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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL

Señores 

JUNTA DIRECTIVA 

HOSPITAL SUBA II  NIVEL ESE

Dra: Sandra Isabel Lozano Cerón

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 Suba II 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 2007, y el estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2007 (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 MECI.

Concepto sobre Gestión y Resultados    

En desarrollo de la presente auditoria, se evaluó el  sistema de control interno del hospital, con una calificación de 3.7, mediano riesgo, en razón a las debilidades y fortalezas detectadas en las distintas fases evaluadas.

La entidad dispone de elementos, técnicas, procedimientos y se encuentra adaptando los manuales de procedimientos acordes con los procesos de gestión de la calidad. Sin embargo, se observaron algunas deficiencias en los componentes  de control estratégico- administración del riesgo y en controles de gestión.

En planes de mejoramiento, se evaluaron planes suscritos como consecuencia de la auditoria gubernamental modalidad regular de la vigencia 2004,  así como de auditorias especiales de: saneamiento contable, salud a su hogar, deshechos hospitalarios y facturación, con un total de 137 acciones de mejoramiento, calificadas con un promedio de 1.95,  para un porcentaje de cumplimiento del 97.5% y una gestión calificada como eficaz.

En relación con el componente de auditoría a la contratación del hospital, se observaron deficiencias en el manejo y archivo de los contratos; publicación y aprobación de las pólizas efectuado 48 días después de haber iniciado su ejecución, tal como se observó en el Contrato No 116012007
; expedición de la póliza de responsabilidad civil médica  seis (6) meses después de haber iniciado la ejecución del contrato No 1180120007, suscrito con Criticoop.
Así mismo, en los contratos: 041/2006 suscrito con la ARS Solsalud; 0002E2007PB0198 registrado con la ARS Ecoopsos, contrato 4625/2007, firmado con la ARS Mutual,  se observan glosas notificadas al hospital por valor de $207.4 millones, que no  han sido respondidas por éste, así como montos por concepto de facturación mensual por $17.9 millones, adeudados por las ARS a diciembre de 2007 que  no habían sido cancelados oportunamente al hospital, esta situación permite concluir que pasado el tiempo de haber vendido el servicio, su  recaudo no es oportuno,  pero el hospital sí debe cancelar a tiempo los servicios que tiene tercerizados con particulares.

En la liquidación de contratos, se observó que existen 3.304 sin liquidar por valor de $67.984.0 millones, desde el año 2001 a diciembre de 2007, que generan riesgos jurídicos y financieros al hospital.  

Además, se evidenciaron pagos del hospital a COOP-INTRASALUD y a SERVICIOS Y ASESORÍAS S.A., por valor de $752,4 millones, expuestos en las actas de Junta Directiva No 4 y 5 solicitando una adecuada remuneración e incentivos para la ejecución de las actividades del personal que presta los servicios al hospital, sin vínculo laboral con el mismo y sin que obre la debida aprobación de las actas, confundiendo las obligaciones entre el contratante y el contratista, generando ausencia de autonomía de éste último.

El modelo de prestación de servicios de salud se soporta en  el sistema de gestión de la calidad institucional, diseñada por procesos y bajo estándares MECI, ISO 9000:2001, NTCG 1000:2004 (ahora con direccionamiento y desplazamiento al sistema de acreditación), instrumento que presenta deficiencias en su operación. Su despliegue se realiza en ocasiones con enfoque funcional para atender  algunos  asuntos y sistémico para otros, siendo lo óptimo  atender todos los asuntos bajo el enfoque sistémico, máxime cuando la prestación de los servicios misionales también se hace a través de terceros;  actores que atienden dichos asuntos interactuando con el sistema pero no con la apropiación de ser parte del sistema, circunstancia que potencia el nivel de riesgos institucional. 

Frente a las metas del plan de desarrollo auditado relacionado con el PAI, alcanzó cobertura del 94% en los biológicos trazadores, incumpliendo la meta útil del 95%; en el PIS no ejecutó el proyecto 224 y el proyecto 142903 alcanzó ejecución del 82%. En cuanto al PAMEC incumplió la oportunidad en la asignación de citas médicas, cancelación de cirugías programadas, tasa de reingreso de pacientes hospitalizados, tasa de mortalidad hospitalaria después de 48 horas; en atención a enfermedades previsibles cumplió  la actividad pero no establecieron meta medible  de detección temprana  de cáncer de cuello uterino.

Los instrumentos de seguimiento y control del Plan de Desarrollo de Desarrollo Institucional y los planes que lo operativizan no son efectivos para conocer el nivel de ejecución generando deficiencias en la toma de decisiones.

En la parte presupuestal, con base en la documentación revisada y correspondiente a las diferentes actuaciones del grupo 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, sin embargo presenta un déficit de ejecución presupuestal  por la suma de $5.886.6 millones al finalizar la vigencia 2007.
En gestión ambiental, cumplió con los principios de la gestión como son la eficiencia, eficacia y economía, por cuanto se observó que la entidad adelantó las acciones para dar  cumplimiento a los objetivos trazados como la implementación del Plan Institucional de Gestión Ambiental  PIGA  y del programa de reciclaje aprobado por la UAESP desde el año 2006, con lo cual ha logrado mediante la sensibilización del personal recuperar materiales como papel, cartón, bolsas de suero contaminadas, buscando utilizarlos en otros procesos productivos, así mismo, disminuir costos en el pago del servicio de recolección y tratamiento de residuos hospitalarios. Sin embargo, se observó deficiencias de control interno relacionados con la cultura de autocontrol, en especial los servicios contratados por el hospital Suba con empresas de prestación de servicios asistenciales en el Centro de Servicios Especiales, en compromiso y retroalimentación de documentos entregados y socializados al personal asistencial (personal médico, enfermeras y estudiantes); además, la ausencia de procedimientos relacionados con el pago oportuno de las facturas de servicios públicos, los cuales se describen en los numerales 3.2. Evaluación Sistema de Control Interno y en el  3.7. Gestión Ambiental.  

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que nos permiten conceptuar que la gestión adelantada por la administración de la entidad,  acata salvo lo expresado en los párrafos anteriores, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un sistema de control interno  y en la adquisición y uso de los recursos, conserva criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo cumplió en un porcentaje con metas y objetivos propuestos, por tanto el concepto  de la gestión es favorable con observaciones.

Opinión sobre los Estados Contables

En las cuentas del activo, presentan partidas conciliatorias por $115.5 millones de consignaciones sin registrar en libros; en deudores-cartera registra saldos con más de 360 días de antigüedad en cuantía de $151.9 millones, sin gestiones de cobro; en otros deudores no han sido conciliados ni recaudados $384.9 millones del acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud que equivale al 96.5% del saldo de la cuenta; en deudas de difícil cobro, se evidencia saldos de $79.5 millones de vigencias anteriores sin depurar; en los inventarios se observan saldos negativos por $3.462.3 millones.

El saldo de la Propiedad Planta y Equipo equivale al 19% del total del activo, presenta incertidumbre, debido a que a finales del 2006 y 2007 se realizó el inventario físico, sin que se hayan efectuado los ajustes de sobrantes y faltantes. 

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos anteriores, los Estados Contables del Hospital Suba II Nivel de Atención ESE, presentan razonablemente la situación financiera y los resultados de sus operaciones en sus aspectos más significativos, por el año terminado el 31de diciembre de 2007, de conformidad con las normas de Contabilidad Generalmente Aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.

Consolidación de hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria, como se detalla en el anexo No. 4.1, se establecieron 35 hallazgos administrativos, de los cuales dos de ellos corresponden a hallazgos con alcance disciplinario que se trasladarán a la Personería Distrital. 
Concepto sobre fenecimiento

Por el concepto favorable emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad, la calidad y eficiencia del Sistema de control Interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados contables, la cuenta rendida por el Hospital de Suba II Nivel ESE, correspondiente a la vigencia 2007, se FENECE.

A fin de lograr que la labor de auditaría 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) ocho días hábiles 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,  Abril de 2008  
BLEIDY PÈREZ BALLESTAS

Directora Técnica Sector Salud y Bienestar Social
2. ANALISIS SECTORIAL

CUMPLIMIENTO DE LAS METAS DE VACUNACIÓN EN BOGOTA

PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES
2.1. Generalidades

Desde la visión de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la salud se concibe como algo más que la estricta ausencia de la enfermedad, su atención no debe limitarse a que se tenga acceso a un paquete de servicios asistenciales.  En este contexto las actividades relacionadas con la promoción de la salud impulsadas desde las conferencias en Ottawa
 y Yakarta
, toman de manera relevante como postulado que la salud 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 el marco de los derechos humanos
, se reconoce que toda persona tiene derecho a un nivel de vida tal, que le asegure la salud, bienestar y los servicios sociales necesarios. Prevalece igualmente el derecho que tienen la maternidad y la infancia a recibir cuidado y asistencia especial.

Es también claro, que la salud concebida como derecho fundamental, está bajo la responsabilidad directa del Estado como garante del aseguramiento de las condiciones legales, de infraestructura y medios que respondan a las necesidades que en este sentido tenga la población. 

Colombia en el marco de los compromisos y responsabilidades en salud y desarrollo social no ha sido ajena.  Es así como en el año 2000, junto con 188 países, en la Cumbre del Milenio -Asamblea General de las Naciones Unidas, se definieron ocho objetivos de desarrollo de largo plazo, a saber: erradicar la extrema pobreza y el hambre, lograr la educación primaria universal promover la equidad de género y la autonomía de la mujer, reducir la mortalidad en menores de cinco años, mejorar la salud sexual y reproductiva, combatir el VIH/sida, la malaria y el dengue, garantizar la sostenibilidad ambiental, fomentar una sociedad mundial para el desarrollo; donde cada país se comprometió a definir unas metas nacionales, a ser alcanzadas en 2015.

Colombia, en el marco del Sistema General de Seguridad Social en Salud SGSSS
, determina la promoción de la salud como un "conjunto de acciones intersectoriales y de movilización social, orientadas a dotar a la gente, de 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
. 
En este sentido, con la expedición de la Ley 1122 de 2007, el tema de la salud pública y, en particular, la prevención y promoción, adquirió singular relevancia, por lo que el Gobierno Nacional definió y adoptó el Plan Nacional de Salud Pública para el cuatrienio
, con el objetivo fundamental de dar 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.

El Plan Nacional de Salud Pública recoge los compromisos adquiridos por el país que favorecen la salud pública, en particular en la Iniciativa de Salud de las Américas, que incluye el desarrollo de las Funciones Esenciales de Salud Pública, la agenda de acuerdos entre los Ministros de Salud del Área Andina, los Objetivos de Desarrollo del Milenio y el Reglamento Sanitario Internacional, así como otros compromisos internacionales en temas específicos
. 

En este sentido, el Plan Nacional de Salud Pública debe entenderse como el producto de la movilización social de actores y la concertación y articulación de las acciones sectoriales e intersectoriales.

Igualmente, se encuentra a cargo de las direcciones territoriales de salud, la formulación y aprobación del Plan de Salud Territorial, con base en los perfiles de salud y que debe incluir acciones del Plan de Salud Pública de Intervenciones Colectivas y las acciones previstas en el plan obligatorio de salud – POS del régimen contributivo y del régimen subsidiado y el de riesgos profesionales; este plan deber ser parte integral de la dimensión social del Plan de Desarrollo Territorial.

2.2. Del programa ampliado de inmunizaciones-PAI 

Las naciones del mundo en general, han coincidido en la necesidad de adelantar acciones que permitan disminuir las tasas de mortalidad y morbilidad causadas por enfermedades inmunoprevenibles en población menor de 5 años, tema que en materia de salud pública tiene especial importancia cuando de mejorar la calidad de vida de la población infantil se trata.

El Ministerio de Protección Social como ente rector de salud en el país ha implementado estrategias dirigidas a contrarrestar este problema, como la vacunación regular, garantizar la inversión para obtener los biológicos e insumos al igual que la realización de acciones conjuntas a nivel nacional y territorial en la ampliación de jornadas de vacunación a fin de incrementar las coberturas, acciones adelantadas dentro del programa ampliado de inmunizaciones PAI
.

Según el esquema de vacunación regular, los menores de 5 años deben estar vacunados contra 11 enfermedades que pueden llegar a ser discapacitantes y hasta mortales, como la Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tos ferina, Hepatitis B, Meningitis por  Haemophilus Influenza tipo b, Sarampión, Rubéola, Parotiditis (Paperas), Fiebre Amarilla
. .

Esta vacunación según el PAI, es gratuita y tiene carácter obligatorio, corresponde a las EPS, ARS, entidades adaptadas, transformadas y de regímenes de excepción y Direcciones Territoriales de Salud, garantizar a la población bajo su responsabilidad, de conformidad con las competencias establecidas en las disposiciones legales vigentes según sea el caso, la prestación de este servicio con la calidad y la oportunidad requerida. Igualmente, será responsabilidad de las Direcciones Territoriales de Salud, a través de las IPS públicas, la vacunación de la población menor no asegurada
. 

2.2.1. La vacunación en Bogotá

A nivel Bogotá, la Secretaría Distrital de Salud como entidad encargada del tema, en concordancia con las políticas de salud nacionales, los tratados y convenios internacionales suscritos por el país y los lineamientos y políticas señalados en el Plan de Desarrollo- Bogotá sin indiferencia un compromiso social contra la pobreza y la exclusión,  formuló el Plan de Atención Básica y lo enmarcó en el proyecto de inversión 384 “Ciudad para la Salud y la Vida”.

La Secretaría Distrital de Salud planteó la intervención la población objeto, a partir de la definición de 6 ámbitos de vida cotidiana (ámbito barrial o comunitario, ámbito de IPS, ámbito de instituciones carcelarias, salas de retención y hogares geriátricos, ámbito laboral, ámbito escolar y ámbito familiar), donde encuentra su accionar el Programa Ampliado de inmunizaciones-PAI.

La aplicación del PAI se realiza a través de la contratación con 14 ESE de I y II nivel de atención
, dentro de las actividades PAB; igualmente se suscribió convenio interadministrativo entre la Secretaría Distrital de Salud, las Empresas Sociales del Estado, las Administradoras del Régimen Subsidiado y las Empresas Promotoras de Salud, autorizadas en el Distrito Capital, con el objeto de disminuir las barreras de acceso a los servicios de vacunación  y aumentar las coberturas en Bogotá
.

2.2.1.1. Lineamientos  PAI

La Secretaría Distrital de Salud anualmente define los lineamientos para garantizar la ejecución y sostenibilidad del PAI, por parte de las ESE, en donde se determina el horizonte general del programa en lo local a través de procesos de planeación, organización, coordinación, ejecución, seguimiento y monitoreo, así como el control y evaluación para establecer el logro de coberturas útiles de la población objeto del programa.

Así mismo se definieron objetivos específicos con actividades puntuales de vacunación a ejecutarse por las IPS públicas y privadas; hace referencia al equipo humano que debe conformar el grupo PAI (Coordinador, técnico en sistemas, auxiliar de enfermería a cargo de la distribución del biológico y auxiliares de enfermería certificados como vacunadores).

Por otra parte, se contemplan las actividades de gestión del programa, donde se establecen los criterios de auditoría (evaluación y glosa), así como los porcentajes de glosas en caso de incumplimiento de los lineamientos.

2.2.1.2.  Estrategias

Para garantizar la cobertura efectiva del Programa Ampliado de lnmunizaciones en el Distrito Capital, se han implementado diversas medidas, entre las que se pueden mencionar: Las instituciones educativas y los responsables y cuidadores de los establecimientos de bienestar, de carácter público o privado, deberán velar porque todos los menores de cinco (5) años que asistan a sus establecimientos, hayan completado las vacunas que corresponden a su edad, de conformidad con el esquema de vacunación establecido por el Ministerio de la Protección Social en el Programa Ampliado de Inmunizaciones
.  

Otra estrategia es la denominada  vacunación extramural que incluye el desarrollo de varias actividades: casa a casa, por concentración, barridos epidemiológicos, por seguimiento y en jardines infantiles, diseñada igualmente, para la atención de la población que no puede acceder a servicios de vacunación institucional por múltiples razones. En general el éxito del PAI requiere la participación activa de cada uno de los actores que intervienen en el desarrollo del mismo.

2.2.1.3. Recursos Económicos

La administración distrital durante las últimas tres vigencias destinó un  total de $39.014.3 millones al Plan Ampliado de Inmunizaciones, siendo el 2005 la vigencia donde se ejecutaron mayores recursos con $14.335.o millones.

CUADRO 1
RECURSOS ECONÓMICOS DESTINADOS AL PAI  2005-2007
(Millones de pesos)

	VIGENCIA
	PAB
	NIVEL CENTRAL
	TOTAL

	2005
	8,764.0
	5.571.0
	14,335.0

	2006
	6,590.0
	7.115.3
	13.705.3

	2007
	5,489.7
	5.485.0 
	10.974.7

	TOTAL
	20.843.7
	18.171.3
	39.015.0


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Salud Pública

Las acciones adelantas vía Plan de Atención Básica (administración PAI, vacunación fiebre amarilla, jornadas de vacunación, estrategia extramural, soporte convenio, funcionamiento call-center, jornadas de Influenza y sarampión) son cubiertas con recursos provenientes del proyecto de inversión 384 “ciudad para la salud y la vida”, que durante el período analizado 2005 A 2007 ascendieron a $20.843.7 millones.  Se observa una reducción en 2007 de $3.274.3 millones, frente a los recursos ejecutados en 2005. 

La Secretaría de Salud, a través de la Dirección de Salud Pública, en función de la coordinación del programa, ejecutó recursos durante el período analizado de $18.171.3 millones.  En general, se observa,  que  los recursos totales destinados al PAI han tenido disminución y de otro lado se tiene que la función de coordinación del PAI absorbió un monto de recursos similar a las actividades propias de vacunación adelantadas por la red pública distrital. 

2.2.1.4. Cobertura 

La Secretaría Distrital de Salud determina las metas de cobertura en vacunación para cada localidad de la ciudad donde intervienen las ESE, de acuerdo con las redes definidas para el PAI (Red Norte
, Centro Oriente
, Sur
 y Sur-occidente
).

Los datos de cobertura corresponden a la información del PAI  suministrada por la Secretaría Distrital de Salud, reportada con base en población del censo 1993 y del 2005, como se ve en el gráfico 1.

GRÁFICO 1
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                              Fuente: SDS, cálculos SAS Salud y Bienestar Social Contraloría de Bogotá. D.C.

Las coberturas de PAI  para los años 2005 a 2007, determinadas con base en los datos del censo de 1993, distaban cerca de 14 puntos porcentuales de  la meta del 95%,  en tanto establecida la cobertura con base en el censo 2005; sin variar el número de inmunizados, éstas aumentan considerablemente quedando apenas distantes en 1.4 puntos porcentuales para alcanzar la cobertura útil del 95%.

Vista la situación a partir del comportamiento por biológico se tiene que la mayor cobertura se presentó en BCG, para las dos bases de información censal; bajo la aplicación del censo/93 alcanzó en 2007 88.9%, con datos del censo de 2005,  sobrepasa la meta del 95%, alcanzando cobertura del 103.1%.
CUADRO 2
COBERTURAS DE VACUNACIÓN POR BIOLÓGICO

CENSO 1993 VS. CENSO 2005

2005 -2007
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Fuente: SDS. Dirección de Salud Pública. 2007

Para el caso de DPT, que presentó coberturas con base en el censo/93 de 77.7%, 79.3% y 80.7%, a pesar de presentar incrementos en cerca de 13 puntos porcentuales bajo la aplicación del censo 2005, igualmente la meta del 95% no se alcanzó.

Los demás biológicos presentan la misma situación, es decir en general las coberturas se aumentaron por efecto de un cambio en la información censal, más no por  incremento en el número de aplicaciones, lo que finalmente podría señalar un beneficio para la población.

Lo anterior deja en evidencia la necesidad de contar con información demográfica lo más cercana a la realidad, y así  contar con datos efectivos de cobertura.

Respecto a la cobertura en población de 1 a 4 años con esquema de vacunación completo, se tiene que en 2005, 2006  y 2007, la SDS atendió a 107.190, 107.413 y 107.947 niños/as respectivamente
.

CUADRO 3
POBLACIÓN DE 0-4 AÑOS CON ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACIÓN PAI - BOGOTÁ
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1 año 2 años 3 años 4 años TOTAL %cobertura

2005 102251 2613 740 1586 107190

18.0

2006

104758 1453 569 633 107413 18.1

2007 105632 1359 453 503 107947

18.1

594888


         Fuente: *DANE-Proyecciones Nacionales y Departamentales de Población 2006-2020

         SDS –Vigilancia en Salud Pública.

Si se tiene en cuenta la población con base en el censo 2005, el porcentaje de cobertura para las tres vigencias mencionadas alcanzó apenas un 18%.  De lo anterior se deduce que cerca de 487000 niños/as en este rango de edad no poseía a diciembre de 2007 su vacunación completa en los biológicos que conforman el programa de inmunizaciones.  Bajo este referente, y teniendo como situación ideal que los niños/as en este rango de edad tengan su esquema completo de vacunación, la meta de cobertura útil del 95% estaría muy distante de alcanzarse (76.1 puntos porcentuales), ante este escenario se impone la necesidad de intensificar esfuerzos por parte  de los actores  a fin de que las actividades adelantadas y los recursos invertidos en el PAI tengan mayor efectividad.

