALUACION A PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO ppye
	4.2.3. Para el año del 2003 se evidenció un faltante de bienes por 90.8 millones suma que fue sometida a saneamiento contable, no fue contabilizado en la cuenta de responsabilidades en proceso y no se ha efectuado los ajustes correspondientes, afectando las cuentas correlativas
	revisar los faltantes contra el físico y el sistema y ralizar los respectivos registros. Una vez se efectue en un 100% el levantamiento fisico de invenatario de las áreas y esten identificados los elementos se procedera a sus ajustes y a establecer los responsables.
	Activos Fijos, áreas funcionales.
	todos los activos faltantes deben tener el proceso corresponiente 
	faltantes de activos /bienes de la entidad
	01-01-2006
	31-12-2006
	Investigación realizadapor la contraloría, con reporte de los elementos ubicados y relacionados en el informe presentado.
	Con la Sentencia de la Corte se declara  inexequible el sanemiento contable a partir del 7 de junio de 2006.  
	2

	4.2.4
	En trabajo conjunto de las áreas de contabilidad y talento humano se viene determinado el 100% de los pasivos laborales para cada vigencia. Conforme a las políticas determinadas por el Plan General de Contabilidad Pública, los registros en las cuentas de Provisiones deberán adelantarse mediante procedimientos de reconocido valor técnico; cuando se trate de contingencias judiciales, que resultan en contra del ente público, estas deben reconocerse en la fecha de notificación del primer acto del proceso.
	Revizar los procesos y las fichas técnicas de los activos. Realizar Seguimiento a las actuaciones y decisiones de los procesos en la Oficina de Control Interno Disciplinario.
	Subgerencia Administrativa
	Coordinación de las áreas para los diferentes procesos de pérdidas e investigaciones.
	número de procesos con fichas técnicas/ número de procesos en investigación.
	01-01-2006
	31-12-2006
	El proceso se está adelantando en la Oficina de Control Disciplinario.
	A diciembre de 2006,  se verificó las fichas de los activos, se verificaron 20 procesos disciplinarios que fueron archivados por la oficina de asuntos disciplinarios correspondientes a los años 2004 a 2006.   
	2

	EVALUACION A PROPIEDAD PLANTA Y EQUIPO ppye
	4.2.5. Conceptos técnicos favorables para dar de baja emitidos por la sección de ingeniería, sobre placas que no se encuentran registradas en el sistema hipócrates.
	Revizar periodicamente los elementos para determinar el registro de todos los activos en el sistema. Verificar los conceptos técnicos y los ajustes relacionados con faltantes y sobrantes.
	Activos fijos áreas funcionales
	todos los activos del hospital deben estar registrados e identificados
	activos registrados/ activos del Hospital.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se realizaron nuevos formatos para conceptos técnicos y se efectuó revisión a todos los elementos para baja, con acta de la Personería de Bogotá se incluyeron en el sistema.
	En la actualidad ya se tiene operando en su totalidad el módulo hipócrates correspondiente al manejo de activos, los canales de comunicación  a utilizar fueron socializados mediante el folleto de manejo de activos fijos correspondiendo esto a los objetivos institucionales.  
	2