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

 3.1  SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO.

El Hospital tiene vigentes planes de mejoramiento suscritos con la Contraloría de Bogotá, suscritos como consecuencia a la auditoria gubernamental modalidad regular de la vigencia 2004,  así como de auditorias especiales de: saneamiento contable, salud a su hogar, deshechos hospitalarios y facturación, con un total de 137 acciones de mejoramiento, calificadas con un promedio de 1.95, con un porcentaje de cumplimiento del 97.5% y una gestión calificada como eficaz  (Ver anexo 4.4).

Respecto a las acciones propuestas para el mejoramiento del Sistema de Control Interno del hospital, se observó avance en la implementación del MECI, sin embargo, se encuentran pendientes acciones por concluir como manuales de funciones y procedimientos, mapa de riesgos y archivo documental.

Frente a las acciones propuestas para el mejoramiento de los procesos financieros y administrativos, se observó igualmente un cumplimiento aceptable. A pesar de la mejora, en el sistema de información AXIOMA, no se han implementado la totalidad de las áreas administrativas.

Las acciones para el mejoramiento de los procesos contractuales de la entidad se cumplieron en su mayoría, en gestión documental persiste la deficiencia, la cual requiere de un mayor cometido. 

Tal como se evidenció, el proceso de mejora propuesto por la entidad  fue cumplido en su mayoría, sin embargo, hay deficiencias y procesos a mejorar que inciden  en la evaluación. 

3.2 EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Una vez terminada la fase de ejecución y evaluado el Sistema de Control Interno MECI
 del  Hospital Suba II Nivel ESE, en las áreas: Jurídica, Planeación, Mercadeo, Gestión Pública, Presupuesto, Ambiental, Subgerencias de Servicios y Financiera, en los tres subsistemas, se estableció un puntaje de 3.7 con un nivel de riesgo medio.
3.2.1  Subsistema Control Estratégico

3.2.1.1   Componente Ambiente de Control

En acuerdos compromisos o protocolos éticos la Entidad tiene un documento orientador o Código de Etica y Buen Gobierno, adoptado mediante Resolución 056 de 2005 y actualizado con la Resolución 113 de agosto 27 de 2007. En su apropiación, se observaron deficiencias del personal contratista del Centro de Servicios Especializados, por falta de sentido de pertenencia con la entidad.

La mayor debilidad que presenta el área jurídica es no contar con un diagnóstico de gestión humana, sus procedimientos, políticas y prácticas  no están articuladas a los demás procesos de gestión institucional.
El proceso de planeación del recurso humano, se desarrolla acorde con los procesos de ingreso, tales como selección, inducción, jornadas mensuales de  capacitacion (se adelantaron 22 sesiones durante la vigencia 2007). Se evidenciaron condiciones físicas no aptas para el trabajo desarrolladas en área del sótano tal como lo refleja la foto 1. También se observó que el hospital presentó a 31 de diciembre de 2007 alta rotación de personal  a cargo de los operadores de los servicios tercerizados; según información del Coordinador de Salud Ocupacional al momento del corte se presentaba la necesidad de capacitar al 30% de personal de los operadores de los servicios. 

3.2.1.1.1 De la revisión a la hoja de vida del Dr. Henry Tarazona French, identificado con la Cédula de Ciudadanía. No. 19.409.697 de Bogotá, se observó que el hospital de Suba II Nivel ESE lo nombró mediante Resolución 000024 del 25 de febrero de 2004, como provisional en el cargo de Profesional Especializado Código 335-06.

El mencionado funcionario, fue encargado como Gerente del hospital de Usme, según Decreto 041 del 22 de enero de 2007, encargo que le fue terminado mediante resolución 02 del 2 de enero de 2008; motivo por el cual, el Dr. Tarazona el 8 de enero de 2008 solita a la Gerente del hospital Suba se le asignen funciones en el cargo para el cual había sido nombrado, petición que es reiterada en dos oportunidades;  respondido por el hospital  el 15 de enero de 2008, con el argumento de una renuncia tácita; cabe resaltar que a esta fecha no existía acto administrativo alguno desvinculándolo del hospital, como si ocurrió al momento de su ingreso; ante esta situación, el Dr. Tarazona interpuso una acción de tutela, la cual fue fallada en su favor.

Por todo lo anterior, se incumplió lo establecido en artículo 2, literal a) de la Ley 87 de 1993.

De otra parte, en  el estímulo de los servidores del hospital; se observaron las Resoluciones 116 de octubre de 2004 y  114 de septiembre de 2005 el cual adopta el Plan Anual de Incentivos de los Empleados HS II Nivel para las vigencias 2004 y 2005, pero para los años  2006 y 2007 no se observó acto administrativo que lo consigne. 

El estilo de Dirección  fundamentado en objetivos corporativos, permiten a la  Gerencia contribuir con el mejoramiento y sostenibilidad laboral potenciando el desarrollo individual. Tienen establecidos reuniones de macro comités, así mismo, se observaron medidas que mejoraron la prestación de servicios .

Además, se evidencian deficiencias en el nivel de efectividad de los Comités del Hospital, como la simplicidad de las actas que no permite rescatar el cumplimiento de compromisos y su materialidad, lo relevante del tema tratado, son los compromisos adquiridos, seguimiento a la efectividad de sus acciones y evitar la falta de concreción y legibilidad de las actas hechas a mano que constituyen memoria institucional e instrumento de control, además hay  auditoria a cada uno de los diferentes Comités del hospital, por especialidad de los mismos y se observó que:

Comité de Conciliaciones: se evidencian acciones que no son efectivas en la reducción de glosas, el seguimiento al cumplimiento de compromisos es muy débil y cuando se expresa presentación de informes, no existe síntesis del tema tratado de tal forma que permita establecer lo relevante.

Comité de Archivo: Aunque desarrolló en la vigencia 2007 acciones de mejoramiento del proceso, no formalizó la aprobación de la Tabla de Retención Documental, ni difusión oportunamente de la misma, tal como lo evidenció el grupo auditor durante las visitas fiscales a los centros de la Entidad. 
Una vez evaluada, la calificación promedio obtenida fue de 3.74.

3.2.1.2.   Componente direccionamiento estratégico

Se observa que el hospital dispone de planes y programas coherentes con la administración central y local, que le permiten proyectar sus servicios en cumplimiento a la misión y visión tales como el de Plan Estratégico, Plan de Acción, Plan Operativo, Plan de Desarrollo. Sin embargo, en el macro proceso relacionado con el área jurídica al  no tener identificados los procesos, no hace posible las revisiones periódicas  que permitan ajustar cambios y el desarrollo de las funciones encausadas bajo parámetros de calidad, eficiencia y eficacia.

El área jurídica no dispone de un modelo de operación por procesos que individualice la organización por procedimientos, garanticen una gestión efectiva, buen autocontrol y administración del riesgo, en forma articulada.

3.2.1.2.1.  Se observa  que el modelo  de gestión de la calidad, diseñado y operado bajo estándares MECI, ISO 9000:2001, NTCG 1000:2004, con direccionamiento al sistema de acreditación, opera con enfoque funcional para atender algunos asuntos y sistémico en otros, siendo el “deber ser “sistémicos en todos, máxime cuando se prestan servicios misionales a través de terceros, lo cual potencia el nivel de riesgos de la institución, a la fecha los procedimientos del sistema no han sido adoptados mediante acto administrativo.
Dentro de las bondades del sistema implementado, está la incorporada en el documento GG-1101-DI-DG-006, Matriz de Requisitos Versión 2.0; mediante el cual se reconocen los atributos del servicio demandado, los parámetros trazadores y los mecanismos para su monitorización, pero es desaprovechado al no encontrarse procedimiento adoptado para validar su cumplimiento. Al carecer la administración del instrumento de seguimiento para proceder de conformidad, no se garantiza tomar las acciones  pertinentes, útiles y conducentes para la mejora del sistema, en pro de satisfacer de manera óptima al usuario.

En la planeación, se pudo establecer que el no contar con el adecuado cumplimiento de las etapas de actuar y verificar, desencadena en una  planificación deficiente, el incumplimiento del hacer, como así se comprueba con la desarticulación del proceso de servucción
 diseñado  para ser operado también a través de terceros.

3.2.1.2.2. La desarticulación de las áreas prestadoras de servicios  genera barreras de acceso e incumplimiento de metas. Como por ejemplo, lo observado en  la falta de interface del aplicativo Axioma, operado por el personal médico en su prescripción, con el utilizado por el prestador del servicio de farmacia. En el primero, se tiene un referente de inventario de medicamentos que no corresponde al real, el cual sí es conocido por Servifarma a través de su aplicativo; requerido para alertar el riesgo de desabastecimiento, además, entrega de medicamentos fuera del término pactado,  incumpliendo el contrato y la normatividad vigente, como es la relacionada con la entrega de los medicamentos pendientes para pacientes mayores de 62 años, establecidos en la Ley 1171 de diciembre 7 de 2007.

El no implementar un instrumento que garantice la entrega de los medicamentos pendientes a los pacientes mayores de 62 años, en el domicilio del afiliado dentro de las 72 horas siguientes, a partir de la fecha de expedición de la mencionada norma, genera incumplimiento a lo normado en este aspecto, con demoras hasta de 47 días para la entrega de un medicamento y que un mismo usuario, se ve afectado por esta falla en dos ocasiones, como se evidenció en la aplicación de pruebas de auditoría.
De otra parte, la estructura organizacional del hospital está integrada por una planta de personal conformada por Nivel directivo, profesional y técnicos, empleados públicos y de carrera, provisionales. Mediante resolución 174 de noviembre 30 de 2006 fueron conformados los grupos internos funcionales del hospital.

La calificación obtenida en éste componente fue de 3.8.

3.2.1.3.  Componente administración del riesgo

3.2.1.3.1  El hospital tiene su mapa de riesgos a nivel administrativo y operativo, sin embargo no fue validado y actualizado para la vigencia 2007, para este período funcionó con el levantado en el mes de febrero y marzo de 2006
.

Sin embargo, el mapa de riesgos institucional, no registra los procedimientos que el Área Jurídica adelanta y las etapas de contratación están inmersas en recursos físicos y financieros, luego no definen propuestas de implementación de correctivos en tiempo real y oportuno, carece de mecanismos de análisis, identificación, verificación y valoración  de riesgos del área.  Aunque ha venido adelantado el proceso del archivo de  la contratación, persisten deficiencias  como las observadas en  la contratación del 2004 al 2007, en donde el  acervo documental  no cumple con las normas vigentes para tal fin.   

El área financiera,  estableció en el mapa de riesgos las oficinas de  Recursos Físicos, Contabilidad, Cartera y Facturación, para la elaboración del plan de compras, procedimientos de suministros facturación y comprobantes de salida de bienes, entre otros. 

La actividad critica de elaboración de matrices de factor interno y externo, Matriz DOFA, del Procedimiento Diagnóstico Institucional, Proceso Direccionamiento Estratégico prevista en el mapa de riesgo para el mes de diciembre de 2007 no se llevó a cabo.

En la valoración de riesgo de la parte ambiental se identificaron en el Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA, listas de chequeo, indicadores, visitas de inspección.

El hospital consolidó la información en los mapas de riesgos por procesos, en monitoreo e identificación de riesgo se presentan debilidades de los funcionarios del hospital para identificar los riesgos de las actividades que desarrollan en la Entidad.

En igual forma, las debilidades en las etapas de planeación, como las de verificar y de actuar, se plasma en las deficiencias de administración del riesgo a 31 de diciembre de 2007, no contar con el conocimiento actualizado de sus factores críticos de éxito tanto a nivel externo como interno, el cual le era viable conocer a través del insumo provisto con el  cumplimiento del plan de manejo de riesgos determinado dentro del mapa de riesgos en operación, de revisión febrero 2006 y comunicado el marzo 29 de 2006
 en virtud de atender la actividad crítica  elaboración de matrices factor interno, externo y DOFA. 

Al no contar con instrumentos actualizados que facilitan administrar el riesgo, en este caso, se expuso a la entidad a no contemplar aspectos de tipo económico o normativo que influyen directamente sobre el desarrollo de las actividades del hospital y no contemplar los análisis suficientes que le permitan identificar las debilidades y fortalezas que generen impactos negativos para la institución, no obstante estár previsto en el cronograma  “realizarlo anualmente en diciembre”, para el caso de 2007, agravado el hecho que para el inicio de la vigencia  2008 no se ha comunicado el mapa de riesgos que debe ser operado en la vigencia 2008,  permitiendo que se utilice, como ya se dijo, con el revisado en febrero y marzo de 2006, dos años después.

El componente de administración del riesgo obtiene una calificación de 3.55 y el subsistema de control estratégico 3.69.

3.2.2. Subsistema de Control de gestión

3.2.2.1. Componente actividades de control

Se evaluaron los elementos que hacen parte de este componente, observando la  no interiorización y apropiación del sistema de gestión de la calidad implementada las áreas aportantes  permiten la adopción de normatividad por fuera del SGC, requerida por el subsistema de gestión documental,  constituye evidencia de lo anterior  las Resoluciones 183  y 205  de 2007 “Por el cual se adopta el Manual Guía de Normas y Procedimientos de Archivo, e  implementa la Guía de Normas y Normas de Correspondencia”.

En la parte  Ambiental se encuentra adoptado mediante la Resolución 108  de  Agosto 2006.

El esquema organizacional del hospital, no tiene identificada ni individualizada la parte operativa del área jurídica, por lo tanto, no dispone de  elementos que garanticen el control a la ejecución de funciones, planes y programas del área, tampoco está claramente identificado el responsable de los procedimientos ni actividades de contratación que permita interactuar dentro del sistema y cerrar cada uno de los ciclos.

El hospital adelanta una metodología de ajuste de procedimientos, sin embargo los del área jurídica se relacionan en recursos físicos como procedimiento de contratación: elaboración del Plan de Compras
, términos de referencia
, procedimiento de suministros
. 
Los procedimientos del área financiera fueron adoptados mediante Acuerdo 008 de 1998, sin embargo, se están ajustando y actualizando para la acreditación, además por el cambio que se dio de Hospital Nivel I a Nivel II,  se hizo necesario adecuar varios procesos generados en el crecimiento de la facturación y el cambio del sistema Hipócrates al Axioma, no obstante lo anterior existen actividades que no se han relacionado ni especificado tareas en el cumplimiento de actividades en algunos procesos, como se pudo evidenciar en facturación y almacén.
3.2.2.1.1 Se observaron debilidades de autocontrol en el personal hospitalario contratado para el cumplimiento de normas internas y las expedidas por la autoridad ambiental y sanitaria en especial los servicios contratados por el hospital con empresas de prestación de servicios asistenciales en el Centro de Servicios Especiales; por cuanto, se evidenció en documentación aportada por la entidad como listas de chequeos y reportes de incidentes de salud ocupacional, deficiencias en la disposición de residuos hospitalarios como agujas y residuos anatomopatológico (cordones umbilicales), los cuales son enviados en la ropa contaminada generada por los procedimientos hospitalarios adelantados en el servicio de cirugía y sala de partos ó deficiencias en segregación de residuos en los servicios de pediatría del hospital poniendo en riesgo al personal de lavandería  y de servicios generales por accidentes biológicos.
Además, en otros servicios se presentan deficiencias en segregación de residuos como comida, papel, algodones entre otros, por el sistema sanitario,  situación que afecta la operación de la planta de tratamiento de aguas residuales; así mismo, el personal contratista capacitado por el hospital no está comprometido en el cumplimiento de los programas de capacitación adelantados por la entidad, según se estableció en las obligaciones de los contratos de prestación de servicios asistenciales durante el periodo auditado, en especial con  los temas relacionados en manejo de residuos hospitalarios, bioseguridad y temas ambientales. Por otra parte, los estudiantes están utilizando las canecas destinadas para los residuos ubicadas en los diferentes servicios del Centro de Servicios Especializados como asientos, según lo observado en las listas de chequeo adelantadas en la vigencia 2007  por la responsable de la gestión ambiental del hospital.

Con lo anterior se transgredieron  las siguientes normas literales a, b, f, y h  artículos 2  y 6  de la  Ley 87 de 1993,   artículo 8 Obligaciones del Generador del Decreto 2676
 de 2000, Numeral 7.2.2. Programa de formación  y educación Resolución 1164 de 2002
.   Numeral 3.2.2.7. Capacitación 3.2. OBLIGACIONES DE CARÁCTER ADMINISTRATIVO. CLAUSULA TERCERA –Obligaciones especiales del contratista, establecidos en los contratos de prestación de servicios asistenciales con terceros.

De otra parte, en cuanto a indicadores, la entidad ha diseñado una matriz que contiene 140 indicadores que permiten  medir la eficiencia, eficacia y efectividad, sin embargo, no todos son aplicados; manejan los que son de obligatorio cumplimiento, 

Referente  a Manuales de procedimientos el hospital se encuentra trabajando y adecuando los que tenía junto con los procesos diseñados en el sistema de gestión de calidad, los que actualmente tiene fueron implementados mediante el Acuerdo 008 de 1998, se cambiaron algunos procesos que se hacían en forma escrita por electrónica, así como el sistema Hipócrates por el  Axioma, los procesos de facturación  se están ajustando de acuerdo al Decreto 4747 y Acuerdo 306. 

Los que hay, no contemplan los procedimientos del área jurídica, normas y disposiciones internas, ni cuentan con un sistema amigable de consulta. Luego el conjunto de especificaciones, relaciones y ordenamiento de las actividades del área jurídica, están dispersas en las actividades de otros procedimientos y no en un proceso jurídico como tal, por lo tanto no cuenta con controles, indicadores o unidades de medida para evaluar la ejecución de las actividades de contratación y jurídicas.

En este componente la calificación  fue de 3.57 

3.2.2.2. Componente información

De la información primaria se destaca como elemento de control con la ciudadanía el de peticiones, quejas y reclamos, sin embargo algunos funcionarios no lo conocen bien. El centro de correspondencia el cual identifica los usuarios así como las entidades u organismos públicos, ha diseñado la tabla de retención documental pero no la aplica.

En información secundaria se destacan los actos administrativos proferidos por la Entidad, manuales tanto de procesos como procedimientos los cuales su divulgación y socialización presentan debilidad en sus colaboradores, igualmente identifica los informes a entidades u organismos públicos, actas de los diferentes comités,  tabla de retención documental pero no la aplica, salvo en la oficina de Salud Pública.

De las actas de Junta Directiva,  durante los meses de octubre, noviembre y diciembre  de 2007,  no se evidenció que se hayan efectuado reuniones
, la última acta  fue la sesión ordinaria 010 de fecha 26 de octubre de 2007, incumpliendo lo contemplado en el en su “artículo 22 Ordinarias: la junta directiva se reunirá ordinariamente y por derecho propio una vez por mes” .  Así mismo, no se presenta un consecutivo en las actas lo que puede generar confusiones, como el caso de la  número 005, 009 designada como sesión ordinaria y otra como permanente ordinaria con el mismo número. Igualmente, presenta 2 actas extraordinarias  la No. 004, 005  sin firmas.
Las actas no son aprobadas en la reunión siguiente, sino que este proceso se acumula, incumpliendo lo contemplado en acuerdo 012 /06 en su parágrafo tercero, tan poco presenta anexos que indican que hacen parte de las mismas, imposibilitando verificar compromisos y actuaciones suscritas en estos. Los libros de actas, presentan folios del 187 al 200 en blanco, que pueden generar riesgos en la información y  en las decisiones tomadas allí.
Adicionalmente, se observó que en reunión de sesión ordinaria No. 008/2007 se llevó a cabo sin quórum, solo se hicieron presentes tres (3) de los miembros de Junta Directiva desconociendo lo contemplado en el artículo 6 del acuerdo 012/06 que  indica “ DEL QUORUM  … La Junta directiva del Hospital de Suba, segundo nivel E.S.E. adopta como QUORUM PARA DELIBERAR, la asistencia de la mitad más uno (1)  de la totalidad de los miembros que conforman la Junta Directiva y para DECIDIR la mayoría de los votantes presentes”. 

No se anexa la justificación de la inasistencia a las reuniones anteriores por parte del presidente
 y la anulación de actas se hace sin el lleno de los requisitos
, incumpliendo el Articulo 32 del acuerdo 012/06. 
Igualmente, se observó que no disponen del archivo del total de los actos administrativos generados por la Gerencia, como  las Resoluciones 02, 08,57, 95,113, 139, 159 de 2007, entre otros, de conformidad con el Acuerdo 12 de 2006 .
Lo anterior indica que los controles no son eficientes, incumpliendo el artículo 2, de la Ley 87/93 Objetivos del sistema de control interno inciso f) Definir y aplicar medidas para prevenir los riesgos, detectar y corregir desviaciones que se presenten en la organización y que puedan afectar el logro de sus objetivos.

De otra parte, las actas de apertura de los libros oficiales, indica el número de hojas hábiles que se van a habilitar pero no guardan un consecutivo con los folios anteriores, contraviniendo lo establecido en el Plan General de Contabilidad  numeral 2.9.2.3 en lo referente a los libros de contabilidad. De igual manera, no se evidencio acto administrativo de tenencia, conservación y custodia de los soportes, comprobantes y  libros de contabilidad, desconociendo lo contemplado en el numeral 2.9.2.4 del PGCP. 

En la información que el hospital presenta a la Contraloría de Bogotá, se observó que existen deficiencias en el manejo del flujo de  documentos, por omisiones, imprecisiones e inconsistencias en los registros sobre la contratación, de tal forma que el mecanismo previsto para alimentar el sistema de información contractual, no garantiza la integridad de ésta, de manera confiable para la administración de recursos y conformación del sistema de información con recurso humano y tecnológico para la gestión de la misma. 
El hospital al rendir la cuenta de la vigencia 2007, en los formatos de contratación, no registró información relacionada con contratos que generan ingresos a la Entidad, suscritos por venta de servicios de salud, bienes, productos y en los que generan gastos a la misma.
En los sistemas de información, la Entidad se encuentra en desarrollo del AXIOMA, en la parte asistencial, falta articulación con el proceso administrativo. Interactúa en línea el Hospital con los demás centros como CAMI Suba, Gaitana, Prado, UPA Rincón  y Nueva Zelandia, así como con Salud Pública permitiendo los procesos de facturación, asignación de citas e información de la base de datos de los usuarios. El funcionamiento del plan de contingencias diseñado, no es acorde con su procedimiento, como se evidenció en el mes de marzo del presente año. 

También utiliza el sistema HIPOCRATES en los módulos de Tesorería, contabilidad, nómina, facturación, Presupuesto, costos, glosas. Se observan capacitaciones dadas a los diferentes funcionarios que utilizan el sistema, durante las vigencias 2007 y lo que va transcurrido del 2008.
3.2.2.2.1. Los  documentos del área jurídica y contratación, no cumplen con las exigencias establecidas por el marco normativo interno ni externo vigente, es decir, no fueron debidamente archivados, ni foliados, no guardan una relación consecutiva ni cronológica observado en los contratos números  0101/2007, 0601/2007, 1001/2006, 2601/2007.  500106, 5F/2004, hechos que impiden la referencia del total de folios y la confiabilidad documental, faltan documentos de soporte de las operaciones realizadas, facturas y soportes para el  pago, como en los contratos  número: 02-01; 16-01; 50-01, 219-01; 229-01 de 2006, 01-01 del 2007 y 42-01-07. Por tanto incumplen los numerales del 5.2 al 5.4 Procedimiento traslado documental, en el análisis de las series documentales, deben periódicamente revisar las tablas de retención documental y verificar qué series han cumplido el tiempo de retención en el archivo de gestión, conforme a lo establecido en el Acuerdo No. 039 del 2002 del Archivo General de la Nación, la eliminación de materiales abrasivos de los documentos, revisión y foliación, entre otros. 
En memoria institucional, se observa que la Entidad no ha avanzado en el proceso de gestión documental que garantice el adecuado archivo y guarda, como lo evidenciado en los archivos ubicados en el sótano del edificio relacionados con la facturación, ver fotos 2, 3 y 4.

La calificación de éste componente se estableció en 3.6

3.2.2.3.  Componente comunicación pública
En Comunicación informativa, tiene relación directamente con participación ciudadana, se dan a conocer los servicios en carteleras, boletines, informes y páginas Web. También mediante rendición de cuentas programada por la Alcaldía y la Veeduría, se observa que interactúa con los directivos y la ciudadanía. Con las asociaciones de usuarios la información también relaciona el desarrollo de algunos programas del hospital entre los que se destacan los relacionados con maternas y menores.

La información de la alta Dirección es transmitida en los diferentes Comités que tiene el hospital a los funcionarios.

Como medios de comunicación, el hospital utiliza plegables informativos, carteleras, que contribuyen a los procesos de la entidad, intranet con los diferentes centros y oficinas a fin de mejorar  y evaluar la comunicación dando a conocer las políticas de la Entidad. Sin embargo, no se encontró en lugar visible el certificado de la habilitación de servicios expedido por la autoridad competente en los centros  CES, CAMI y Gaitana. 

Al usuario el proceso de citas médicas es a través de un servicio telefónico  TELESUBITA, en estos sitios donde está ubicado el teléfono no hay sillas suficientes para aquellas personas discapacitadas, madres con niños de brazos y a quienes se les dificulta atender y tomar nota al tiempo de su cita médica, ver fotos 5, otro teléfono de éstos ubicado en el  segundo piso, a la fecha de la auditoría se encuentra “fuera de servicio” ver foto 6, así mismo, tres más presentan la misma deficiencia.  
En esta fase la calificación obtenida fue de 3.69 y este subsistema obtiene una calificación de  3.62.

3.2.3. Subsistema Control de evaluación 

3.2.3.1. Componente auto evaluación del control
Mediante las diferentes auditorias a los procesos durante la vigencia 2007 y parte del año 2008 se observaron informes y planes de mejoramiento de la gestión del proceso que permiten monitorear el mismo. 

Además los Acuerdos, compromisos éticos fueron socializados a los diferentes funcionarios mediante actas.

La vinculación de los servidores responde a un requerimiento de la Entidad, los procesos de inducción se llevan a cabo los días lunes de cada mes, mediante los formatos establecidos así como una evaluación a los mismos, los de capacitación se dieron con encuestas efectuadas durante la vigencia 2007.

También se observa la delegación de responsabilidades a nivel jerárquico para toma de decisiones  en las diferentes Subdirecciones, así mismo un plan institucional de capacitación. 

En éste componente la calificación obtenida fue de 3.6.   

3.2.3.2. Componente evaluación independiente

El Comité Coordinador de Control Interno en la vigencia 2007 presenta sus resultados mediante actas números: 001 de marzo 7, 002 de marzo 27 y sin número de fecha 16,  25 y 30 de octubre  de 2007. 

El hospital dispone de una oficina de control interno como instancia asesora para los mecanismos de auto evaluación del control y la gestión en forma coordinada, que facilitan el desempeño de los procesos y de los servidores que los desarrollan. Sin embargo, en el área jurídica los funcionarios que desarrollan las actividades al no tener definidos los procedimientos, no cuentan con mecanismos de auto verificación, ni controles en actividades críticas, que les permita prevenir situaciones de riesgo.  

Estas evaluaciones del sistema de control interno del 2006 fueron registradas en cada subsistema y  presentadas al Comité Coordinador de control Interno en el acta 002 de 2007 de fecha marzo 29 de 2007, en el que se determinaron  fortalezas, debilidades y recomendaciones. 
La calificación en éste componente  fue de 3.97.
3.2.3.3. Componente planes de mejoramiento

Luego de la evaluación del sistema de control interno  de los años 2006 y 2007 por cada subsistema, se plasmaron compromisos relacionados con plan de mejoramiento
, con la participación de los Coordinadores funcionales y Asesores del hospital, así como los Comités.

Este componente obtuvo una calificación de 3.74. 

El subsistema control de la evaluación obtiene una calificación de  3.68.
3.2.4. Síntesis de la Evaluación

La calificación del Sistema de Control Interno se obtiene de la sumatoria de los subsistemas, aplicada en cada una de las áreas dividida por el número de ellas. 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 SUBA II NIVEL ESE, se concluye que éste presenta un puntaje promedio de 3.7, interpretado como satisfactorio, con un nivel de riesgo medio. 

Tabla 1   

AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS

AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

	SUBSISTEMAS
	COMPONENTES
	ELEMENTOS
	CALIFICACION
	PROMEDIO

	
	
	
	
	

	. CONTROL  ESTRATÉGICO
	1.1.AMBIENTE DE CONTROL
	Acuerdos, compromisos o Protocolos Éticos
	3.98
	 

	
	
	Desarrollo del Talento Humano
	3.62
	3.74

	
	
	Estilos de Dirección
	3.62
	 

	
	1.2. DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
	Planes y Programas
	3.82
	 

	
	
	Modelos de Operación por Procesos 
	3.59
	3.80

	
	
	Estructura Organizacional
	4.00
	 

	
	1.3. ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO
	Contexto estratégico
	3.60
	 

	
	
	Identificación de Riesgos 
	3.50
	 

	
	
	Análisis de Riesgos
	3.56
	3.55

	
	
	Valoración de Riesgos
	3.13
	 

	
	
	Políticas de Administración de riesgos
	3.74
	 

	2. CONTROL DE GESTIÓN
	2.1. ACTIVIDADES DE CONTROL
	Políticas de Operación
	3.60
	 

	
	
	Procedimientos - Manual de Procedimientos
	3.61
	3.57

	
	
	Controles
	3.43
	 

	
	
	Indicadores
	3.65
	 

	
	2.2 INFORMACIÓN
	Información Primaria
	3.58
	 

	
	
	Información Secundaria
	3.58
	3.60

	
	
	Sistemas de Información
	3.63
	 

	
	2.3. COMUNICACIÓN PÚBLICA
	Comunicación Organizacional
	3.78
	 

	
	
	Comunicación Informativa
	3.77
	3.69

	
	
	Medios de Comunicación
	3.54
	 

	3. CONTROL DE EVALUACIÓN 
	3.1. AUTOEVALUACIÓN
	Autoevaluación de control
	3.60
	 

	
	
	Autoevaluación de Gestión
	3.59
	3.60

	
	3.2. EVALUACIÓN  INDEPENDIENTE
	Evaluación Independiente al Sistema de Control Interno
	4.06
	 

	
	
	Auditoria Interna 
	3.88
	3.97

	
	3.3. PLANES DE MEJORAMIENTO
	Plan de Mejoramiento Institucional
	3.74
	 

	
	
	Plan de Mejoramiento por Procesos
	3.81
	3.74

	
	
	Plan de Mejoramiento Individual
	3.69
	 

	 
	CALIFICACION CONTROL INTERNO
	 
	3.70


3.3.  EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

A diciembre 31 de 2007 el hospital, presenta en su Balance General y en su Estado de Actividad Financiera Económica y Social, la siguiente información:

Total activo $65.532.6 millones; total pasivo $12.960.5 millones; total patrimonio $52.572.1millones, total ingresos $59.757.3 millones, total gastos por $6.189.5, costos por $ 51.737.7 millones y un resultado del ejercicio de $1.829.8 millones, analizados selectivamente los registros se determinaron  las siguientes situaciones:

Efectivo 

A diciembre 31 de 2007 el grupo de efectivo presentó un saldo de  $2.051.4 millones, equivalente al 3% del total del activo, que comparado con la vigencia  anterior refleja una disminución de $1.988.1 millones conformada así:

CUADRO 4.

SALDOS DEL EFECTIVO A DICIEMBRE 2007








En millones de $

	CODIGO
	DETALLE
	VALOR

	1105
	Caja
	9.1

	1110
	Depósitos en Instituciones Financieras 
	2.042.2

	111005
	Cuentas Corrientes Bancarias
	11.0

	111006
	Cuentas de Ahorro
	2.031.2

	110000
	TOTAL
	2.051.3


        Fuente: Estados contables 31-12-07

3.3.1. Se presentan partidas conciliatorias de la vigencia anterior por valor de $2.7 millones, del banco Davivienda cuenta No. 009170153960, correspondientes a consignaciones sin registrar en libros y de la vigencia actual $112.76 millones de los bancos Davivienda cuentas Nos 009170153960 y 451800000841 y banco BBVA No. 309078186, lo cual subestima la cuenta  de Bancos y Corporaciones, al mismo tiempo genera una subestimación  en los ingresos en la misma  cuantía.   

3.3.2  El libro de manejo de efectivo de la caja menor, no indica el año en cada uno de los folios, no se diligencia la columna de fecha de los  comprobantes solo se llena este espacio cuando se recibe el reintegro, imposibilitando  efectuar las pruebas de auditoria respectiva. 

Los reembolsos se solicitaron de manera mensual, pero los giros solo se efectuaron uno o cuatro meses después y los correspondientes a septiembre, octubre noviembre y diciembre no se efectuaron en este periodo, lo cual desconoce lo contemplado en el Decreto 686 de 1998  que dice  “Artículo 13º.- De las Cuantías y Fechas para la Legalización y Desembolso: Los reembolsos se harán una vez al mes en la cuantía de los gastos realizados, sin exceder del monto previsto en el respectivo rubro presupuestal, ni del setenta por ciento (70%) del monto total autorizado para la caja menor.

3.3.3 Se expide la Resolución 063 del 7 de marzo de 2007,  para constituir la caja menor del área de servicios de salud por $ 15 millones, asignada a la Subgerente de Servicios de Salud como ordenadora del gasto, el 30 de marzo de 2007 se comprometieron $0.2 millones ($215.000) para la compra de insumos hospitalarios, cuyo objeto era el reembolso de caja menor, se observó la liberación de un total de $134.7 millones, por parte de presupuesto. 

Lo anterior permite concluir que no se legalizó la caja menor como lo indica el Decreto 686 de 1998 y decreto 061 del 14 de febrero de 2007 reglamento para funcionamiento de la caja menor que reza “ La legalización definitiva de las cajas menores, se hará antes del 28 de diciembre de la correspondiente vigencia fiscal; los responsables de cada caja menor deberán consignar en la Tesorería respectiva el dinero disponible en caja y bancos.

El incumplimiento de este requisito al cierre de la vigencia fiscal dará lugar a que el Contador de la respectiva Entidad u Organismo, registre el valor no legalizado en el rubro de responsabilidades en proceso, dándole el tratamiento de faltantes de fondos e informe al respectivo Organismo de Control para que continúe con las investigaciones respectivas”

Deudores.

CUADRO 5
DEUDORES A 31 DE DICIEMBRE DE 2007

Cifras en millones

	CODIGO
	CUENTAS
	SALDO A 31-12-05

	1409 – 
	Servicios de Salud
	16.460.37

	1420
	Avances y Anticipos Entregados
	104.15

	1470
	Otros deudores
	398.09

	1475
	Deuda de Difícil Recaudo
	79.58

	1480
	Provisión para deudores 
	-456.52

	
	TOTAL
	16.585.67


Fuente: Estados contables Hospital del Suba II Nivel E.S:.-a diciembre 31 de 2007

A 31 de diciembre de 2007 presenta un saldo de $16.585.7 millones que comparado con el año anterior por valor de $8.310.0, presentó un incremento de $8.275.7 millones, equivalente al 99.5%, dicho aumento obedeció al incremento en las cuentas por cobrar  servicios de salud, 140903 Plan Subsidiado de Salud POS ARS al pasar de $3.716.1 millones a $7.024.5 millones en el año 2007 y a la cuenta 140911 Atención con cargo al subsidio a la oferta al pasar de $3.040.4 millones a $7.181.4 millones en el año 2007, lo cual demuestra falta de gestión.
En la cuenta deudores cartera se presentan saldos con más de 360 días de antigüedad, sin gestiones de cobro, lo cual puede generar una iliquidez al hospital saldo que asciende a $151.93 millones a diciembre 31 de 2007. 

El rubro Deudores - Servicios de Salud, reflejó un saldo de $ 16.460.37 millones a 31 de diciembre de 2007 y $7.718.42 millones a 31 de diciembre de 2006, es decir con un incremento de 8.741.98 millones, como se enuncia a continuación

CUADRO 6
DEUDORES- SERVICIOS DE SALUD

Cifras en miles  de $

	Cuenta
	Rubro 
	SALDO A 31-DIC-2006
	SALDO A 31-DIC-2007
	VARIACION

	140900
	SERVICIOS DE SALUD
	7.718.421
	16.460.370
	-8.741.949

	140901
	Plan obligatorio de salud POS -EPS
	402.390
	1.021.097
	-618.707

	140902
	Plan complementario -EPS
	0
	 
	0

	140903
	Plan subsidiado de salud POSS -ARS
	3.716.178
	7.024.508
	-3.308.330

	140904
	Servicios de salud- IPS privadas
	16.714
	55.766
	-39.052

	140905
	Empresas de medicina prepagadas - EMP
	626
	738
	-112

	140906
	Servicios de salud - Compañías aseguradoras
	204
	204
	0

	140907
	Servicios de salud - Particulares
	319.741
	846.520
	-526.779

	140909
	Servicios de salud - IPS públicas
	1.668
	0
	1.668

	140910
	Servicios de salud - Entidades con régimen especial
	10.504
	44.533
	-34.029

	140911
	Atención con cargo al subsidio a la oferta
	3.040.419
	7.181.370
	-4.140.951

	140912
	Riesgos profesionales - ARP
	1.908
	2.777
	-869

	140913
	Cuota de recuperación
	0
	0
	0

	140914
	Atención accidentes de tránsito SOAT – Compañías de seguros
	207.945
	282.733
	-74.788

	140915
	Reclamaciones FOSYGA - ECAT
	124
	124
	0


           Fuente: CGN2005-01 saldos y movimientos a 31 de diciembre 2006 y 2007

Como se puede observar en el cuadro anterior la cuenta denominada atención con cargo al subsidio de la oferta presentó un incremento del $4.140.9 millones, con relación a la vigencia anterior, representado en contrato POS con el FFDS.

Régimen Subsidiado ARS

A diciembre 31 de 2007,  este grupo presenta  un saldo de $ 7.024.50 millones   con un incremento de $3.308.4 millones, equivalente al 100%, debido al  incremento en las cuentas glosadas. 

3.3.4. Analizada la muestra la cartera vencida con corte  a 31 de diciembre de 2007, se evidencia  incertidumbre en su saldo, debido a que existen cuentas pendientes por recobros, glosas soportadas, las cuales reflejan falta de gestión en su recaudo, así:

ARS SOLSALUD: Saldo a 31 de diciembre de 2007 fue de $1.515.5 millones, presentando cartera vencido por valor de $310.084 millones distribuidos en: Capitado $111.1 millones y Evento por  $198.96 millones, cuentas que según informe de cartera, corresponden a cuentas pendientes por  Recobros y glosas soportadas. En la actualidad estas cuentas están en proceso de conciliación por parte del hospital con la ARS. 

SALUD CONDOR ARS: con un saldo de $468.0 millones a 31 de diciembre de 2007, presentando un saldo de cartera vencido por valor de $268.97 millones distribuidos en: capitado $109.1 millones y evento por  $159.88 millones, cuentas que según informe de cartera, corresponden a cuentas pendientes por  Recobros y glosas soportadas. 

ARS HUMANA VIVIR : Saldo a 31 de diciembre de 2007 fue de $1.463.0 millones, presentando un saldo de cartera vencido por valor de $93.19 millones, según informe de cartera corresponden a cuentas glosas soportadas.

ARS CAFAM: Saldo a 31 de diciembre de 2007 fue de $867.3 millones, presentando cartera vencido por valor de $590.49 millones distribuidos en: capitado $477.07 millones y evento por  $113.42 millones, cuentas que según informe de cartera, corresponden a cuentas pendientes por  recobros y glosas soportadas. 

ARS CAPRECOM: Saldo a 31 de diciembre de 2007 fue de $707.89 millones, presentando cartera vencido por valor de $491.63 millones distribuidos en: capitado $82.64 millones y evento por  $408.99 millones, correspondiente a Recobros y glosas soportadas. En la actualidad estas cuentas están en proceso de conciliación por parte del hospital con la ARS.

3.3.5 Analizado  el consolidado de glosas del área de Facturación con los registros del área de Contabilidad se establece que el monto de glosa pendiente de respuesta de la vigencia 2004, modalidad capitación ARS- Cafam se encuentra sobreestimado; para facturación el monto de glosa pendiente respuesta de la ARS Cafam es de $370.5 millones, cantidad que supera el monto consignado en la vigencia  2004 por la modalidad capitación, que corresponde a $80.08 millones.

De la gestión adelantada por el Hospital frente a la problemática de glosas se establece que durante la vigencia 2007 no se dio adecuado cumplimiento a lo ordenado en la circular 035 de 2006, de la Contaduría General de la Nación, numeral 5, procedimiento administrativo y contable de glosas

3.3.6 La cuenta  1470 Otros deudores presenta incertidumbre en su saldo de $398.0 millones, de los cuales $384.91millones corresponde al acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud que equivale al 96.5%, saldo que no presentó movimiento durante la vigencia permitiendo deducir que no han sido conciliados ni  ha efectuado su recaudo, incumpliendo lo establecido en el P.G.C.P., en el numeral 1.2.5.5.

3.3.7 La cuenta 1475 deudas de difícil cobro, a 31 de diciembre de 2007  con un saldo de $79.5 millones, refleja saldos de vigencias anteriores sin ningún proceso de ajuste, contiene además saldos que hacían parte del saneamiento contable y que a la fecha no han sido depurados. Lo anterior permite determinar que los saldos reflejados no son reales presentando incertidumbre en las cifras. Por lo tanto, se incumple lo estipulado en el numeral 1.2.4.4 del Plan General de Contabilidad Pública 

Inventarios

A diciembre 31 de 2007 el grupo de inventarios presentó un saldo de  $289.1 millones, equivalente al 0.4% del total del activo, que comparado con la vigencia 2006 por $287.8 millones, refleja una disminución de $1.3  millones conformada por los materiales necesarios para la prestación del servicio

CUADRO 7
CUENTA INVENTARIO A DICIEMBRE DE 2007








En millones de $

	CODIGO
	DETALLE
	VALOR

	151801
	Medicamentos
	12.56

	151802
	Material medico quirúrgico
	227.79

	151803
	Material reactivos y de laboratorio
	0.08

	151804
	Materiales odontológicos
	34.89

	151807
	Repuestos 
	13.77

	15
	TOTAL
	289.11


Fuente: Estados contables 31-Xii-07

3.3.8 Presenta  saldos negativos en las cuentas 151801 por valor de $ 1.795.42 millones a nombre de Hospital de Suba, la cuenta 151802 por $ 221.81 millones sin nit y descripción blanco, $1.278.76 a nombre de Hospital de Suba, de $65.18 millones y cuenta 151806 por $ 101.12 millones a nombre del Hospital de Suba, desconociendo lo contemplado en el plan General de Contabilidad Pública en lo referente a la dinámica de la cuenta, lo anterior permite determinar que el saldo reflejado en esta cuenta presenta incertidumbre en el saldo. 