	4.2.1.2
	La alta dirección tiene conocimiento de la importancia de la implementación de un buen Sistema de Control Interno como herramienta para obtener mayores niveles de eficiencia, aunque se evidencia que no hay liderazgo, apropiación y compromiso total; adicionalmente, se observó la corta permanencia de funcionarios directivos en cargos administrativos y tiempos prolongados de vacancia en estos mismos. La permanente rotación de funcionarios directivos en el área administrativa quienes deben liderar la adecuada implementación del Sistema de Control Interno, ocasiona la falta de continuidad en las políticas y directrices establecidas en la institución, reflejándose en los resultados de la gestión. 
	La administración ha separado de una manera integral y organizada a Auditoría Médica de la Oficina de Gestión y Autocontrol, fortaleciéndolas así: dos auditores médicos para el área de calidad y en la Oficina de Gestión..
	subgerencias
	Cobertura de un 80% de los servicios del Hospital, análisis y comportamiento de indicadores por áreas. 
	N° actividades desarrolladas / N° actividades Programadas.                               
	01-01-2006
	31-12-2006
	Apoyo por parte de la Dirección en desarrollar herramientas e instrumentos de control, encaminadas al mejoramiento de la gestión institucional, a través de la resolución N° 0250 de setoembre 25 de 2006, se designan los representantes del modelo estandar de Control Interno MECI 1000:2005. y con la Resolución N° 258 de Septiembre 27 de 2006, se adopta el Manuel de implementación del Modelo estandar de Control Interno para el estado colombiano. MECI 1000:2005.
	Se está dando apoyo en cumplimiento de la normatividad establecida para el propósito en mención, tal como se observó en la resolución 030 del 3 de febrero de 2006, y las gestiones encaminadas en materia de buscar la gestión de calidad en el area asistencial.  
	2

	4.2.1.3
	El concepto se maneja de manera autónoma evidenciándose la falta de sensibilización y capacitación para afianzar las bases conceptuales con el fin de alcanzar el cumplimiento de los objetivos y la misión institucional. No se está dando cumplimiento al literal h) del artículo 12 de la Ley 87 de 1993.No se evidencia una adecuada gestión por parte de la administración y de la oficina asesora de control interno, con relación al fomento de la cultura del control interno.
	Desarrollar sesiones de capacitación programadas con los servicios y dependencias, donde se reafirme la base conceptual del autocontrol.  Dinamizar y socializar los instrumentos de control que faciliten el autocontrol en las actividades que se desarrollan.
	subgerencias
	Capacitar al 100% de la unidades funcionales, por grupos de trabajo en capacitación del autocontrol.
	N° sesiones realizadas / N° sesiones de capacitación programadas         N° de instrumentos implementados / N° instrumentos programados
	01-01-2006
	31-12-2006
	Se ha fortalecido algunos aspectos del Autocontrol, a través del fomento en las diferentes áreas y servicios del Hospital, de la importancia de establecer el CONTROL DIA A DIA,  La Gerencia  ha fortalecido el Autocontrol, a través de la capacitación de los funcionarios de la alta dirección, 1. Taller seminario de Gerencia Juridica 2. Talleres con la firma asesora del Sisetma garantia y Calidad CFG. Ltda.
	Tomando como referencia las encuestas tanto verbales como escritas adelantadas con los funcionarios de la entidad,se puede notar que se ha avanzado en éste aspecto,  esto se verificó según actas de socialización del año 2007 adelantadas por la OGPA del 21-09-07, del 30-10-07, así como los oficios enviados por outlook a todas las dependencias de la entidad. Así mismo se verificaron actas de la  necesidad y obligatoriedad del seguimiento al plan de mejoramiento adelantado por cada dependencia Oficios 60034 del 26-09-06,OGPA 033-03-07-07.   
	2