En lo que hace referencia a la farmacia, esta se contrató mediante outsoursing, sin  embargo, dentro de los stock manejados para atención de urgencias en lo referente a los medicamentos se pudo observar que estos están debidamente señalados con banderas de colores para determinar su periodo de vigencia, a los cuales se les hace seguimiento periódico y una vez se presente vencimientos cercanos, son devueltos a farmacia mediante acta y a su vez reemplazados por medicamentos con fechas vigentes.

En el outsoursing, de manejo de medicamentos en la farmacia, se evidencio que esta empresa en algunas oportunidades no maneja suficiente stock de algunos, lo que hace que el paciente tenga que volver o llamar para verificar si el medicamento ya llegó, generando falta de oportunidad en la entrega del mismo, no presenta un informe de los consumos efectuados en el mes, por cuanto se tiene una tarifa mensual establecida para el pago. 

En el kardex del almacén, se observó que este se encontraba desactualizado, contraviniendo la Resolución 001 de 2001, “Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito, ”  

Adicionalmente, no guarda copia de las requisiciones de los insumos y elementos medico quirúrgicos necesarios para mantener el stock de mercancía en la bodega en consignación, la cual abastece el almacén, desconociendo las característica de la información contable, en lo referente a la verificabilidad.

El sistema no tiene paramétrizado  el número de documento, es decir, la remisión, presentado deficiencia en este control, por cuanto una factura de cobro presenta varias veces la misma remisión.

Además, se observó que la facturación se hace contra el acumulado que refleja la bodega,  o sea se efectúa cruce entre lo que tiene bodega y lo que resulta del conteo físico, la diferencia generada es lo que se factura, actuación que incumple lo contemplado en la Resolución N0. 01 de 2001 “Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito”,  en lo referente al control de los bienes.

Propiedad Planta y Equipo 

Esta cuenta asciende a $ 41.312.31 millones, que comparada con el año anterior  se incrementó en 2% equivalente a $98.58 millones.

3.3.9  No se ha efectuado los ajustes correspondientes al levantamiento físico de inventarios de las vigencias 2006 y 2007, toda vez que aún se está verificando mediante cruces los elementos faltantes con los sobrantes por movimientos no soportados, lo cual genera incertidumbre en los saldos reflejados para estas cuentas, desconociendo lo contemplado en el plan general de contabilidad pública en lo referente a las normas técnicas de revelación contempladas en el numeral 2.9 .1 del PGCP .  
El Cami Gaitana Terreno por valor de $ 296.1 millones y Edificación por valor de 1.238.4 millones y Terreno Upa Nueva Zelandia por valor de $38.2 millones, son bienes pendientes de legalizar por encontrarse ubicados en zona de espacio público, afectando el valor de los activos contemplados en las cuentas 1605 terrenos 1640 edificaciones y la cuenta 325531 terrenos.

3.3.10  Se tienen incluidas dos ambulancias en el parque automotor por valor de $ 75.86 millones, sobre las cuales no se han adelantado las gestiones de propiedad ante la STT, discriminadas así: placas OBE 943 por valor de $69.39 millones se cambio el servicio de medicalizada a ambulancia básica, ambulancia OBD 360, por $6.47 millones,  denominada en inventario como UBA Movil, se encuentra sin prestar ningún servicio en el parqueadero de urgencia del Centro Especializado (Foto No. 9, 10) 

3.3.11 En las instalaciones del sótano del Hospital de Suba se evidenciaron 205 canecas para la basura, por valor de $56.47 millones, sin que su uso haya sido adecuado por no cumplir con las especificaciones para habilitación en el área asistencial, las cuales se recibieron del convenio efectuado con Fonade para la dotación de este Centro.   


Cuentas Por Pagar

Esta cuenta presenta un saldo a 31 de diciembre de 2007 de $10.138.23 millones, que comparado con el año anterior presente un incremento de $4.714.64 millones. 

Se presenta un valor de $ 13.08 millones por depurar en la cuenta de acreedores, lo cual genera incertidumbre en el saldo de esta cuenta, incumpliendo lo contemplado en el PGCP, en lo referente a lasa características de la información, numeral 2.7. 

En cuentas por pagar registra un valor de $ 12.64 millones correspondientes a una conciliación entre el hospital y GARPER MEDICA LTDA, saldo que debió ser cancelado dentro de los 30 días siguientes a su radicación (9 de  octubre/07) y a la fecha de la auditoría se encuentra pendiente de cancelar. Lo anterior puede generar posibles sanciones al hospital por incumplimiento de lo pactado. 

Ingresos 

Durante la vigencia 2007 los ingresos ascendieron a $ 59.787 millones, con un incremento de $ 13.20 millones frente a la vigencia anterior, por venta de servicios de salud de $ 57.489 millones,  siendo los servicios ambulatorios de PyP por $ 14.43 millones y urgencias con un valor de $ 5.28 millones, los más representativos. 

De la verificación de ingresos, se observó que la Tesorería elabora una consignación mensual de los sobrantes de cada cajero recibidos durante el mes, cuando éstos pudieran ser consignados a diario con los demás ingresos a fin de que su costo de oportunidad se mantenga. 

Así mismo, se estableció que no existe boletín consolidado de los ingresos recibidos en cada uno de los centros de atención del hospital, solo se maneja un documento independiente por cada una las sedes. 

Gastos 

Los gastos en la vigencia 2007 ascendieron a $ 6.189.5 millones, comparado con la vigencia anterior disminuyeron en $2.3 millones, siendo los gastos administrativos por sueldos y salarios  en cuantía de $ 3.561.4 millones, el más representativo, además se reconoció gastos por recobros y glosas en valor de $39.2 millones. 

De otra parte, en lo que hace referencia al  Comité de Sostenibilidad del sistema contable del Hospital, este no se reunió sino tres veces durante el año, desconociendo lo contemplado en el artículo sexto de la Resolución 196 del 28 de diciembre de 2006, lo que impidió que se efectuara el seguimiento oportuno de los compromisos allí consignados.
3.4  EVALUACION AL PRESUPUESTO

El Hospital Suba II Nivel ESE, desarrolló su gestión presupuestal, con base al Acuerdo de aprobación del Presupuesto 019 de 2006, emanado de la Junta Directiva, el cual fue adoptado por la Gerencia, mediante Resolución 198 de 2006, en concordancia con la Resolución del CONFIS 099 del 22 de diciembre de 2006, que aprueba el presupuesto de Ingresos, gastos de Funcionamiento e Inversión para la vigencia 2007 y se liquida mediante Resolución de Gerencia No. 000198 del 28 de diciembre de 2006, por la suma de $41.865.9 millones, siendo adicionado durante la vigencia en la suma de $15.946.1 millones, para un presupuesto definitivo de $57.812.0 millones.

Ejecución de Ingresos

El presupuesto definitivo de ingresos fue de $57.812.0 millones, de los cuales se ejecutaron o recaudaron $51.500.0 millones, equivalente al 89% del presupuesto definitivo.

El Hospital Suba, financia sus Proyectos de Inversión, a través del presupuesto de Ingresos basado en el recaudo efectivo por venta de servicios de salud a través del FFDS atención a vinculados, PAB, APH y venta de servicios sin situación de fondos, también mediante la participación del Régimen contributivo EPS, Régimen subsidiado ARS capitados y no capitados.

CUADRO 8.

COMPARATIVO 2006 – 2007 RECAUDO POR VENTA DE SERVICIOS
En millones de pesos

	CONCEPTO
	RECAUDO 2006
	RECAUDO 2007
	VARIACIÓN
	%

	FFDS - Atención a vinculados
	15.448.5
	19.603.0
	4.154,5
	26.9

	FFDS – PAB
	8.699.6
	9.877.4
	1.177,8
	13.5

	FFDS - Convenios de desempeño
	912.2
	0
	-912.2
	-100

	FFDS – APH
	337.1
	415.8
	78,7
	18.9

	FFDS – P y P
	279.7
	0
	-279.7
	-100

	FDS – Venta de servicios sin situación de Fondos 
	1.840.1
	1.922.9
	82,8
	

	Régimen Contributivo EPS
	133.7
	540.3
	406,6
	4.5

	Régimen Subsidiado ARS capitado
	5.019.3
	5.539.2
	519,9
	10.4

	Régimen Subsidiado ARS no capitado
	121.1
	1.569.7
	1.448,6
	1196.2

	TOTAL
	32.791.3
	39.468,3
	6.677,0
	20.4


Fuente: Formatos CB-0101, Vigencias 2006 y 2007

Teniendo en cuenta el total recaudado por venta de servicios en las dos vigencias se concluye que  en  la vigencia 2007 ingresó por este concepto un mayor valor de $6.677.0 millones, equivalente al 20.4% con respecto a lo recaudado en el año anterior, lo cual indica que el hospital depende en su gran mayoría de los recursos propios provenientes de venta de servicios, éstos aumentaron en una proporción  inferior al presupuesto definitivo asignado a la vigencia anterior, si se tiene en cuenta que el monto aumentó en un 23.5% y el recaudo en un 20.4%.

El presupuesto inicial de ingresos para la vigencia fiscal de 2007 fue de $41.865.9 millones, siendo modificado en la suma de $15.946.1 millones, para un total de $57.812.0 millones, de los cuales se  recaudaron $51.500.0 millones, equivalente a un 89%, cuyo comportamiento se refleja en el siguiente cuadro:

CUADRO 9
COMPOSICION DE LOS INGRESOS

En millones de $

	
	PPTO INICIAL
	MODIFICACIONES
	PPTO DEFINITIVO
	TOTAL RECAUDO
	%
	SALDO POR RECAUDAR

	DISP. INICIAL
	0
	3.733.6
	3.733.6
	3.733.6
	100
	0

	INGRESOS
	41,865.9
	12.212.4
	54.078.4
	47.766.4
	88.3
	6.312.0

	INGRESOS CORRIENTES
	41,865.9
	12.177.5
	54.043.4
	47.717.1
	88.3
	6.326.2

	No tributarios
	41.865.9
	12.177.4
	54.043.4
	47.717.1
	88.3
	6.326.2

	Rentas Contractuales
	41.865.9
	12.177.4
	54.043.4
	47.717.1
	88.3
	6.326.2

	Venta de  Bienes Servicios y Productos
	41.865.9
	12.177.4
	54.043.4
	47.717.1
	88.3
	6.326.2

	FFDS Atención a Vinculados
	18.262.9
	5.830.0
	24.092.8
	19.603.0
	81.4
	4.489.8

	FFDS – PAB
	8.428.2
	1.677.0
	10.105.2
	9.877.4
	97.7
	227.8

	FFDS-APH
	530.0
	-126,4
	403.6
	415.8
	103.0
	-12.2

	FFDS Venta de Servicios sin Situación de Fondos
	1.922.9
	0
	1.922.9
	1.922.9
	100
	0

	FFDS Otros Ingresos
	0
	245.3
	245.3
	245.3
	100
	0

	FFDS Régimen Contributivo – EPS
	150.0
	340.0
	490.0
	540.3
	110
	-50.3

	Régimen Subsidiado - ARS Capitado
	6.960.0
	608.4
	6.351.6
	5.539.2
	87.2
	812.4

	Régimen Subsidiado - ARS no Capitado
	150.0
	1.419.0
	1.569.0
	1.569.0
	100
	-0.7

	Eventos Catastróficos y accidentes de tránsito - ECAT
	240.0
	-76,5
	163.5
	161,5
	98.8
	2.0

	Cuotas de Recuperación y copagos
	1.120.0
	500.0
	1.620.0
	1.553.2
	95.9
	66.8

	Otras IPS
	0
	29.9
	29.9
	29.9
	100
	0

	Particulares
	480.0
	-400.0
	80.0
	47.5
	59.4
	32.5

	Fondo de Desarrollo Local UEL
	600.0
	1.080,9
	1.680.9
	1.017.6
	60.4
	663.3

	Otros Pagadores por Venta de Servicios
	2.0 
	285.5
	287.5
	303.8
	105.7
	-16.3

	CUENTAS POR COBRAR
	3.020.0
	2.697.0
	5.001.0
	4.889.8
	97.8
	111.2

	RECURSOS DE CAPITAL
	0
	35.0
	35.0
	49.2
	140.6
	-14.2

	TOTAL ING. + DISP
	41.865.9
	15.946.0
	57.812.0
	51.500.0
	89.1
	6.312.0


FUENTE: Formato CB-0101, Vigencia 2007

Durante la Vigencia 2007 se presentaron dos adiciones presupuestales, así: $4.746.0, mediante Acuerdo de Junta Directiva del Hospital No. 02 de marzo 1° de 2007, Resolución 021 de CONFIS, del 27 de abril de 2007 y adoptado mediante Resolución 081 de Gerencia, de mayo 22 de 2007. $11.200.0 millones, según Acuerdo de JD, No. 015, del 31 de octubre de 2007, Resolución  CONFIS No. 043, del 25 de octubre de 2007 y adoptado mediante Resolución de Gerencia No. 153 del 26 de octubre de 2007,  presenta nueve traslados presupuestales.

INGRESOS CORRIENTES – FFDS- APH, presenta una ejecución de 103%, Régimen Contributivo EPS 110%; cuyo presupuesto definitivo fue de $490.0 millones; recaudando al final de la vigencia $540.3 millones, esto evidencia una sobre ejecución del 10%, debido a que a partir de la vigencia de 2007 el Hospital recaudó formalmente los recursos provenientes de la prestación de servicios del II nivel de atención, otros rubros que llegaron al 100% fueron venta de servicios sin situación de fondos, régimen subsidiado ARS no capitados y otras IPS, también se vieron muy rezagados los rubros venta de servicios a particulares con 59% y Fondo de desarrollo local  UEL.

Las cuentas por cobrar a 31 de diciembre de 2006, fueron de $1.155.0 millones, mientras que en la vigencia 2007 alcanzaron $5.001.0 millones, es decir, que se  incrementaron en un 333%, ocasionada por deficiente gestión de cobro. El Hospital contrató con particulares la prestación de servicios del nivel III, a quienes paga inmediatamente, mientras que el pago por los servicios prestados por este concepto a los pacientes no es de forma inmediata.  

Ejecución Pasiva

El presupuesto definitivo de gastos de funcionamiento e inversión fue de $57.812.0 millones, de los cuales se ejecutaron $57.385.6 millones, equivalente al 99% del presupuesto definitivo.
Presupuesto de Gastos de Funcionamiento

El presupuesto inicial para Gastos de Funcionamiento, vigencia 2007 fue de $12.976.5 millones, presentando modificaciones por valor de $1.584.0 millones, para un presupuesto definitivo de $14.560.5 millones, de los cuales se ejecutaron $14.459.4 millones, equivalente al 99% del presupuesto asignado, se realizaron giros por 11.534.3 millones, quedando unos compromisos por pagar de $ 2.925,1 millones y un saldo por ejecutar de $ 101,1 millones. 

Presupuesto de Gastos de Inversión

El Presupuesto inicial para Gastos de Inversión, vigencia 2007 fue de $25.240.5 millones, presentando modificaciones por valor de $18.011.0 millones, para un total de $43.251.5 millones; de los cuales se ejecutaron $42.926.2 millones, equivalentes al 99% del presupuesto asignado. Se realizaron giros por $37.789.6 millones, quedando unos compromisos por pagar de $5.136,6 millones y un saldo por ejecutar de $ 325,3 millones. La ejecución de gastos de funcionamiento e inversión presenta uniformidad en todos sus rubros.

CUADRO 10
GASTOS DE INVERSION 2007

En millones de $
	RUBRO
	PPTO. INICIAL
	PPTO FINAL
	EJECUCIÓN
	% EJEC
	GIROS
	% GIROS


	INVERSIÓN:
	25.240.5
	43.251.5
	42.926.2
	99.2
	37.789.6
	88.0

	Nómina y Aportes Patronales
	10.011.0
	17.015.4
	17.006.3
	99.9
	16.729.3
	98.4

	Materiales y Suministros Asistenciales
	2.880.0
	6.406.8
	6.379.9
	99.6
	4.501.4
	70.6

	Apoyo Logístico para la Promoción de la Calidad de Vida y Salud
	8.930.1
	16.581.3
	16.568.9
	99.9
	13.703.4
	82.7

	Desarrollo de la Dirección de Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria
	0
	72.0
	72.0
	100
	44.7
	62.0

	Objetivo Gestión Pública Humana
	200.0
	5.0
	4.2
	84.0
	4.2
	100

	Cuentas por Pagar de Inversión 
	3.219.4
	3.171.0
	2.894.9
	91.3
	2.806.6
	96.9

	TOTAL INVER.
	25.240,5
	43.251,5
	42.926,2
	99.2
	37.789.6
	88.0


FUENTE: Formato CB-0103, Vigencia 2007
La ejecución presupuestal a 31 de diciembre de 2007, presenta un déficit de $5.885.6, por cuanto los gastos fueron de $57.385.6 millones y los ingresos de $51.500.0 millones.

Cierre Presupuestal:

El Cierre presupuestal realizado el 28 de diciembre de 2007 se ha efectuado de acuerdo a las disposiciones establecidas por la Secretaria de Hacienda -Dirección Distrital de impuestos, revisadas las actas de visita por parte de la Contraloría no se presentan diferencias de valores. 

Cuentas por pagar

Las cuentas por pagar al finalizar la vigencia 2006 y que quedaron para la vigencia 2007 ascendieron a la suma de $4.711.0 millones, equivalente al 10% del presupuesto definitivo $46.803.1 millones, de las cuales $3.171.0 millones corresponde a gastos de inversión, se pagaron en la vigencia 2007, $2.894.9 millones, quedando pendiente por pagar $276.1 millones; $1.540.0 corresponde a Gastos de Funcionamiento de estas se cancelaron $1.524.8 millones, quedando pendiente por pagar $15.2 millones.

Las cuentas por pagar a 31 de diciembre de 2007 fueron de $8.004.2 millones, equivalente al 14% del presupuesto definitivo ($57.812.0 millones), de las cuales $5.078.2 millones corresponde a gastos de inversión y $2.926,0 a gastos de funcionamiento, lo que indica que las cuentas por pagar vienen en ascenso, tal como se muestra en el siguiente cuadro.
CUADRO 11
COMPORTAMENTO DE LAS CUENTAS POR PAGAR

En millones de pesos

	RUBRO
	CTAS. X PAGAR 2006
	%
	CTAS. X PAGAR 2007
	%
	CTAS. X PAGAR

	FUNCIONAMIENTO
	885.6
	7.5
	1.540.0
	10.6
	2.926.0

	INVERSION
	2.754.4
	7.9
	3.171.0
	7.3
	5.078,2

	TOTAL
	3.640.0
	7.8
	4.711.0
	8.1
	8.004.2


FUENTE: Formato CB-0103, vigencia 2006 y 2007
Las cuentas por pagar de la vigencia 2007 de mayor relevancia son las siguientes: 

CUADRO 12
CUENTAS POR PAGAR 2007

En Millones de pesos

	NOMBRE DEL RUBRO
	 BENEFICIARIO
	TIPO DE COMPROMISO
	CUENTA POR PAGAR 

	GASTOS DE FUNCIONAMIENTO

	Remuneración por Servicios Técnicos
	Servicios y Asesorías 
	Contrato de Prestación de Servicios.
	390.8

	Mantenimiento de la Entidad
	Búho Seguridad Ltda.
	Contrato de Seguridad
	523.8

	Suministro de Alimentos
	Consorcio Alimentos de Colombia
	Contrato de Suministros
	380.9

	TOTAL DE LA MUESTRA FUNCIONAMIENTO.
	
	
	1.295,5

	GASTOS DE INVERSIÓN

	Remuneración por Servicios Técnicos
	Clínica odontológica del Occidente
	Contrato de Prestación de Servicios
	145.2

	Medicamentos
	Compañía de Servicios Farmacéuticos
	Contrato de Compra Venta
	402.8

	Insumos Hospitalarios
	Pharmaeuropea de Colombia
	Contrato de Compra Venta
	246.1

	Apoyo Logístico para la promoción de la Calidad
	Criticoop Cooperativa de Trabajo Asociado
	Contrato de Prestación de Servicios
	226.0

	Apoyo Logístico para la promoción de la Calidad
	Inversiones Nobbon Ltda.
	Contrato de Prestación de Servicios
	560.0

	Apoyo Logístico para la promoción de la Calidad
	Unión Temporal Laboser UT
	Contrato de Prestación de Servicios
	596.6

	TOTAL MUESTRA INVERSION.
	
	
	2.176,7


FUENTE: Relación Cuentas por Pagar aportada por la Administración del Hospital
En el proceso auditor se examinaron nueve contratos correspondiente a los principales rubros presupuestales ejecutados en la vigencia 2007, Insumos Hospitalarios, los números 196012006, 190012006, 194012006 y 6012007 por valor de $1.022.9 millones; Mantenimiento de la  Entidad Nos. 012007 y 80012007, por valor de $1.561.1 millones; Medicamentos, No 044012006 por valor de $3.952.0; Apoyo Logístico, No. 94012006, por valor de $1.784,6 millones y Servicio de Laboratorio No. 010012007, por valor de $2.017.3 millones, en los cuales se verificó la constitución de las disponibilidades presupuestales y sus respectivos registros, cuyo resultado, es la verificación del cumplimiento de las normas presupuestales vigentes por parte de la Administración del Hospital.

Se verificaron los recaudos, de la vigencia fiscal 2007, del convenio 477 de 2007, suscrito con el Fondo Financiero Distrital de Salud –FFDS, para desarrollar el rubro presupuestal “Atención a Vinculados”, por un valor inicial de $8.191.5 millones, siendo adicionado en el mes de agosto por la suma de $7.765.8 millones y en el mes de noviembre por $2.271.4 millones, para una suma total a 31 de diciembre de 2007 de $18.228.7 millones de los cuales se recaudaron $15.384.0 millones.     

3.4.1  Presupuesto Orientado a Resultados –POR

El hospital no tiene implementado la herramienta del Presupuesto Orientado a Resultados, que le permita calcular y determinar la sostenibilidad fiscal con mayor efectividad en los gastos de inversión y de funcionamiento, sin embargo en la actualidad adelanta algunas matrices de programación de productos, objetivos e indicadores hospitalarios y los reportes se actualizan por medio del sistema Hipócrates.

En la actualidad, adelanta algunas matrices de programación de productos, objetivos e indicadores hospitalarios, 

Planeación y presupuesto son las dependencias responsables del manejo de presupuesto, conforme a las modalidades antiguas, no hay definidas instancias que asuman los costos por falta de herramienta,  este lo adelanta por servicios  operando el sistema anterior.

Se definen los objetivos y productos, con el sistema anterior, pues todavía no hay ponderación, precisamente por no estar implementado el POR. En el caso de modificaciones presupuestales, objetivos del Plan de Desarrollo los efectúan  con el sistema anterior.

El Hospital, además no distribuye el presupuesto a nivel de producto por carecer de la herramienta POR, sin embargo lo  asigna por productos con el sistema  que venía trabajando.  

3.4.2  El Hospital presentó un déficit de ejecución presupuestal a 31 de diciembre de 2007 por la suma de $5.885.6 millones, cifra superior  a un 10% del total del gasto; Así mismo, se observó que las cuentas por pagar a 31 de diciembre del mismo año son de $8.004.2 millones, generando un desequilibrio financiero, incumpliendo lo establecido en el Acuerdo 09  de 2006 de Junta Directiva, del Plan de Desarrollo y lo  establecido en artículo 2, literal a) de la Ley 87 de 1993. 

Control Interno Presupuestal

La constitución de los certificados de disponibilidad y de registro presupuestal se realizó conforme a las normas vigentes para cada uno de los compromisos adquiridos por el Hospital, lo cual se verificó en los registros magnéticos de presupuesto y las carpetas de los mismos en los rubros de medicamentos, mantenimiento de la entidad, insumos hospitalarios, apoyo logístico y servicios de laboratorio clínico, el plan anual de caja (PAC), se ajusto de conformidad a lo presupuestado.
3.5. EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN

Para efectos de evaluar el componente de Integralidad, contratación, se seleccionaron 24 contratos por valor de $10.804 millones, equivalentes al 25% del presupuesto de gastos de inversión ($43.251 millones), así mismo, se revisaron 4 contratos suscritos por venta de servicios por valor de $9.323 millones; conforme a los parámetros del encargo de auditoría y al “Documento sobre posibles riesgos legales en la contratación del recurso humano del Hospital de Suba
” 

Aplicadas las pruebas de auditoría, se verificó dentro del marco legal el cumplimiento en las etapas precontractual, contractual, ejecución y liquidación. Obteniendo como resultado los siguientes hallazgos.

3.5.1. Contrato No 041 de 2006 suscrito con la ARS Solsalud, modalidad capitación, por un valor estimado de $844.5 millones, observándose que de la facturación correspondiente al período febrero de 2006 a diciembre de 2007 por $1.935.2 millones, a 31 de diciembre de 2007 al hospital se le había cancelado únicamente $956.3 millones y estaban pendientes de respuesta glosas por $447.5 millones, algunas de estas, pendientes desde febrero de 2006, esta situación permite concluir que pasado más de un año de haber vendido el servicio, tan solo un 49% ha sido recaudado, afectando negativamente la situación financiera del hospital, por cuanto el hospital si le debe cancelar oportunamente los servicios que tiene tercerizados con particulares, por lo anterior se incumple lo establecido en el Decreto 3260 de 2004 articulo 11.

3.5.2. Contrato No 0002E2007PB0198 suscrito con la ARS Ecoopsos, se observa que a 31 de diciembre de 2007, existen glosas notificadas al hospital por parte de la ARS, algunas desde el mes de junio de 2007, por valor de $34.6 millones que no han sido respondidas para su aclaración por parte del hospital, incumpliendo lo normado en el decreto No 3260 de 2004 Art. 9 numeral 3

3.5.3. Revisado el contrato No 4625 de 2007, suscrito con la ARS Mutual Ser, se estableció que la cuenta correspondiente al mes de mayo, radicada en junio por $12.7 millones fue glosada por la ARS en $0.47 millones en julio del citado año, por lo tanto la diferencia, es decir $12.2 millones se le debieron cancelar al hospital en el mes de agosto, sin embargo, este monto a 31 de diciembre de 2007 no se había pagado al hospital.

Idéntica situación ocurrió con la facturación de julio por valor de $7.9 millones, radicada en agosto, fue glosada por la ARS en $2.2 millones y su diferencia ($5.7 millones) a 31 de diciembre de 2007 no se le había cancelado al hospital, incumpliendo lo establecido en el decreto 3260 de 2004 Art. 9 numeral 2 literal c y ley 1122 del 9 de enero de 2007 Art. 13 literal d.

A 31 de diciembre de 2007 existen glosas del período enero a septiembre de 2007 por $6.3 millones, notificadas al hospital por parte de la ARS, pendientes de respuesta por parte del hospital, incumpliendo lo normado en el decreto No 3260 de 2004 Art. 9 numeral 3

3.5.4. Contrato No 116012007, suscrito con la clínica odontológica de occidente, se evidencio que el contrato inicio su ejecución el día 1 de junio de 2007, la publicación del contrato y aprobación de las pólizas se realizó el 18 de julio, con lo cual se incumplió lo establecido en la cláusula vigésima segunda (22) del contrato que establece: “…para su legal ejecución se requiere aprobación de la garantía única, pago de los derechos de publicación…”.

3.5.5. Contrato No 1180120007, suscrito con Criticoop CTA el primero (1) de julio de 2007, por un valor inicial de $ 113 millones, con un plazo de ejecución inicial de cinco (5) meses; prorrogado en dos (2) meses y adicionado en tres (3) oportunidades para un total de $904 millones, con el objeto de prestar los servicios de medicina interna; se evidenció que el contrato inició su ejecución el 6 de julio de 2007 y la póliza de responsabilidad civil médica fue expedida y aprobada hasta el 4 de enero de 2008, lo cual permite concluir que el contrato se ejecutó durante seis (6) meses sin la mencionada póliza, incumpliendo lo establecido en la cláusula 22 del contrato y articulo 18 del manual de contratación del hospital, adoptado mediante Acuerdo 03 de 2006 y la Ley 734 de 2002.

3.5.6. En materia de liquidación de contratos, se observó que desde 2001 a diciembre de 2007, existen 3.304 contratos sin liquidar por valor de $67.984.0 millones, que generan riesgos jurídicos y financieros al hospital. Luego las inconsistencias de la base de datos reportada a través del SIVICOF crean incertidumbre, por cuanto la fecha de liquidación, no corresponde a la información sobre el estado de los contratos, incumplimiento del Acuerdo 003 de 2006
, tal como se ilustra en el siguiente cuadro: 
CUADRO 13
LIQUIDACIÓN DE LA CONTRATACIÓN 2001 a 2006

	PERIODO
	CANTIDAD
	VALOR 

Millones 
	LIQUIDADOS
	VALOR 

Millones
	% en valor

	2007
	323
	42.942.0
	36
	1.635.0
	3,81

	2006
	399
	33.706.1
	248
	24.663.9
	73,17

	2005
	344
	15.187.6
	187
	10.013.3
	65,93

	2004
	376
	11.010.0
	320
	10.757.3
	97,71

	2003
	439
	7.689.1
	467
	7.953.5
	103,44

	2002
	923
	9.315.7
	923
	9.305.6
	99,89

	2001
	1500
	3.668.3
	1533
	3.655.4
	99,65


      Fuente: Información de SIVICOF  y  oficios: GHS 0442 de 24 12 07 y GHS 04-07 de 09 01 08

3.5.7. Para soportar el pago de los contratos es necesario el estudio de todos los elementos que forman el acervo documental, tal como lo observado en los contratos  número: 02-01; 16-01; 50-01, 219-01; 229-01 de 2006, 01-01 del 2007 y 42-01-07; donde se presume que los hechos favorecen el pago de un mayor valor cancelado por el hospital a COOP-INTRASALUD, contrato No. 219-01, Factura No. 3642 de fecha 07-11-06, por $378.1millones, por servicio adicional meses julio a diciembre de 2006; Orden de pago 2331 de 11-12-06 por $377 millones y también las acciones favorecen el pago de un mayor valor cancelado por el hospital a SERVICIOS Y ASESORÍAS S.A., Factura No. 107345 de fecha 15-06-2007, por $386.08 millones por prima extra legal de junio; Orden de pago 2832 de 15-06-2007 por $375.34 millones. Los pagos efectuados, constituyen una mera liberalidad del ordenador del gasto, confundiendo las obligaciones entre el contratante y el contratista, que constituye un riesgo jurídico para la entidad y se presume que operando la inaplicabilidad de la ley 734 de 2002 art. 34, 48, numeral 29.

Como quiera que el pago de un mayor valor cancelado por el hospital a COOP-INTRASALUD y a SERVICIOS Y ASESORÍAS S.A., por valor de $752,4 millones, no tiene como fuente ni está fundamentado en los contratos y cuando además de la pretensión contractual, en relación con los cuales no se formalizó con los requisitos de ley,  se corroboró que en efecto en las actas de Junta Directiva No 4 y 5 presentaron a consideración el tema, buscando una adecuada remuneración e incentivos para la ejecución de las actividades del personal que presta los servicios, sin tener un vínculo laboral con el mismo y sin que obre la debida aprobación de las actas.

Se concluye que, los pagos efectuados, constituyen una mera liberalidad del ordenador del gasto al no presentar el acto administrativo (Acta de Junta Directiva aprobada)   respecto del cual se  soporta la aprobación en Junta Directiva de los hechos. De igual forma, el representante legal del hospital esta facultado para contratar la prestación de servicios, más no para determinar remuneración por el trabajo prestado, o modificación salarial mensual o extralegal en estos casos, confundiendo las obligaciones entre el contratante y el contratista. Como quiera que esta decisión no se encuentra circunscrita en un marco legal,  ni contractual, sino que está expresa en las Factura No. 3642 de fecha 07-11-06 de COOP-INTRASALUD, Orden de pago 2331 de 11-12-06 por $377 millones del hospital y Factura No. 107345 de fecha 15-06-2007de SERVICIOS Y ASESORÍAS S.A., Orden de pago 2832 de 15-06-2007 por $375.34 millones del hospital, como un todo, constituyen un riesgo jurídico para la entidad.

3.5.8 El Hospital Suba II Nivel ESE, suscribió contratos con el objeto de  prestación de los servicios de pacientes para I, II, III, IV nivel de complejidad, horario diurno y nocturno observado en los contratos: FOWLER SALUD PCTA 94-01-2006; FUNDACIÓN SAP SALUD No. 33-01-07, 75- 01-07 “unidad de cuidado intensivo neonatal, intermedio y básico”; Pediatría No. 53-01-06; Ginecología No. 58-01-2006; Centro de Cirugía Ambulatoria IPS LTDA, No.55-01-2006; entre otros, siendo un hospital autorizado para prestar servicios de primero y segundo nivel de complejidad, sin verificar que el prestador de servicios cumpla con los requisitos de habilitación, sin un proceso de facturación y recaudo que garantice el mecanismo de flujo y protección de los recursos de la prestación de los servicios contratados.

El proceso operativo de facturación de cada uno de los  servicios prestados se realiza a los diferentes pagadores, acorde a la contratación suscrita y el control de recaudo del efectivo en caja lo realiza el hospital en el área de tesorería. Sin embargo es preocupante el mecanismo de flujo y protección de los recursos en la prestación de los servicios contratados en especial los de III y IV nivel de complejidad que no están  registrados para ser prestados por el hospital, debido a el permanente aumento del valor en las glosas del hospital conforme a las observaciones descritas en los numerales 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3 del presente informe; en relación con las deficiencias que presenta  el sistema de facturas de cobro, así como, el recaudo de la inversión. 

3.6.  EVALUACION AL PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL  

Plan de Desarrollo

El Hospital de Suba en la vigencia 2007, en desarrollo de su misión ejecutó a través de sus planes de acción, PIS, PAMEC, PAI, entre otros,  las operaciones tendientes a culminar la última fase de su Plan de Desarrollo Institucional 2004–2007. Con su despliegue se ejecutaron actividades de Promoción y Prevención y apoyo logístico. 
Del cumplimiento de las metas del plan de desarrollo auditado, se establece que el PAI alcanzó cobertura del 94% en los biológicos trazadores
, incumpliendo la meta útil del 95%; en el PIS no se ejecutó el proyecto 224 y alcanzó ejecución del 82% del proyecto 142903. En cuanto al PAMEC incumplió el nivel esperado de los indicadores de oportunidad en la asignación de citas médicas, cancelación de cirugías programadas, tasa de reingreso de pacientes hospitalizados, tasa de mortalidad hospitalaria después de 48 horas; en atención a enfermedades previsibles cumplió  la actividad pero no establecieron meta medible. En detección temprana de cáncer de cuello uterino, atendió enfermedades de interés pública.

Plan Ampliado de Inmunizaciones –PAI

El hospital, en cumplimiento del Plan de Desarrollo Institucional ejecutó durante la vigencia 2007 el Plan Ampliado de Inmunizaciones, desplegando actividades alineadas al cumplimiento del objetivo “contribuir a la eliminación, erradicación y control de las enfermedades prevenibles por vacunas a través del mantenimiento de coberturas útiles, con el fin de disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad causadas por estas enfermedades en la población infantil, adolescente y gestantes de la localidad de Suba” y sobre el cual a continuación se consigna el nivel de cumplimiento alcanzado:
Vacunación según esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI). 
3.6.1 El Hospital a 31 de diciembre de 2007,  reportó 94% de cobertura en el esquema de inmunizaciones para menores de 1 año en los biológicos. Antipolio, DPT, Hepatitis B, Hemophilus, y para niños de 1 año en triple  viral y fiebre amarilla;  un punto porcentual por debajo de la cobertura útil requerida (95%) y 63% de cobertura en biológico BGG, con 32 puntos porcentuales por debajo de cobertura útil (95%), niveles de cobertura alcanzados  que constituyen incumplimiento de la meta. 

Para el nivel de cobertura de biológico BGG en menores de un año se establece retroceso de cinco puntos porcentuales, para el 2007 este indicador consignó nivel de 63% versus el 68% alcanzado en el año 2006; desencadenada por las bajas coberturas aportadas por  IPS internas (61%) e IPS Externas (66%). 

El no alcanzar nivel de vacunación del 95% en los indicadores oficiales es consecuencia del impacto generado por coberturas  inferiores al 95% de vacunación en  CAMI Suba (86%), CAMI Gaitana (90%),   UPA Rincón (88%) y UPA Nueva Zelandia (89%),  dado que no permitieron  en el componente IPS Internas del Hospital consolidar una contribución del 95% de cobertura útil de vacunación en los biológicos enunciados.

El incumplir metas en cobertura útil de los biológicos previstos en el Plan Ampliado de Inmunizaciones “PAI” repercute negativamente en las áreas de influencia del Hospital, específicamente  en la eliminación, erradicación y control de las enfermedades prevenibles a través de las vacunas previstas en este plan y por ende  afecta la probabilidad de disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad causadas por  enfermedades derivadas de estos  vectores en la población infantil, adolescente y gestantes de la Localidad de Suba.
En lo concerniente  al cumplimiento de cobertura útil del 95% en vacunación  con Td al 95% de las gestantes y al 1=5 de MEF de la Localidad,  no es posible determinar si hubo cumplimiento, toda vez que no se estableció línea base. 

En cuanto al despliegue del PAI en la localidad,  se constata que el Hospital brindó asesoría y asistencia técnica en PAI al 100% de las IPS que adelantaron la actividad de vacunación en el sector.
CUADRO 14
INDICADORES COBERTURA VACUNACIÓN

HOSPITAL SUBA II NIVEL PERIODO 2005 - 2007
[image: image4.emf]1 AÑO 1 AÑO

INMUNIZ % CUMPL INMUNIZ % CUMPL INMUNIZ % CUMPL INMUNIZ % CUMPL INMUNIZ % CUMPL INMUNIZ % CUMPL INMUNIZ % CUMPL

6782 6161 91% 6161 91% 4159 61% 6161 91% 6161 91% 7329 6747 92% 6812 93%

4188 4173 100% 4178 100%

2772

66%

4178

100% 4178 100% 3852 3773 98% 3734 97%

10970 10334 94% 10339 94% 6931 63% 10339 94% 10339 94% 11181 10520 94% 10546 94%

7023 6042 86% 6042 86% 3015 43% 6042 86% 6042 86% 7370 6670 91% 6712 91%

3115 3088 99% 3086 99% 3837 123% 3086 99% 3086 99% 2709 2773 102% 2799 103%

10138  9130 90% 9128  90% 6852  68% 9128  90% 9128  90% 10079  9443  94% 9511  94%

10119 9130 90% 9128 90% 6852 68% 9128 90% 9128 90% 11796 9443 80% 9511 81%

851 1204 141% 1211 142% 79 9% 1211 142% 1211 142% 615 1077 175% 0%

10970 10334 94% 10339 94% 6931 63% 10339 94% 10339 94% 12411 10520 85% 9511 77%

FUENTE : SIS-151 RESUMEN MENSUAL DE VACUNACION - Coordinación PAI 

MENORES DE UN AÑO 

TOTAL 2005

 Externas

TOTAL 2006

 Internas

 Externas

B.C.G HEPATITIS  B  HEMOPHILUS

 Internas

TOTAL 2007

TRIPLE VIRAL FIEBRE AMARILLA

 Internas

 Externas

HOSPITAL DE SUBA IPS

META 

MENOR 1 

AÑO ANUAL

META                

1 AÑO 

ANUAL

ANTIPOLIO D.P.T


Detección Temprana Cáncer de cuello uterino

En desarrollo del programa de detección temprana del cáncer de cuello uterino, el Hospital ejecutó acciones de intervención en los ámbitos IPS,  Escolar, Local y Barrial y Familiar, entre otros,  consistentes en:

Apertura del consultorio de colposcopia en el Centro de Servicios Especializados: durante el mes de octubre de 2006 se dio apertura al consultorio destinado para atender el servicio de colposcopia; generando reducción de  remisiones a otros hospitales de la red, facilitación del seguimiento de usuarias y su acceso a servicios de diagnóstico definitivo para tratamiento. 

Creación y organización de bases de datos sistematizadas sobre las usuarias que se toman colposcopia en el CSE: instrumento facilitador para el seguimiento de las usuarias del programa.

Articulación con la ruta saludable para el transporte de pacientes para colposcopia, opción que potencia su accesibilidad.

Implementación de los mecanismos de comunicación con la población objetivo a través de la creación y difusión de nuevos folletos, emisión de programas radiales, lanzamiento de campañas e intensificación de acciones periódicas.

Empoderamiento del tema en líderes comunitarias a través de charlas continuas sobre esta temática, evidente en el incremento del interés que existe en la población objetivo. 

Mejoramiento de la articulación con los hospitales Simón Bolívar y Engativá, con soporte en  bases de datos actualizadas y conocimiento oportuno del seguimiento de las pacientes.

Capacitación y entrenamiento del equipo del programa  a través de la Liga Contra el Cáncer  y la SDS y su posterior multiplicación, facilitando la apropiación de estrategias y conocimientos requeridos para  el fortalecimiento del programa a partir de la acción del personal de salud que lo lidera en cada IPS. 