	4.2.2
	La Entidad no ha establecido la estructura del riesgo global institucional a la que está expuesta, limitándose a identificar factores internos y externos a nivel misional.  Dicha identificación no fue debidamente enfocada, por la falta de orientación, situación que no ha sido subsanada a la fecha de la evaluación preliminar del S.C.I Los procedimientos y procesos no tienen controles ni han sido actualizados de tal forma que permitan identificar, analizar y evaluar los riesgos asociados con una determinada actividad. No se minimiza el grado de vulnerabilidad a que está expuesta la entidad al no determinar el impacto, la frecuencia y la probable ocurrencia de los riesgos, lo que imposibilita la elaboración de un plan de manejo de riesgos tendiente a disminuirlos y/o evitarlos.
	Recomendar al responsable de la actualización de los Manuales de procesos y procedimientos, su ejecución, ya que es necesario contar con ello para poder identificar, analizar y evaluar los riesgos en cada uno de los procesos que se realizan en el Hospital, sin olvidar los riesgos de origen externos.
	subgerencias
	identificar factores internos y externos, analizar el nivel del riesgo. Una vez determinado el Mapa, lograr identificar su impacto, su frecuencia por la probabilidad u ocurrencia del mismo. Poder establecer un comité de riesgos en el Hospital, que este controlando dos veces al mes la vulnerabilidad de riesgos internos y externos.
	Cumplimiento determinado por  el grado de avance en la construcción del Mapa de Riesgos Institucional.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Es importante anotar que se tienen identificados en la parte asistencial del hospital los riesgos y analisis para mitigarlos; de conformidad con las actividades de implementación del Sistema de Garantía y Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno, y el levantamiento  y actualización de los procesos, durante el año 2006 se trabajó en la  identificación, valoración, calificación y evaluación de riesgos por parte de servicios y grupos funcionales para su consolidación.
	En la actualidad, ya se cuenta con el mapa de riesgos de la entidad a nivel asistencial y en algunas de las áreas operativas. El mapa de riesgos asistencial se levantó en cumplimiento de la Resolución 177 del 05-09-05.     
	2

	4.2.2.2
	Al no haberse realizado una completa valoración del riesgo, se presenta inexistencia de plan de manejo de riesgos, aunque en la practica se adelantan acciones  para reducirlos sin encontrarse plasmadas en documento alguno. No hay un documento en el que se encuentren la identificación, análisis y manejo de los riesgos tanto interno y externos, principalmente administrativos, a los que está expuesta la entidad.
	determinar puntualmente las acciones  para reducirlos y plantearlas a través del comité o grupo interdisciplinario de riesgos.
	subgerencias
	Una vez valorados los riesgos institucionales, lograr establecer un Plan de Manejo de Riesgos. Con un cumplimiento del 80% de las actividades fijadas
	Formulación del Plan. Actividades desarrolladas en el Plan / Actividades programadas en el Plan
	01-01-2006
	31-12-2006
	Es importante anotar que se tienen identificados en la parte asistencial del hospital los riesgos y analisis para mitigarlos; de conformidad con las actividades de implementación del Sistema de Garantía y Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno, y el levantamiento  y actualización de los procesos, durante el año 2006 se trabajó en la  identificación, valoración, calificación y evaluación de riesgos por parte de servicios y grupos funcionales para su consolidación.
	En la actualidad, ya se cuenta con el mapa de riesgos de la entidad en las áreas asistenciales y en el grupo funcional de activos fijos. El de Activos fijos se encuentra para aprobación de las instancias correspondientes de la entidad. 
	1

	4.2.2.3
	No se efectúa debido a la carencia de plan de manejo de riesgos, sin embargo, la Oficina de Control Interno no presta asesoría a las diferentes áreas de la Organización en la implementación de acciones para la revisión de los elementos que conforman los riesgos y el Plan de manejo deficiente  comunicación y orientación para la aplicación de las normas de control interno en las diferentes dependencias de la entidad, generando la posibilidad de que las acciones tomadas por la administración para solucionar debilidades de control interno no sean las más adecuadas ante la carencia de monitoreo 
	fijar un cronograma de trabajo por parte del comité o grupo interdisciplinario de riesgos.
	subgerencias
	Monitoreo en un 100% de las áreas en cuanto a la identificación, valoración y manejo de los riesgos presentados en cada una de las áreas que intervienen en la conformación el Mapa Institucional.
	Riesgos monitoreados / Riesgos existentes
	01-01-2006
	31-12-2006
	Es importante anotar que se tienen identificados en la parte asistencial del hospital los riesgos y analisis para mitigarlos; de conformidad con las actividades de implementación del Sistema de Garantía y Calidad y del Modelo Estandar de Control Interno, y el levantamiento  y actualización de los procesos, durante el año 2006 se trabajó en la  identificación, valoración, calificación y evaluación de riesgos por parte de servicios y grupos funcionales para su consolidación.
	En la actualidad, ya se cuenta con el mapa de riesgos de la entidad para los diferentes procesos que adelanta la entidad, en la parte asistencial como producto del levantamiento de los procesos y procedimientos en busca de la certificación de calidad en cumplimiento de la Resolución 177 del 05-09-05    
	2

	4.2.4-4.2.4.1
	La memoria institucional existente en el Hospital reposa en las diferentes dependencias sin las condiciones mínimas de  salvaguarda.  Adicionalmente, se dificulta su  manejo y  no se evidenció la existencia de un archivo central, dificultando la utilización de la memoria institucional como herramienta indispensable en la toma de decisiones.  
	Coordinar con la Oficina de Desarrollo Institucional, la implementación del proceso a realizar en cada área con referencia  al manejo de archivo y de memoria institucional .
	Grupos funcionales y servicios y unidades de negocio
	Cualificar y cuantificar el archivo que se maneja en el 100% de las áreas del Hospital
	Relación cualitativa y cuantitativa de la memoria institucional de las áreas
	01-01-2006
	31-12-2006
	*Existe un archivo central creado mediante resolución. * Se esta centralizado la documentación realizado tranferencias documentales de manera controlada a la bodega exterior (salud norte). * Se parametrizo la organización y  entrega de documentación al Archivo Central (inventario,acta de transferencia documental).  * Se presta la información bajo custodiada de manera controlada al personal autorizado.*Se esta inventariando y alimentando una base de datos de las historias clínicas transferidas a la bodega exterior.  
	En la actualidad la entidad cuenta con una sede donde esta almacenando una serie de documentos de la entidad y el archivo se esta cumplinedo de acuerdo a las normas establecidas para tal fin. 
	2

	4.2.5-4.2.5.1
	El Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno se constituyó mediante Resolución No. 175 de mayo 13 de 1994. En la vigencia anterior, se reunió en una oportunidad, el 23 de octubre de 2002 y en el 2003 no se ha cumplido con lo estipulado en la normatividad vigente lo que impide que no se propongan formalmente y en forma periódica las acciones orientadas al seguimiento oportuno de las decisiones tomadas, así como el mejoramiento continuo institucional, garantizando éstas a su vez, el adecuado funcionamiento del sistema de Control Interno.
	Socializar hacia el interior del Hospital, las funciones, alcance y responsabilidades del comité.
	Grupos funcionales y servicios y unidades de negocio
	Cumplimiento del 100% de los compromisos estipulados en el comité
	N° compromisos realizados  /  N° compromisos desarrollados
	01-01-2006
	31-12-2006
	Durante la vigencia del 2006, se desarrollaron las reuniones del Comité de coordinación de control interno de acuerdo con la normatividad vigente y con la periodicidad que corresponden; enfocadas basicamente a fijar los lineamientos en la implementación del MECI y en la Comparación de evaluaciones con el sistema de control interno de la entidad, adicionalmente los aspectos más relevantes durante la vigencia.
	La resolución 464 del 27 de noviembre de 2001 modifica la resolución 3369 del 03-11-98.Se verificó que se adelantara la socialización de lo corespondiente al control interno, verificándose las actas del 21-09-07, 30-10-07, donde asistieron funcionarios de la subgerencia científica, salud ocupacional, planeación, auditoría médica.  
	2