Su cumplimiento ha facilitado avance del programa en los siguientes términos: incremento del 24% en el  número de citologías tomadas, pasó de 16.329  a  21.450 en el 2007 y mejora en los indicadores de oportunidad en la prestación del servicio: toma de 1 a 0 días, alistamiento y entrega de 5 a 2 días, lectura de 25 a 15 días, entrega a usuarias de 4 a 2 días, cita colposcopia de 35 a 18 días, cita ginecología de 20 a 7 días y cita de medicina general de 12 a 2 días. 

No obstante lo anterior, la Entidad no logró medir la meta frente a una línea base, por cuanto el indicador no lo consignó.

Atención de enfermedades de interés en Salud Pública. 

Acatando compromiso de focalizar atención en las enfermedades calificadas de interés en salud pública, para el período 2005 – 2007, el Hospital dio cumplimiento a los procesos de gestión definidos por la Secretaria de Salud para P y P, e identificados como condiciones mínimas para el desarrollo de actividades de promoción y prevención por la ESE.. Enfermedades que de conformidad con el programa de auditoría para la Evaluación del Plan de Desarrollo y Balance Social corresponden en su orden a mortalidad. materna, infantil, menores de cinco años por Infección Respiratoria Aguda (ERA) y De menores de cinco años por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA).
Confrontadas las actividades antes mencionadas con los indicadores de mortalidad materna, infantil, menores de cinco años por Infección Respiratoria Aguda (ERA) y de menores de cinco años por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA), se estableció adecuado nivel de implementación para la reducción de dichas enfermedades, las cuales son de fácil lectura en el comportamiento de los  siguientes indicadores:
Reducción del 62 % de la tasa de mortalidad materna 2007 respecto al  período 2004 – 2006, pasando del .34.8% al 21.0%
Disminución de la tasa de mortalidad  infantil en un 58% durante la vigencia 2007 con respecto al período  2004-2006, paso del 13.20% al 6.0%.

Inflexión del 74% de la razón mortalidad en menores de 5 años  por neumonía para el año 2007 frente al periodo  2004-2006, pasando del 11,10 al 5.0%, como se lustra en el cuadro siguiente: 

CUADRO 15
NIVEL DE RESOLUCION  ERA

	MES
	No DE CASOS ATENDIDOS
	No DE CASOS RESUELTOS
	No DE CASOS HOSPITALIZADOS
	RESOLUTIVIDAD

	2006
	2170
	1828
	342
	84%

	2007
	2087
	1692
	395
	81%


Caída de la tasa de mortalidad en menores de 5 años por EDA para la  vigencia 2007 del 38%, respecto al periodo 2004 – 2007.

Aumento del nivel de resolutividad en las salas ERA, pasó del 81% en el 2006 al  85%  en el 2007 y disminución de cuatro puntos porcentuales sobre el nivel de hospitalización, la cual pasó del 19%  del 2006  al 15% en el 2007 

3.6.2  Valorado el indicador de adolescentes gestantes con corte a 31 de diciembre de 2007 con la meta establecida por el Hospital, reducir la proporción de embarazos en menores de 18 años a menos del 5%
, se establece incumplimiento de la meta institucional,  toda vez que el indicador fue del 7.8 %, es decir, 2.8% puntos porcentuales por encima del techo establecido; como consecuencia de la incapacidad de sus acciones desplegadas para impactar algunas variables instrumentales básicas que permiten modificar la tendencia de la variable objetivo (embarazos en menores de 18 años), máxime cuando esas variables instrumentales se escapan de su alcance institucional, incumpliendo la meta programada en el Plan de Desarrollo.

Ejecución Proyectos 224 “Apoyo a programas integrales de salud” y 142903 “Apoyo logístico para la promoción de la calidad de vida y salud”

En cumplimiento de los lineamientos consignados en el Programa de Auditoria y de conformidad con la muestra definida para evaluar el rubro gastos de inversión directa a continuación se consigna el resultado del nivel de ejecución física y presupuestal de los proyectos 224 y 142903, incorporados en el Plan Integral de Salud del Hospital y  en su presupuesto de gastos de inversión directa para la vigencia 2007. 

3.6.3. Efectuado el seguimiento y evaluación al nivel de ejecución de los componentes jornadas de vacunación a niños de 2 a 5 años de edad y adultos mayores de 60 años de edad contra el neumococo en desarrollo del proyecto 224, se establece incumplimiento de las metas previstas para la vigencia 2007, hecho agravado por incorporar las metas incumplidas de estos componentes en la vigencia 2006; debido a la demora en la entrega del aval económico por parte del Fondo Financiero Distrital, no obstante haberse efectuado los trámites de contratación de manera oportuna por el hospital para las vigencias 2006 y 2007 (Ver cuadro 16).
El incumplimiento anterior, evitó beneficiar al entorno, la estabilidad individual y mayor bienestar de 3007 niños de 2 a 5 años y 1100 adultos mayores de 60 años de la localidad de Suba 

CUADRO 16
NIVEL DE EJECUCION DEL PROYECTO 224  A DICIEMBRE DE 2007

	CODIGO DEL PROYECTO
	DESCRIPCION
	Meta
	PORCENTAJE EJECUCION
	EJEC ACUM DEL PROYECTO $

	224
	Apoyo a programas integrales de salud. Componente: jornadas de vacunación a niños de 2 a 5 años de edad contra el neumococo.
	3007
	0%
	0

	
	Apoyo a programas integrales de salud. Componente: jornadas de vacunación para adultos mayor de 60 años contra el neumococo
	1100
	0%
	0

	Fuente: Cuenta rendida por el Hospital de Suba en febrero de 2008 a través de SIVICOF, formato: 3811 – CB-0408B: Programación y Seguimiento al Plan de Acción de Proyectos de Inversión Metas, corte 2007/12/31.


Apoyo logístico para la promoción de la calidad de vida y salud
Mediante la ejecución del proyecto Apoyo Logístico para la Promoción de la Calidad de Vida y la Salud, el Hospital operativizó la prestación de servicios con terceros. 

3.6.4 Para la vigencia 2007 con la  ejecución del proyecto 142903 alcanzó una ejecución acumulada de  $16.568,8 millones de pesos,  $6.695.2 millones por encima del reportado en la cuenta a la Contraloría de Bogotá (ver cuadro 17), representativa de una ejecución del 95% sobre una meta de $17.402, 6 millones de pesos que corresponde al valor total reservado por este concepto; monto que también difiere en $5.642,9 millones con el  reportado al ente de control, lo cual determina deficiencias en la información suministrada. Del monto reservado el 65% corresponde a ejecución de la segunda a sexta  adición de contratos en ejecución.  
Ejecución desarrollada especialmente a través de los contratos suscritos con las firmas Fundación SAP Salud ($4.706 millones), Unión Temporal Laboser UT ($2.201,9 millones), Inversiones Nobbon Ltda ($2.099,3 millones),   Flower Salud Pacta  ($1.729 millones ) y Clínica de Occidente ($1.221.3 millones), ver cuadro 18.
CUADRO 17
EJECUCIÓN PROYECTO 142903 REPORTADO A SIVICOF POR HOSPITAL SUBA II NA FEBRERO 15 DE 20008
Millones de pesos

	CODIGO DEL PROYECTO
	DESCRIPCION
	Meta
	PORCENTAJE EJECUCION
	EJEC ACUM DEL PROYECTO

	142903

	Apoyo logístico para la promoción de la calidad de vida y salud
	11.759.5
	81%
	$ 9.573.7

	FUENTE: Cuenta rendida por el Hospital de Suba en febrero de 2008 a través de SIVICOF, formato: 3811 – CB-0408B: Programación y Seguimiento al Plan de Acción de Proyectos de Inversión Metas, corte 2007/12/31.


Durante la vigencia 2007 el monto de contratos nuevos ascendió a la suma de $4.583,5 millones, correspondiente al 26% de la meta presupuestal prevista por la administración para el desarrollo de este proyecto.
CUADRO 18
CONTRATACIÓN PRESTACIÓN DE  SERVICIOS 

	Contratista
	% Participación

	Fundación SAP Salud
	24%

	Unión Temporal Laboser UT
	13%

	Inversiones Nobbon Ltda
	12%

	Flower Salud PCTA
	10%

	Clínica Odontológica de Occidente
	7%

	Centro de Cirugía Ambulatoria
	6%

	Diagnósticos e Imágenes S.A.
	6%

	Fundación Alternativa Renacer
	4%

	L.A.S. Electromedicina Ltda
	4%

	Criticoop Cooperativa de Trabajo Asociado
	3%

	Fundemos Nuevo Horizonte FUNHO
	3%

	Unión Temporal Rehabilitemos
	3%

	Fundación Congregación Médica
	2%

	Varios 
	3%


Tal como se observa en el cuadro anterior, se establece concentración de prestación de servicios con la firma Fundación SAP Salud, Unión Temporal  UT .

Eficiencia en el manejo de los recursos. de los proyectos  auditados

El hospital suministró durante la vigencia 2007 suficiente cantidad de vacunas para el esquema único y anti-influenza, jeringas para cada biológico e insumos necesarios para vacunación y  actividades  de la estrategia extramural.

A partir  del mes de junio dio inicio a la vacunación con anti neumococo conjugada hepatvalente para niños de 2 a 36 meses, específicamente para aquellos  con riesgo clínico y riesgo social, dando cumplimiento al acuerdo 335/2006 del CNSSS y el MPS, sin estar programado.
Para la vigencia 2007 ejecutó la vacunación con anti hepatitis,  para la intervención de brotes en jardines e instituciones educativas en la localidad.

En relación con la eficiencia en el uso de los recursos,  se observa  alto porcentaje de pérdidas en los biológicos BCG (45%), antipolio (35%), fiebre amarilla (38%)y  DPT (39%) durante la vigencia 2007.

CUADRO 19
FLUJO DE BIOLOGICOS PERIODO 2005-2007

[image: image5.emf] SUBA 

 BCG 

13.110           6.978             7.042             1.580             17.100           6.874             8.526             2.490             1.300             545                765                1.560            

 POLIO 

INTRAMUSCULAR 

36                  65                  -                 -                 125                96                  -                 29                  4                    11                 

 ANTIPOLIO (VOP) 

86.900           56.169           33.826           6.185             131.100         82.625           40.985           9.280             7.500             3.867             1.992             3.452            

 HEPATITIS B 

7.117             7.325             16                  630                7.460             6.888             374                854                300                548                51                  1.029            

 TRITANRIX 

6.220             5.879             14                  536                25.200           27.573           29                  209                2.800             2.155             1                    1.660            

 HIBERIX 

6.220             5.879             14                  536                25.200           27.573           29                  209                2.800             2.155             1                    1.660            

 PENTAVALENTE 

LIQUIDA 

24.130           24.531           10                  1.340             2.100             349                -                 1.751             -                

 TRIPLE VIRAL  

25.050           25.132           9                    1.981             26.100           25.810           21                  2.072             2.000             1.786             2                    1.241            

 HEPATITIS A 

1.960             1.225             17                  708                -                 -                 -                 -                 -                

 FIEBRE AMARILLA 

36.100           21.234           15.051           3.105             25.800           17.755           7.445             3.290             2.500             1.345             495                2.255            

 DPT 

32.500           18.914           13.657           2.796             30.800           17.894           12.610           2.867             2.000             1.209             463                1.270            

 Td 

37.500           30.610           6.609             2.900             34.400           28.402           5.768             2.619             2.000             1.601             328                1.921            

 SARAMPION 

RUBEOLA 

6.491             4.739             4.480             70                  97.287           101.827         11.102           3.969             500                489                1                    524               

 ANTIRRABICA 

HUMANA 

253                280                -                 20                  248                264                1                    47                  35                  37                 

 SUERO 

ANTIRRABICO 

-                 -                 -                 -                 -                 -                 -                 -                 -                

 TD PEDIATRICO 

-                 -                 -                 -                 10                  2                    18                  -                 -                

 INFLUENZA NIÑOS 

6 A 23 MESES 

43.100           23.054           1.628             -                 -                 6.895             12                  -                 -                

 INFLUENZA NIÑOS 

3 A 5 AÑOS 

-                 -                 -                 -                 -                 -                 -                 -                 -                

 INFLUENZA 

ADULTOS 

34.209           35.576           280                -                 26.194           32.993           72                  1.697             -                

 NEUMOCOCO 

170                129                -                 41                  -                 -                 -                 -                 -                

 ROTAVIRUS 

-                 -                 -                 -                 -                 -                 -                 -                 -                

Fuente SDS.

 PERDIDAS  

 SALDO QUE 

PASA 

 PERDIDAS  

 SALDO QUE 

PASA 

 ENTRADAS   APLICADAS  

2007 2006 2005

 BIOLOGICO 

 ENTRADAS   APLICADAS    PERDIDAS  

 SALDO QUE 

PASA 

 ENTRADAS   APLICADAS  


Del seguimiento efectuado al comportamiento de los indicadores de calidad y de la naturaleza de los contratos de prestación de servicios profesionales suscritos para satisfacer la demanda de servicios médicos, se establece incumplimiento de los tiempos establecidos para la oportunidad de asignación de citas de consulta médica general (3 días más que lo previsto en el PAMEC), especializada (14,4 días por encima de lo planificado en el PAMEC), 13,7% de cancelación de cirugía programada) afectando la oportunidad y calidad del servicio (Ver cuadro 20). 
CUADRO 20
[image: image6.emf]INDICADOR PAMEC ALCANZADO 2007

Oportunidad de la asignación 

de citas en la consulta Médica 

General.

1 día 4 días

Oportunidad de la Asignación 

de citas en la Consulta Médica 

Especializada

7 días 21,4 días

Proporción de cancelación de 

cirugía programada

0% 13.7%

Oportunidad en la atención en 

consulta de Odontología 

General

3 días 16.6 días

Tasa de reingreso de pacientes 

hospitalizados

0% 0.4%

Tasa de mortalidad 

intrahospitalaria después de 48 

horas

0% 8.3%

SEGUIMIENTO INDICADORES CALIDAD 

Fuente:Evaluación PAMEC 2007, Hospital de Suba II Nivel


Avance físico de metas y contratación de las actividades  auditadas
3.6.5.  Como consecuencia de la falta de ejecución del proyecto 224, el hospital incumplió la meta, “lograr el sostenimiento de los componentes de los proyectos UEL en cada año de la vigencia del plan”, determinada dentro del la “Politica. Buscar la Solución de las Necesidades de Salud de Manera Oportuna, Decidida y Eficiente” del plan de Desarrollo Institucional, ajustado mediante Resolución 009 de 2006, dejando descubierta a la población objetivo por un año más.
Contratación de Actividades 
Aún cuando el Plan Integral de Salud  elaborado por el hospital es coherente con los lineamientos establecidos en el Plan de Desarrollo del Distrito Capital y las Políticas de la Secretaría Distrital de Salud, y el adelantar los trámites que de ésta se desprenden de manera oportuna ante las instancias correspondientes, por demora del ente financiados en la expedición del aval financiero requerido para dar trámite a solicitud de disponibilidad y reserva presupuestal en oportunidad, se frustró el inicio de la ejecución de los componentes del proyecto 224 y por ende el incumplió las metas programadas para cada uno de ellos, ver cuadro 21.

CUADRO 21
CONTRATACION ACTIVIDADES DEL PROYECTO 224 A DICIEMBRE DE 2007

[image: image7.emf]Actividad 

Contratada

Pagador No, contrato Tiempo de ejecución  Estado del contrato Población objetivo

Componentes 

“Jornadas de

vacunación para

niños de 2 a 5

años contra

neumococo” y

Jornads de

vacunación para

adultos mayores

(vigecia 2007) 

FFSD Otro si No. 4 al

contrato 001 de 2005,

suscrito el 27 de junio

de 2007, al contrato

001 de 2005, suscrito

entre el Fondo de

Desarrollo Local de

Suba y el HS II Nivel. 

De conformidad con el

Plan Integral de Salud

la ejecución del Otro

si No. 4 del contrato

001/05 está previsto

para la vigencia 2007 y

el plazo máximo del

convenio vence en 4 de

diciembre  de 2008.

En ejecución. 



Contó con concepto

técnico favorable de la

Dirección de Salid

Pública, Área de

Acciones de Salud en

junio 19 de 2007, aval

de la Secretaría

Distrital de Salud, UEL

Salud Vigencia 2007 el

20 de junio de 2007

500 personas mayores de

50 años de la Localidad 11

de Suba, focalizados

preferiblemente en las

UPZs prioritarios 23(Casa

Blanca/Suba), 27 (Suba),

28 (Rincón) y 71

(Tibabuyes) y

preferiblemente de estratos 

1 y 2.



Componentes 

“Jornadas de

vacunación para

niños de 2 a 5

años contra

neumococo” y

Jornads de

vacunación para

adultos mayores

(vigecia 2006) 

FFSD Otro si No. 3 al

contrato 001 de 2005,

suscrito el 27 de junio

de 2007, al contrato

001 de 2005, suscrito

entre el Fondo de

Desarrollo Local de

Suba y el HS II Nivel. 

De conformidad con el

Plan Integral de Salud

la ejecución del Otro

si No. 3 del contrato

001/05 estaba prevista

su ejecución en la

vigencia 2006, pero el

plazo máximo del

convenio vence en 4 de

diciembre  de 2008.

En ejecución. 



Contó con concepto

técnico favorable de la

Dirección de Salid

Pública, Área de

Acciones de Salud en

junio 19 de 2007, aval

de la Secretaría

Distrital de Salud, UEL

Salud Vigencia 2007 el

20 de junio de 2007

500 personas mayores de

50 años de la Localidad 11

de Suba, focalizados

preferiblemente en las

UPZs prioritarios 23(Casa

Blanca/Suba), 27 (Suba),

28 (Rincón) y 71

(Tibabuyes) y

preferiblemente de estratos 

1 y 2.



Fuente: Cooridnación de Planeación, Hospital Suba II Nivel.


De otro lado, el proceso de contratación de la prestación de los servicios profesionales a través del proyecto 142903 ha sido afectado por el proceso licitatorio adelantado, se ha declarado desierta algunas de las convocatorias adelantadas, motivando la contratación directa.

Gestión y problemática en la venta de servicios a FFDS, ARS, EPS, y otros compradores. 

En cuanto a la gestión de servicios, el Hospital se  soportó en  sus estimativos de producción de servicios,  valorados a tarifas 2006,  lo cual permitió efectuar durante la vigencia 2007 las actividades útiles de mercadeo, focalizadas al régimen subsidiado, contributivo y vinculados, alineadas de tal forma que permitieron consolidar el nivel de ventas alcanzado.
Problemática en la venta de servicios a FFDS, ARS, EPS y otros compradores.

Constituye problema de orden administrativo y financiero para el hospital el no pago de las facturas por parte de los pagadores FFDS y  ARS de manera oportuna, derivada de sus obligaciones resultantes de servicio recibido por su población cubierta a través de los contratos de compra de servicios suscritos con hospital, evidente tanto en la recurrente y sistemática aplicación del instrumento de glosa y dilación de asumir sus pagos en los procesos de conciliación adelantados.

Además se observó, que las EPS del régimen contributivo para la vigencia 2007 no contrataron la prestación de servicios con la red pública, no obstante estar normado.

El fondo Financiero Distrital, asume que en la localidad hay 220.000 usuarios vinculados, razón por la cual las metas y coberturas están sobreestimadas, siendo real el número de 90.000
 vinculados determinados con la caracterización de la estrategia salud a su hogar.

La aplicación de criterio técnico-soportes  y  factor financiero por parte del FFSD para motivar las glosas generadas dentro del desarrollo del PAB, constituyen el  60%  las primeras con carácter resolutivo y las segundas el  40% derivadas de ejecución del proyecto sin aval, no obstante estos hechos a 31 de diciembre, el porcentaje recuperable es del 99,97%, constituye ejemplo a seguir los mecanismos de autocontrol implementados por el Coordinador a cargo de este proyecto, para ser aplicados en lo relacionado con población vinculada.

El establecimiento de techos de ejecución financiera por parte del FFSD para la ejecución de los contratos suscritos con éste, establecidos con base en tarifas de vigencia anterior, sin proceder a actualizarlo durante la vigencia que se ejecuta el contrato a tarifas de dicha vigencia, afecta el cumplimiento de metas en lo relacionado con el número de servicios prestados. 

Las tarifas reconocidas al hospital por la prestación del servicio de Unidad de Cuidado Intensivo es desventajosa económicamente para el hospital, dado que el servicio prestado es en iguales condiciones al prestado por una institución de  nivel III y IV, tal es el caso que al Hospital Suba por ser i nstitución de Nivel II la tarifa que le es reconocida es de $4.0 millones cuando para nivel III y IV es de $8.0 millones.

El incumplimiento de las metas de la Red Norte en relación con la ejecución del PAB origina glosa del 20% para el hospital, monto que tan sólo es  recuperable al momento de la liquidación del contrato, desencadenando incumplimiento de las metas por ingreso y el desequilibrio entre ingresos y egresos, toda vez que se debe cumplir con el pago de los servicios prestados al operador del servicio contratado.

Gestión de recuperación de cartera y de disminución de glosas.

Del seguimiento efectuado a las actas del Comité de Calidad y Conciliaciones se establece que no existe evidencia de control de registro de letras en los CAMIS por parte de los asistentes; las glosas no se soportan para recobro.

El Comité de Conciliaciones no muestra efectividad en el tratamiento de la problemática de glosas, ejemplo es el no haber efectuado seguimiento a los compromisos adquiridos desde mayo 21 de 2006 a diciembre de 2007.

3.6.6 Del seguimiento efectuado al comportamiento de la cartera del régimen subsidiado, principal pagador del hospital se establece que la cartera superior a 61 días representa el 20%, incumpliendo la meta “mantener la Rotación de cartera en sesenta días dentro de un equilibrio con las políticas de pago” establecida dentro de la política IV “Asegurar la Consecución de los Recursos Financieros que Garanticen la Efectividad Operativa y Estratégica”, del Plan de Desarrollo Institucional (Acuerdo Junta Directiva 009 de 2006), ver cuadro 22.
CUADRO 22
[image: image8.emf]Millones de pesos

Concepto Monto Variación absoluta Variación porcentual

cartera a dic 31 2006 5.524,8

cartera a dic 31 2007 7.024,50 1.499,70 0,27

Consolidado cartera 

reconocida + cartera no 

reconocida.

Diferencia cartera a 

31 dic 2007/ 

compromiso de pago

Compromiso de pago 5.367,4

cartera reconocida 2.765,60

cartera no reconocida 4.258,90 7.024,50 1.657,1

Consolidado cartera  Consolidado cartera 

mayor a 61 días

Cartera de 31 a 60 días 231,00

Cartera de 61 a 90 días 183,90

Cartera de 91 a 180 días 683,40

Cartera de 181 a 360 días 479,20

Total cartera mayor a 361 días 79,50 1.657,0 1.426,0

Documento fuente CB 0117 Información de cartera por deudores y edades.

Cuenta vigencia 2007, rendida en febrero 15 de 2008.

CARTERA RÉGIMEN SUBSIDIADO A 31 DICIEMBRE DE 2007


La entidad desde el primer trimestre de 2007 tuvo conocimiento del nivel de gestión de cobro del 33% promedio para la cartera generada en el  período, sin embargo no se  no tomaron acciones correctivas en tiempo real, afectando la efectividad en el cobro, como se registra en el siguiente cuadro.

CUADRO 23
INDICADOR EFECTIVIDAD COBRO DE CARTERA

I TRIMESTRE 2007. HOSPITAL SUBA II NIVEL

[image: image19.jpg].

            Fuente: Indicadores Mapa de Riesgos Hospital Suba - Corregido 2007

Seguimiento a Políticas del Plan de Desarrollo Institucional.

3.6.7 El hospital  al no obtener la acreditación en el sistema general obligatorio de garantía de la calidad ni la certificación por OHSAS 18000 en salud ocupacional E ISO 14000 en medio ambiente incumplió las metas previstas en la política V. “Lograr Altos Niveles de Competitividad Mediante la Búsqueda de la Excelencia en el Servicio y el Mejoramiento Continuo de los Procesos
Como resultado de la ejecución total de gastos de inversión directa, materializado en la vigencia 2007, se establece que la territorialización del presupuesto en la Localidad de Suba la cual ascendió a la suma de $16.568.9 millones, para desarrollar el proyecto de inversión No 142903.
CUADRO 24
PRESUPUESTO TERRITORIALIZADO EN LA LOCALIDAD DE SUBA

PROYECTO COFINANCIADO UEL 
	No Proyecto
	Detalle
	Población objetivo
	Presupuesto
	Cumplimiento metas físicas.
	

	
	
	
	Territorializado
	
	

	142903
	Proyecto integral de salud - apoyo logístico para la promoción de la calidad de vida y salud.
	Indeterminada, dada la naturaleza del proyecto
	$17.402,6 millones
	$16.568,9 millones
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	224
	Programas integrales de salud, componente jornadas de vacunación a niños de 2 a 5 años de edad contra el neumococo
	3007 niños
	$142,2 millones.
	O cumplimiento para vigencias 2006 y 2007.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Apoyo a programas integrales de salud, componente jornadas de vacunación para adultos mayores de  60 años de edad contra el neumococo.
	1100 adultos
	$56,4 millones
	O cumplimiento para vigencias 2006 y 2007.
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


3.6.8  Balance Social

3.6.8.1 Como resultado de no ejecutar el proyecto de inversión 224, el Hospital  durante el año 2007 presenta impacto negativo en su balance social por no efectuar vacunación de 3007 niños menores de cinco años y 1100 adultos mayores de 65 años, toda vez que éstos grupos etáreos continuaron expuesto al vector Neumococo, agrava el hecho la materialización recurrente del incumplimiento de metas sobre actividad que presenta la misma  problemática dos veces, la cual debe ser tenida en cuenta como factor externo dentro del proceso de planeación y ajuste de la misma. 

Los problemas identificados por el Hospital de Suba, II Nivel  en su informe de Balance Social sobre la Vigencia 2007, identifican de esta manera una relación problema social-política pública.

De otra parte, efectuado el seguimiento al comportamiento de la tendencia del indicador establecido como meta se verificó cambio en los problemas sociales  intervenidos por el Hospital  y la problemática tratada corresponde a uno de los problemas sociales priorizados por la  comunidad, y estos están al alcance de su objetivo misional.

Analizado y verificado el informe rendido por el Hospital  se establece que dio  cumplimiento a lo señalado en la metodología diseñada por la Contraloría de Bogotá, en los siguientes aspectos: la reconstrucción de los problemas sociales, Instrumentos Operativos y resultados, con especificidad a tratar la problemática mortalidad evitable impactando cuatro eventos de interés (mortalidad materna, mortalidad infantil, mortalidad en menores de cinco años y mortalidad en menores de cinco años por edad, sin embargo, incumplió en la presentación del balance social en los temas de discapacidad, seguridad alimentaria, deterioro ambiental y salud mental.
3.7.  EVALUACION MEDIO AMBIENTE

La evaluación de la gestión ambiental comprendió la verificación y evaluación de la información reportada en los formatos CB-0501 Evaluación de la gestión institucional  nivel interno; así mismo, se  verificó el  grado de avance en la concertación e implementación del PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental.

La entidad obtuvo una calificación promedio de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. en su gestión ambiental del 81% siendo  EFICIENTE  en la vigencia 2007.

En el año 2007, invirtió en su gestión ambiental interna $ 128.36 millones, representando el 1.7% del presupuesto comprometido para  gastos generales  que fue de $ 7250.9 millones, esto en razón,  a que los recursos del componente de gestión ambiental fueron apropiados dentro de la cuenta denominada gastos generales de funcionamiento de la entidad.
En cuanto a los aspectos de información general, se observó  que la entidad a través del Seguimiento al Plan Operativo Anual de la Subgerencia Administrativa  y Financiera Unidad Funcional Recursos Físicos  vigencia 2007, desarrolló diferentes estrategias dirigidas a identificar factores de riesgos e implementó controles para mejorar las condiciones de trabajo  y el medio ambiente, de los resultados presentados para cada acción establecida, el equipo auditor evaluó que la entidad a 31 de diciembre de 2007 mostró un porcentaje de ejecución promedio del 88%
, lo cual significa que obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente información general del 78% estando dentro del rango  EFICIENTE.
CUADRO 25
INVERSIONES REALIZADAS  EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL SUBA  VIGENCIA 2007

	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR $ (millones )

	 Suministro de contenedor de basuras 
	5.05

	 Caracterización de vertimientos líquidos 
	4.24

	Pago por servicios de recolección de residuos hospitalarios 
	58.91

	Material divulgación practicas de ahorro agua 
	1.48

	Mantenimiento tubería hidráulica y sanitaria.
	19.54

	Operación planta de tratamiento aguas residuales
	8.73

	Sistema de tratamiento agua residual CAMI Suba
	2.28

	 Mantenimientos preventivos como cambios de balastros, tubos de energía, optimización de sistemas eléctricos, cableados y arreglos locativos.
	28.13

	TOTAL
	128.36



    Fuente: Información  Hospital SUBA II N A ESE 2007

Dando continuidad a la implementación de su Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA
, adelantó la socialización del documento al interior de la entidad a través de capacitaciones y boletines institucionales, donde se desarrollaron temas como política ambiental, contenido de los planes y programas del PIGA, plan de gestión integral de residuos hospitalarios, clasificación, tratamiento y disposición final de residuos,  plan de acción para el aprovechamiento eficiente de los residuos-reciclaje, plan de saneamiento básico y agua potable y programa de producción más limpia el cual tuvo un costo en su implementación para la vigencia auditada de $201 millones
. 

El programa de capacitación en temas ambientales se adelantó en 81 jornadas de inducción-reinducción, talleres, semana SOGA (Salud ocupacional y gestión ambiental) con un cubrimiento del personal administrativo y asistencial del 90%, registros de capacitación que fueron verificados por esta auditoria.

De la información reportada relacionada con los requisitos ambientales establecidos en los procesos de compra y contratación, se verificó  que se dejaron algunas obligaciones en los contratos de carácter general enfocadas al cumplimiento de los programas de salud ocupacional y mantenimiento de la entidad.

Componente Hídrico

La entidad obtuvo una calificación de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. para el componente hídrico del 86% estando dentro del rango  EFICIENTE.

Durante este año el Hospital Suba, consumió  33.119 mt3 de agua a un costo de  $65.30 millones
  contabilizados en 10 sedes
 adscritas a la Entidad.

Para las vigencias 2004, 2005, 2006 y 2007 la entidad tuvo el siguiente comportamiento en el consumo y gasto histórico de agua:

CUADRO 26
CONSUMO Y GASTO HISTORICO AGUA 

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

	2004
	2005
	2006
	2007

	Consumo  mt3
	Gasto 
$
	Consumo  mt3
	Gasto 
$
	Consumo  mt3
	Gasto 
$
	Consumo  mt3
	Gasto
 $

	12.413
	41.20
	15.508
	43.60
	32.054
	63.56
	33.119
	65.30


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08 y  11 marzo 2008.

En el cuadro anterior, se observa un incremento del 50% en el consumo de agua para las vigencias 2006 y 2007 con relación a las vigencias 2004 y 2005 , este incremento se debió a que el hospital Suba puso en funcionamiento el Centro de Servicios Especiales ubicado en la Avenida Ciudad de Cali No.152-00, donde se trasladó toda la parte administrativa y se abrieron nuevos  servicios hospitalarios clasificados de tercer y cuarto nivel los cuales son prestados por terceros, aunque dio inicio a sus servicios en el año 2006, la capacidad instalada total se efectuó en el año 2007; así mismo, el hospital  pasa de un primer nivel a segundo nivel de atención. Del total del consumo de agua facturado por el hospital, el 57% correspondió al Centro de Servicios Especiales.
En el cuadro anexo 4.2 se presenta el consumo de agua percápita para las vigencias 2004, 2005,2006 y 2007.

A través de las inducciones y reinducciones el hospital adelantó en el año 2007, campañas de sensibilización relacionadas con el programa de ahorro y consumo de agua, está auditoria verifico los diferentes registros capacitación y material de divulgación como afiches y avisos de mensajes alusivos al aprovechamiento del recurso, el cual tuvo un costo para la entidad de $1.48 millones. Así mismo, se verificó diferentes visitas adelantadas por las áreas de gestión ambiental, salud ocupacional y mantenimiento  que se soportaron en listas de chequeo relacionadas con cambios de tubería, registros, detección de fugas de agua en los diferentes centros hospitalarios. 

En el periodo auditado, se adelantaron obras de mantenimiento preventivo y correctivo de la red hidráulica y sanitaria entre las que se encuentran los ajustes a las redes existentes, independización de redes sanitarias para conectar las descargas a la planta de tratamiento de aguas residuales, cambios de registros y tuberías de agua para controlar fugas de agua en otros obras, los cuales tuvieron un costo de $19.54 millones.

La sede Centro de Servicios Especializados, cuenta con una planta de tratamiento de agua residual compacta, que consta de las siguientes operaciones unitarias: retención de sólidos, trampa de grasas, homogenizador, ajuste de pH, floculador, sedimentador, filtro de arena y carbón activado, tratamiento de lodos con espesador  y filtro prensa, la operación de la planta está a cargo de la empresa CIPRESA, en el año 2007 tuvo un costo de operación de $8.73 millones.

El equipo auditor verificó que el Hospital remitió al DAMA (actual Secretaría Distrital de Ambiente), los resultados de los análisis de vertimientos
 practicados a las sedes Centro de Servicios Especializados, CAMI SUBA, CAMI Gaitana y CAMI Prado Veraniego, los cuales fueron radicados en el mes de octubre de 2007, con el fin de dar trámite al permiso de vertimientos.  A la fecha de la auditoría
, el hospital no ha sido notificado por la autoridad ambiental con el fin de establecer si le autoriza o no el permiso de vertimientos.

En cuanto al lavado de tanques de almacenamiento de agua potable, se verificó los registros de mantenimiento preventivos de lavado y desinfección de tanques, programa  que hace parte del Plan de Saneamiento Básico  y agua potable aprobado en mayo de 2007.

Componente Atmosférico

El hospital obtuvo una calificación para este componente de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. del 50%  estando dentro del rango  INSUFICIENTE.

Durante el año 2007 dispuso de siete vehículos (cinco funcionan con gasolina y dos con ACPM),  a la fecha de la auditoria el parque automotor se encuentra en la  revisión técnico mecánica donde se incluye el análisis de gases.  

El hospital cuenta con una caldera tipo pirobular horizontal de capacidad 80BHP, presión de diseño de 150psi, de dos pasos de combustión, funciona con gas natural /ACPM.  Se constató el registro de mantenimiento preventivo en las hojas de ruta diaria de la caldera que lleva el área de mantenimiento.

No se reporta en el formato CB-501C4 Equipos que generan emisiones, las plantas eléctricas ubicadas en el Centro de Servicios especiales, en los 3 CAMIS  y  las adquiridas en el año 2006 para las UPAS Rincón, Nueva Zelandia, San Cayetano; sin embargo, se tiene en garantía con EQUITEC el mantenimiento de plantas eléctricas adquiridas..  

No se adelantó durante la vigencia auditada estudios de ruidos ni de emisiones atmosféricas. Por lo tanto, no fueron reportados los formatos CB-501C2, C5, C6A y C6B.

Mediante Visita fiscal efectuada a la planta de tratamiento de aguas residuales se verificó emisiones de olores ofensivos que afectan al personal y usuarios del servicio de terapia física ubicada en el sótano y cerca al lugar de operación de la planta, ver fotos 7 y 8 ,. Atendiendo las quejas de los usuarios y el personal que labora en el servicio de terapia física, la entidad  realizó la compra de un químico eliminador de olores, a través del contrato de mantenimiento vigente actualmente; sin embargo, aunque mitiga los olores, estos no se eliminan en su totalidad. 

Por lo anterior  este ente de control solicitó a la Secretaría de Salud como ente regulador nos informara si se encontraba certificada la prestación de servicio de terapia física de la sede Centro de servicios especializados del hospital Suba, quien en oficio  44504 del 10 de abril de 2008 manifiesta tomar medida de seguridad consistente en la suspensión temporal y preventiva del servicio de consulta externa de fisioterapia.
Componente Residuos Sólidos

El hospital obtuvo una calificación para este componente de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. del 100% estando dentro del rango  ALTAMENTE EFICIENTE.

En sus áreas asistenciales y administrativas genera residuos de carácter peligroso (Biosanitarios, químicos, anatomopatológicos  y cortopunzantes) y no peligrosos (comunes, reciclables e inertes).  

En el siguiente cuadro se observa  la cantidad de residuos generados por la entidad en el año 2007:
CUADRO 27
CANTIDAD DE RESIDUOS GENERADOS SEGÚN CLASIFICACIÓN  

POR  EL HOSPITAL SUBA 

VIGENCIA 2007

	CLASE RESIDUO
	CLASIFICACION
	PESO EN KG
	% Por clase
	% Sobre total 

	No peligrosos
	Biodegradable, inertes y ordinarios
	61.787
	75.2
	39.7

	
	Reciclable
	20.312
	24.7
	13.0

	SUBTOTAL 
	82.099
	100
	52.7

	Peligrosos
	Biosanitarios 
	59.844
	81.4
	38.4

	
	Anatomopatológicos
	3.939
	5.3
	2.5

	
	Cortopunzantes
	7.372
	10.0
	4.8

	
	Químicos (fijador y revelador)
	2.352
	3.3
	1.6

	SUBTOTAL 
	73.507
	100
	47.3

	TOTAL
	155.606
	
	100


Fuente: Área gestión ambiental, Hospital Suba vigencia  2007

Formatos SIVICOF CB501D2, D3 y D4.

En el cuadro anterior, se observa  que el   47.3% de los residuos generados en el año 2007 correspondió a residuos de tipo peligroso, el restante 52.7 % a residuos no peligrosos para un total de 155.606 kilogramos, la disminución considerable de residuos peligrosos se debió a la implementación de los programas de aprovechamiento de residuos donde se reciclan las bolsas de suero no contaminadas con fluidos corporales, cartón, papel, entre otros. 

Para las vigencias 2004, 2005, 2006 y 2007 la entidad tuvo el siguiente comportamiento en la generación histórico de residuos y el monto cancelado:

CUADRO 28
GENERACION DE RESIDUOS Y MONTO CANCELADO 

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

 HOSPITAL SUBA 
	
	2004
	2005
	2006
	2007

	  TIPO RESIDUO
	Kgr
	$
	Kgr
	$
	Kgr
	$
	Kgr
	$

	Hospitalarios
	ND y NA
	4.2
	18.670
	12.0
	49.5
	37.50
	73.5
	58.91

	Convencionales
	NA y ND
	0.4
	19.280
	6.2
	53.6
	3.3
	61.7
	4.43

	TOTAL 
	ND
	4.6
	37.950
	18.2
	103.1
	40.8
	135.2
	63.34


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08 y  11 marzo 2008.
ND: No se dispone de información

NA: No aplica. No se encontraba en funcionamiento el centro.

De acuerdo a lo reportado por la entidad en el año 2004, no existían algunos centros llamados CAPS (centros de atención primaria), en salud pública durante el 2004 y 2005 no se tenía implementada la ruta sanitaria,  los residuos hospitalarios eran trasportados al CAMI SUBA, y en el año 2006 se abrió los servicios del Centro de Servicios Especiales, aumentando  la generación de residuos hospitalarios.

Como se observa en el anexo 4.2, la entidad no llevó un histórico de residuos generados  para el año 2004.

En el cuadro 4.2 se presenta la generación de residuos per cápita para las vigencias 2004, 2005,2006 y 2007.

En cuanto a la comercialización de los materiales reciclables, desde la aprobación  del plan de acción por parte de la UAESP, el hospital viene dando cumplimiento al Decreto 400 de 2004 con la suscripción de un convenio  con la   Asociación de Recicladores de Suba, el cual entrega el material de reciclaje sin beneficio económico para el hospital como lo establece la normatividad expedida por la Alcaldía Mayor de Bogota, D.C.  

Para el caso de la recolección y venta de líquidos reveladores, fijadores y placas de RX provenientes del servicio de imagenología, en el Centro de Servicios Especiales se tiene contratado con un tercero la prestación de este servicio, según se constato durante la auditoría  el contratista Diagnósticos e Imágenes S.A. a su vez entrega los residuos generados a la empresa Omnium autorizada por la Secretaria Distrital de Ambiente, los ingresos por venta de estos residuos corresponden al contratista, por su responsabilidad de la prestación del servicio frente al hospital.  

Durante la vigencia 2007 el monto por pago de recolección de residuos peligrosos correspondió a $58.91 millones, servicio contratado con la empresa ECOCAPITAL.

Componente energético

El hospital obtuvo una calificación para este componente de acuerdo a la metodología establecida por la Dirección de Recursos Naturales y Medio Ambiente de la Contraloría de Bogota, D.C. del 83% estando dentro del rango  EFICIENTE  su gestión.

El consumo de energía para el año 2007 fue de 1.723.598  KW  a un costo de $ 350.01 millones 
. 
Para las vigencias 2004, 2005, 2006 y 2007 la entidad tuvo el siguiente comportamiento en el consumo y gasto histórico de energía:

CUADRO 29
 CONSUMO Y GASTO HISTORICO ENERGIA 

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

 HOSPITAL SUBA 

	2004
	2005
	2006
	2007

	Consumo  KW
	Gasto 

$
	Consumo  KW
	Gasto 

$
	Consumo  KW
	Gasto 

$
	Consumo  KW
	Gasto

 $

	443.83
	89.31
	465.14
	102.42
	1.289.61
	259.82
	1.723.60
	350.01


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08 y  11 marzo 2008.

En el cuadro anterior, se observa un incremento del 70% en el consumo de energía para las vigencias 2006 y 2007 con relación a las vigencias 2004 y 2005 , este incremento se debió a que el hospital Suba puso en funcionamiento el Centro de Servicios Especiales ubicado en la Avenida Ciudad de Cali No.152-00, donde se trasladó toda la parte administrativa y se abrieron nuevos  servicios hospitalarios clasificados de tercer y cuarto nivel los cuales son prestados por terceros, aunque dio inicio a sus servicios en el año 2006, la capacidad instalada total se efectuó en el año 2007; así mismo, el hospital  pasa de un primer nivel a segundo nivel de atención.  
Se adelantaron durante la vigencia campañas de ahorro de energía a través de capacitaciones y boletines de comunicaciones y se constato los registros de mantenimientos preventivos como cambios de balastros, tubos de energía, optimización de sistemas eléctricos, cableados y arreglos locativos por un costo de $28.1 millones. 