	4.2.5.2
	Aunque el Hospital suscribió el plan de mejoramiento con base en los hallazgos formulados por la Contraloría de Bogotá, D. C.,  como resultado de la Auditoría Gubernamental con enfoque integral, modalidad regular, vigencia 2001 y de acuerdo con la normatividad vigente. Su cumplimiento no concuerda con la programación establecida, porque de 31 actividades se realizaron completas 22 y 20 en forma parcial, para un porcentaje de cumplimiento del 67.8%.La entidad puede incurrir en riesgos que generen altos costos financieros, materiales y humanos al no subsanar o mitigar adecuada y oportunamente los riesgos a que está expuesta.
	Familiarizar a las unidades funcionales con el manejo  y cumplimiento de los Planes de mejoramiento
	subgerencias
	Cumplimiento del 100 % de actividades
	N° acciones de mejoramiento realizadas  /  N° acciones de mejoramiento fijadas
	01-01-2006
	31-12-2006
	La Administración a través de sus intancias de control como la Oficina de gestión y de auditoría médica ha fortalecido el control al cumplimiento de las actividades que se formulan en los planes de mejoramiento internos e institucionales ante los entes de control
	Es importante que la oficina de Gestión Pública y Autocontrol adelante la verificación de las diferentes acciones planteadas por cada una de las áreas a efectos de establecer su aplicabilidad. Mediante oficios de la OGPA: 60034 DEL 26-09-06 se les recuerada a los grupos funcionales la importancia del cumplimiento y seguimiento de los planes de mejoramiento, se les reitera nuevamente la importancia del tema con oficio OGPA 033 del 03-07-07. 
	2

	4.3.10
	El saldo de la cuenta Obligaciones Laborales a diciembre 31 de 2002 arrojó un valor de $11.874.8 millones, el cual presenta incertidumbre sobre su razonabilidad, puesto que no se realizó depuración ni conciliación de cifras.
	Se inició el cálculo individualizado de prestaciones sociales 
	talento humano
	Determinación  del 100% del pasivo concebido individualmente.
	01-01-2006
	31-12-2006
	En trabajo conjunto de las áreas de contabilidad y talento humano se viene determinado el 100% de los pasivos laborales para cada vigencia. Conforme a las políticas determinadas por el Plan General de Contabilidad Pública, los registros en las cuentas de Provisiones deberán adelantarse mediante procedimientos de reconocido valor técnico; cuando se trate de contingencias judiciales, que resultan en contra del ente público, estas deben reconocerse en la fecha de notificación del primer acto del proceso.
	Con la implementación del modulo de nomina a partir del año 2007 la liquidación se hace automaticamente con base en los autocontroles establecidos en la parametrización
	2

	4.3.14.4
	La información contable es procesada manual y sistematizadamente, encontrándose ésta última en una etapa de automatización en desarrollo, siendo necesario el mejoramiento e implementación de interfaces con las demás áreas que generan la información financiera, lo cual trae como consecuencia retrasos así como información no confiable para la toma de decisiones
	Realizar seguimiento a los procedimientos que se están adelantando por parte de la oficina de Recursos de Información y de Talento Humano.                                                            En lo que respecta a las demás áreas de la Entidad  continuamente se están desarrollando procedimientos que permitan su mejoramiento.
	grupo funcional de sistemas
	Sistematización  e inclusión en la red del 100% de la totalidad de las áreas e interfase con el área de Contabilidad.
	01-01-2006
	31-12-2006
	Levantamiento de información y  procedimientos preliminares para la sistematización en red del departamento de Talento humano.se implementó la nómina a través del sistema Hipocrates, requiriendo asesoría en cuanto a los reportes que ejecuta el sistema y sus especificaciones para las otras áreas que requieren de esta información. 
	La informacion ya no se hace manualmente, la contable es automatizada  y presenta interfase con otros módulos y áreas
	2

	4.5.4
	Las certificaciones suscritas por la Jefe del Grupo de Farmacia como constancia de recibo de los medicamentos suministrados por la Firma Baxter S. A., no se diligenciaron debidamente, porque se expidieron de tal forma que el número de entrada, el valor y el saldo por ejecutar del contrato no coinciden con la realidad; igualmente, en la certificación expedida el 25 de febrero de 2002, se manifiesta que los elementos fueron recibidos en diciembre de 2001, en vigencia del contrato, en esa fecha no existía el contrato ya que éste se inició el 31 de enero de 2002.
	Fue analizada la situación mediante oficio remitido a la contraloría N°533/15 sept/03.
	Subgerencias y supervisores
	Elaboración optima del 100% de las certificaciones
	Calidad en las certificaciones, determinada por el N° de certificaciones
	01-01-2006
	01-12-1931
	A través de las instrucciones dadas por la nueva administración, y bajo la Responsabilidad directa de la Subgerencia Administrativa (sección de recursos físicos) y la Oficina Jurídica, se viene depurando deficiencias evidenciadas por los entes de control relacionadas con el proceso de contratación del hospital
	Esta situación ya se tiene controlada, toda vez que los mecanismos de control y verificación por parte del almacén como de la farmacia están siendo manejadas por interfase y el movimiento de estos elementos durante la vigencia 2007 ya estan controlados.   
	2

	4.5.7
	De treinta (30) servidores seleccionados como muestra, tanto de la parte administrativa como asistencial,  se observó que en la totalidad de las carpetas  el pago se les realizó por conciliación ya que los servicios prestados se llevaron a cabo sin la suscripción de un contrato de prestación de servicios previo a la renovación del contrato inicial, es evidente el riesgo que asume el Hospital frente a los eventuales insucesos que puedan sufrir estas personas durante el tiempo en el que laboran sin ningún vínculo de seguridad social, adicionalmente, se están legalizando hechos cumplidos, practica generalizada en la institución.
	a) planear el recurso humano requerido. B) Solicitud a la Subgerencia Financiera,  las necesidades  presupuestales para éste rubro. C) Revizar los soportes de Hojas de vida d) Elaborar de la orden de servicio con mínimo 3 días de anterioridad
	Departamento de Talento Humano.
	Racionalizar la contratación,

 buscando cumplir con los objetivos propuestos.
	a)  elaboración ordenes de servicio con oportunidad. b) Techo presupuestal asignado.
	01-01-2006
	01-12-1931
	Teniendo encuenta las observaciones del ente fiscalizador, se ha programado la ejecución de los contratos de prestación de servicios de conformidad con las disponibilidades presupuestales.
	Se sigue efectuando sin control alguno contratos de transacción legalizando hechos cumplidos, en la revisión del año 2006 se pudo confirmar en cuantía de $4.000 millones, hechos aprobados por el Comité de Conciliaciones. 
	0
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	78.8%

	Porcentaje de Cumplimiento
	
	
	
	
	
	
	
	
	1.59


� Septiembre de 2007


� 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.


� Se legalizó el contrato el 27 de diciembre de 2006, la póliza fue expedida el 3 de enero de 2007. 


� Cotización de marzo de 2007, radicación 02814 del 12 de abril de 2007, Código propuesta 19384.Oficina de Recursos de información.


� Del año 2001 son 17 entidades liquidadas, del 2002 hay  8, de los años 1998 y 2000 hay 2 entidades por cada año, 2 del 2005 y una 2003. 


� Factura 0104828 radicada en la Universidad la Sabana el día 19 de septiembre de 2007.


� Radicado octubre 10 de 2007


� Efectuada el 10 de agosto de 2007


� Esta construcción tarda aproximadamente 10 meses, es decir, hasta después del segundo semestre del 2008 y hasta tanto no hagan el reforzamiento estructural el cual se encuentra a la fecha sin aprobación de la Curaduria Urbana No 5.


� Tiene 3 adiciones en tiempo 1: hasta el 30 de marzo/07, la 2. hasta 15 de mayo/07, la 3 hasta 25 de mayo/07 con póliza de cumplimiento 062114875 vigente hasta 02-11-07 y adición 3.  El contrato es con José Alvaro Ponguta y/ortopédicos futuro.








� Auto del 17 de octubre de 2007.


� Septiembre de 2007.


�  Ooctubre 12 de 2007


� Contratados por valor de $195 millones 


� Resolución 119 de 2006


� Radicado octubre 10 de 2007


� Mes de septiembre de 2007


� Circular 59 de la Contaduría General de la Nación del 22 de octubre de 2004.


� Efectuada el 1 de agosto de 2007 por este Equipo Auditor.


�$6.606+$3.192  millones. 








� Resolución 119 de 2006


� Período comprendido entre el 31 de octubre de 2004 y el 30 de octubre de 2005
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