En el cuadro Anexo 4.2. se presenta consumo per cápita de energía para las vigencias 2004, 2005,2006 y 2007.

Como resultado de la auditoría se observó lo siguiente:

3.7.1. Verificada la facturación de los servicios públicos de agua y energía causada en el año 2007, se evidencio el pago de intereses por mora de $1.86 millones
 para el servicio de agua y alcantarillado y el pago de reconexión de la factura de energía de la sede de San Cayetano del periodo 16 de Mayo a 15 de junio de 2007 por valor de $52.374,00; así mismo, la auditoria constató que esta situación se venía presentando en vigencias anteriores. 

De acuerdo a lo indagado por este ente de control, las deficiencias en el pago oportuno de las facturas, se debe a la ausencia de procedimientos que establezcan los controles en la recepción  y trámite oportuno de la factura, lo anterior contraviene  el literal a), b), f) artículo 2 de la Ley 87
 de 1993.  Esta situación  pone en riesgo a la entidad por la suspensión del servicio público, ocasionando interrupción en  la prestación de los servicios hospitalarios en los diferentes centros adscritos al Hospital; sin embargo, la administración tomó control en el pago oportuno de los servicios hacia finales del año 2007, como consta en las actas de reunión de la Dependencia Administrativa y Financiera del 18 y 23 de octubre de 2007, donde se adoptaron controles como la centralización de las diferentes facturas en una sola cuenta y la implementación de una planilla de seguimiento para cada factura. 

 3.8 SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA

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

El control de advertencia 3300-7852, se evaluó el contrato de 0101-2007 con Coopintrasalud y el 420107 suscrito con servicios y asesorías y las respectivas observaciones quedaron plasmadas en la línea de contratación, 3.5

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

El Hospital Suba no estaba incluido 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 lo que hace referencia a la farmacia, esta se contrató mediante autsoursing, sin  embargo, dentro de los stock manejado para atención de urgencias se pudo observar que estos están debidamente señalados con banderas de colores para determinar su periodo de vigencia, a los cuales se les hace seguimiento periódico y una vez se presente vencimientos cercanos, son devueltos a farmacia mediante acta y a su vez reemplazados por medicamentos con fechas vigentes.

En el autsoursing, de manejo de medicamentos en la farmacia, se evidencio que esta empresa en algunas oportunidades no maneja suficiente stock de algunos, lo que hace que el paciente tenga que volver o llamar para verificar si el medicamento ya llegó, generando falta de oportunidad en la entrega del mismo, no presenta un informe de los consumos efectuados en el mes, por cuanto se tiene una tarifa mensual establecida para el pago. 

Además, se observó que la entrega no es oportuna de los medicamentos, ocasionada por falta de interface del  aplicativo Axioma, operado por el personal médico para prescripción de medicamentos, con el utilizado por el prestador del servicio de farmacia. En el primero, se tiene un referente de inventario de medicamentos que no corresponde al real, el cual sí es conocido por Servifarma, a través de su aplicativo; firma que entrega el medicamento, no ajusta en tiempo real, la forma de atener la entrega de los mismos por el operador de farmacia de conformidad con la normatividad vigente, como es lo relacionado con la entrega de los medicamentos pendientes para pacientes mayores de 62 años, establecidos en la Ley 1171 de diciembre 7 de 2007.

El no implementar un instrumento que garantice la entrega de los medicamentos pendientes a los pacientes mayores de 62 de edad, en domicilio del afiliado dentro de las 72 horas siguientes desde diciembre 7 de 2007, genera incumplimiento a lo normado en este aspecto, con demoras hasta de 47 días para la entrega de un medicamento y que un mismo usuario, se ve afectado por este en dos ocasiones, como se evidenció en la aplicación de pruebas de auditoría. 

· 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, no estaba incluido en el pronunciamiento efectuado por este ente de control, relacionado con la cartera. 

· 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, no estaba incluido en el pronunciamiento efectuado por este ente de control, relacionado con saneamiento contable. 

3.9  RESULTADO DE LA EVALUACION A LAS 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, así como el formato de canalización de la voz del cliente, en relación a la contratación, no se ha efectuado ningún procedimiento calificado o veeduría ciudadana,  a la misma.
La Entidad, a 31 de marzo de 2008  presenta deficiencias en la oportunidad de respuesta de los derechos de petición de 66 días, como lo observado en lo direccionado al área de aseguramiento. 
Sin embargo, se tomó como insumo el Memorando 11000-4361 del 30 de noviembre de 2006, de la Dirección de Apoyo al Despacho suscrito por el comité Pro Defensa Hospital de Suba , quienes presentan documento  sobre presuntos riesgos jurídicos, económicos y laborales en la contratación del hospital de Suba, en los cuales se verificó cada uno de los contratos mencionados en éste, y de los que se determinó hallazgos de carácter administrativo y disciplinario tal como se describe en el punto 3.5 evaluación a la contratación del presente informe.

4. ANEXOS

ANEXO 4.1 CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADO Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS


	35
	
	3.2.1.1.1
	3.2.1.2.1
	3.2.1.2.2
	3.2.1.3.1

	
	
	
	3.2.2.1.1
	3.2.2.2.1
	3.3.1


	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 
	3.4.2


	3.5.1.
	3.5.2

	
	
	
	3.5.3
	3.5.4


	3.5.5

	3.5.6

	
	
	
	3.5.7
	3.5.8
	3.6.1


	3.6.2

	
	
	
	3.6.3
	3.6.4


	3.6.5
	3.6.6

	
	
	
	3.6.7
	3.6.8.1


	3.7.1


	

	FISCALES


	
	
	-0-

	DISCIPLINARIOS


	2
	
	3.5.5

3.5.7


	PENALES


	N.A
	N.A
	-0-




NA: No aplica.

ANEXO No. 4.2  CONSUMOS PERCAPITA AGUA, ENERGIA Y RESIDUOS SÓLIDOS VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 y 2007

CONSUMO PERCAPITA DE AGUA 

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

HOSPITAL  SUBA 
	Año
	Consumo de agua  mt3
	No. Usuarios atendidos
	No. de funcionarios
	Total de funcionarios y usuarios
	Consumo per cápita mt3   /persona

	2004
	12.413,0
	411.195,0
	467,0
	411.662,0
	0,03

	2005
	15.507,8
	408.450,0
	606,0
	409.056,0
	0,04

	2006
	32.054,0
	528.467,0
	1.116,0
	529.583,0
	0,06

	2007
	33.118,8
	721.917,0
	1.496,0
	723.413,0
	0,05


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08.

 CONSUMO PERCAPITA DE ENERGIA 

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

HOSPITAL  SUBA 
	Año
	Consumo de energía  

KW/hr
	No. Usuarios atendidos
	No. de funcionarios
	Total de funcionarios y usuarios
	Consumo per cápita KW-hr  /persona


	2004
	443.831
	411.195,0
	467,0
	411.662,0
	1,08

	2005
	465.147
	408.450,0
	606,0
	409.056,0
	1,10

	2006
	1.289.610
	528.467,0
	1.116,0
	529.583,0
	2,40

	2007
	1.723.598
	721.917,0
	1.496,0
	723.413,0
	2,40


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08.

 GENERACION PERCAPITA DE RESIDUOS HOSPITALARIOS

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

HOSPITAL  SUBA 
	Año
	Producción de Residuos Kg
	No. Usuarios atendidos
	No. de funcionarios
	Total de funcionarios y usuarios
	Consumo per cápita Kg  /persona


	2004
	N.D.
	411.195,0
	467,0
	411.662,0
	 

	2005
	18.670
	408.450,0
	606,0
	409.056,0
	0.04

	2006
	49.500
	528.467,0
	1.116,0
	529.583,0
	0.10

	2007
	71.157
	721.917,0
	1.496,0
	723.413,0
	0.10


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08.

 GENERACION PERCAPITA DE RESIDUOS COVENCIONALES

VIGENCIAS 2004, 2005, 2006 Y 2007

HOSPITAL  SUBA 
	Año
	Producción de Residuos Kg
	No. Usuarios atendidos
	No. de funcionarios
	Total de funcionarios y usuarios
	Consumo per cápita Kg  /persona


	2004
	N.D.
	411.195,0
	467,0
	411.662,0
	 

	2005
	19.280
	408.450,0
	606,0
	409.056,0
	0.04

	2006
	53.651
	528.467,0
	1.116,0
	529.583,0
	0.10

	2007
	61.786
	721.917,0
	1.496,0
	723.413,0
	0.10


      Fuente: Oficios Hospital Suba –Gestión Ambiental No. 1501 radicado fecha 13-02-08.

ANEXO 4.3  FOTOS HOSPITAL DE SUBA II NIVEL ESE 
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Foto No 1. Sótano Hospital Suba II Nivel, área de circulación costado noroccidental
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Foto No 2.  Sótano – Área Parqueadero 
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Foto No 3. Sótano – Área de Parqueadero
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Foto No 4. Sótano – Área Parqueadero.
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Foto No 5. Primer Piso - CSE – Consulta externa
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Foto No 6.  Primer Piso - CSE – Área Consulta Externa
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Foto No 7. Sótano, Área circulación Medicina Física y Rehabilitación.
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Foto No 8. Área Rehabilitación Medicina Física y Rehabilitación
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Foto No 9. Área de Urgencias – Zona de Parqueo
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Foto No 10. Área de Urgencias – Zona de Parqueo

ANEXO 4.4  SEGUIMIENTO PLAN DEL MEJORAMIENTO HOSPITAL SUBA II NIVEL DE ATENCIÓN ESE.

ANEXO  4.4

SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

HOSPITAL SUBA II NIV EL ESE

REPRESENTANTE LEGAL: SANDRA ISABEL LOZANO CERÓN

AUDITORIA REGULAR AÑO 2004, ESPECIALES: SANEAMIENTO CONTABLE, SALUD A SU HOGAR, DESHECHOS Y FACTURACION

Fecha Conformidad: 

Fecha  de Seguimiento: MARZO DE 2008
	ORIGEN
	CAPITULO
	DESCRIPCION DEL HALLAZGO 
	ACCION  CORRECTIVA 
	INDICADOR 
	META
	AREA RESPONSABLE
	RESPONSABLE  DE LA EJECUCION
	RECURSOS
	 INICIO
	 TERMINACION
	RESULTADO DEL INDICADOR 
	AVANC FISICOENTIDAD
	SEGUIMIENTO ENTIDAD
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA
	RANGO DE CUMPLIMIENTO
	ESTADO DE LA ACCION   (A=ABIERTA, C=CERRADA)

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.1.1  Principios y Valores Eticos Institucionales Un reducido número de casos los trabajadores del área asistencial informan que aún los valores no se han interiorizado ni difundido.
	Despliegue de los valores y  plataforma estratégica a todas las áreas y funcionarios del Hospital. 
	# de funcinarios que conocen los valores y principios. / # total de funcinarios del Hospital. 
	Que el 100% de los funcionarios y colaboradores del Hospital conozcan  y apliquen los valores institucionales 
	Asesora Planeación, 
	Profesional de Planeación.
	Propios
	2006-01-01
	2006-12-01
	Parcial
	100
	Se continuo la estrategia de información y despliegue de los valores, principios e imagen institucional a traves de las pantallas de los equipos de computo de los diferentes puestos de trabajo de la institución y a traveds de entrega de plegable de bolsil
	Se evidenció en algunos computadores y mediante plegables
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.1.2   Compromiso y respaldo de la alta gerencia.   Existe compromiso y respaldo de la alta dirección ya que se evidencia  mediante diferentes comités en toda la organización a nivel operativo y a nivel administrativo, sin embargo el equipo auditor evi
	Implementación de preauditorias cuentas, auditoria a la facturación , capacitaciones a auxiliares de admisión atención al usuario y personal  asistencial.
	Total glosas definitivas/total facturado x100
	Minimizar glosas 
	Profesionales asistenciales y tecnicos de Facturación, Profesional de atencion al usuario, ingeniero de  sistemas, subgerencia de servicios.
	Subgerencia de Servicios, Jefe de Atención al Usuario, Jefe Area Financiera, Jefe de palneación.
	Técnico, logistico, Financiero y humano.
	2005-12-01
	2006-12-01
	Parcial
	100
	Se encuentra implementado proceso de preauditoria en cada uno de los centros a traves de tecnicos de facturación.Se realiza de manera periodica capacitaciones dirigidas a los auxiliares de adsmisión, atención al usuario y area asistencial enfocadas a actu
	Existe programación e informes de las auditorías en la oficina de control interno, capacitaciones mensuales y feria de servicios en el mes de septiembre. 
	1
	A

	Regular
	Vigencia 2004
	 Analizadas las Actas de Comité de Conciliación, creado mediante Acuerdo 003 de 2001 y reglamentado mediante la Resolución de Gerencia No.121 de 2001, no se ha adelantado ningún proceso que haya culminado con una responsabilidad fiscal en cabeza de algún 
	Identificar por año de las glosas definitivas las glosas que pueden generar una responsabilidad.
	Glosas deifinitivas/ Glosas que pueden generar una responsabilidad x 100
	Identificación  de las glosas  definitivas aquellas que pueden generar una responsabilidad y llevarlas al comité de conciliación .
	Profesionales y tecnicos administrativos de facturación, profesional del área asistencial, Coordinador financiero.
	Subgerente de Servicios, subgerente administrativo..
	Logisticos Humano y técnico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Parcial
	100
	Se definieron y presentaron ante el comité de conciliación responsabilidad de glosas para las vigencias 2004 y 2005 
	Mediante el comité de conciliación no se encontró en las actas evidencia alguna frente a la determinación de responsabilidad frente a las glosas 
	
	

	Regular
	Vigencia 2004
	Al respecto, se observa que en los cambios realizados en la estructura organizacional, eliminaron el cargo de director de centro por Coordinador de Centro y no se ha realizado el ajuste en cuanto a funciones teniendo en cuenta las responsabilidades frente
	Generar espacios con la parte técnica y el auditor médico para determinar las posibles responsabilidades.
	Glosas que generan responsabilidad/ total de glosas definitivas x 100
	Ya existe el comité de conciliación que es donde se discute la pertinencia de las responsabilidades por glosas.                                 Al interior del área se reune la parte técnica con el auditor médico para determinar las glosas que  pueden gen
	Profesinales asistenciales,auxiliares, Técnicos y profesionales de Facturación,Jefe Area  Financiera.
	Subgerente de Servicios y Suberente Administrativo Financiero, Comité de conciliación.
	Recurso humano, tecnologico, financiero y logistico.
	2005-12-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realiza de manera periodica capacitaciones dirigidas a los auxiliares de adsmisión, atención al usuario y area asistencial enfocadas a actualizar sobre la normatividad respectiv. Se esta realizando verificación de glosas para presentar ante el comité d
	Mediante el comité de conciliación no se encontró en las actas evidencia alguna frente a la determinación de responsabilidad frente a las glosas 
	
	

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.1.3. Cultura de Autocontrol                  Se evidenció coherencia con las practicas de control institucional, existiendo compromiso con el autocontrol, para lo cual se formaron grupos, para desarrollar los seminarios y charlas encaminadas a promove
	 1) Garantizar que el personal a  desarrollar las fucniones de facturadores, atención al usuario sean seleccionados de conformidad con las competencias requeridas.                                 2) Garantizar un óptimo entrenamiento.                     
	Glosa definitiva/ total facturado x 100
	Controlar que el estandar de glosas sea equivalente con  el crecimiento en la facturación .
	Auditor médico, técnicos de facturación, jefe de atención al usuario, coordiandor de areas funcionales, Jefe de promoción y prevención, cordinador financiero, Jefe de atención al ususario , ingeniero de sistemas.
	Subgerente adminsitrativo 
	Humano, técnico, logistico, financiero.
	2006-02-01
	2006-12-01
	Parcial
	100
	Se han diseñado cursos de capacitación al personal de facturación y atención al usuario encaminados a garantizar las competencias necesarias y el perfil requerido para los nuevos funcionarios.  Es importante aclarar que se han involucrado las áreas asiten
	Se evidencia la actualización de manual de funciones por competencias en la vigencia 2007, así mismo se efectuó el entrenamiento dado a los seleccionados en forma mensual 
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,2,1,4, Cultura de Diálogo....
	Notificación oportuna al superior inmediato para que este programe y viabilice el tiempo necesario del funcionario para recibir la capacitación.
	No de inasistencias a capacitaciones / Total de capacitaciones programadas.
	Contar con la disposición de tiempo que requieren los procesos de capacitación.
	Telento Humano y Superior jerárquico de cada funcionario.
	Subgerente Administrativo y Financiero.
	Humano,   Tecnologico, Financiero y logísitico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó diseño de instrumento para determinar necesidades de capacitaciòn.

Se coordinó con las Subgerencias médica y administrativa para realizar el bloqueo de agendas para la participación en las capacitaciones.

Se realizó programaciónde capacitacione
	Se verificaron algunas capacitaciones en los listados del 8 de junio de 2007, 30/04/2007, 29/03/2007 y tienen plan de capacitacion para el 2007
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.2.1 Valoración del Riesgo  El Equipo Auditor evidenció en el Mapa de riesgos no esta actualizado en su totalidad.
	1. Asesorar a las áreas administrativas y asistenciales en la valoración de los riesgos,                             2.  Actualización del mapa de riesgos de los diferentes procesos del Hospital              3.Evaluar el resultado de los indicadores ident
	No total de procesos  con Mapa de Riesgos actualizado/ No total de procesos institucionales
	Contar con el Mapa de Riesgos Institucional actualizado en su totalidad y con la respectiva evaluación y seguimiento.                                  
	 Subgerencia Administrativa, Subgerencia de Servicios, Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontrol
	 Asesor de Investigación, Planeación y Mercadeo
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2006-02-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó la actualización del Mapa de riesgos acorde al Mapa de procesos y procedimientos de la institución incluyendo los proceesos asistenciales y administrativos.

Se realizó seguimiento a la medición y resultado de los indicadores establecidos en el 
	El mapa de riesgos fue actualizado y comunicado con memorando OGPA-HS-039-06 de marzo 29 de 2006, con 115 indicadores para 12 procesos y 79 procedimientos.
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.2.2. Manejo del riesgo                   Se evidenció Plan de Manejo de Riesgos por áreas donde se determinan, Hallazgos, estrategias, responsables, tiempo y Mecanismos de seguimiento de acuerdo con el área administrativa y asistencial         En el c
	Sociliazación oportuna de la normatividad respecto a facturación de servicios de salud, capacitaciòn  enfocada procesos de facturación y prestación de servicios
	Glosas definitivas/ total facturado x 100
	Control, seguimiento al ciclo de facturación y determinación oportuna de las  responsabilidades generadas en glosa definitivas.
	Coordinador de áreas funcionales  , Tecnicos y profesionales  de facturación,  Jefe Area Financiera, jefe de atención al ususario.
	Subgerente administrativo, subgerente de servicios  comité de concilaición. 
	Recurso Humano, Tecnologico, Financiero y Logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Parcial
	100
	Se han diseñado cursos de capacitación al personal de facturación y atención al usuario encaminados a garantizar las competencias necesarias y el perfil requerido para los nuevos funcionarios.  Es importante aclarar que se han involucrado las áreas asiten
	Se evidencio la capacitación mediante registros y CD sobre los  procedimientos, comprobante de conocimientos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.2.3 Monitoreo del Riesgo           Se evidenciaron monitoreo a distintos centros pero, a pesar de las acciones adelantadas se estableció que en los centros de menor influencia por su ubicación y cobertura no es tan frecuente el acompañamiento
	1.Programar visitas de acompañamiento y monitoreo a todos los centros de atención con mayor periodicidad    2.Realizar programa Anual de auditoria que incluya cobertura de todos los centros de atención.                                     3. Realizar Plan
	No total de auditorias realizadas/ No total de Auditorias programadas
	Garantizar monitoreo y acompañamiento en todos los centros de la Institución
	Coordinadores Funcionales, Coordinador Modelo de Atención, 
	Subgerencia de Servicios, Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontro lRepresentante del MECI
	Propios Institución  (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se incluyo en el Programa Anual de Auditoria de OGPA la eejcución de auditorias a los diferentes centros de atención tanto asitenciales como administrativas.

Se han realizado auditoria asitenciales y administratvas en los diferentes centros de atención da
	Se observó auditoria a quejas y reclamos de julio 13/07, 
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.3.2 Planeación  Por falta de una política administrativa ajustada al deber ser de algunas oficinas, especialmente en la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, venia ejerciendo la función de direccionamiento de los riesgos y por ende el mapa de ries
	Distribución de Actividades y reponsabilidades entre la Oficina de Gestión Pública y Planeación. 
	# de proceso revisados / total de procesos de  Gestión pública y Planeación.
	Definición y Asignación de actividades de procesos y mapa de riesgos entre las las oficinas de Gestión Pública y la Oficina de Planeación.  
	Asesora Planeación,


	Asesora  Of. Gestión Pública y autocontrol. 
	Propios
	2006-01-01
	2006-06-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó la actualización del Mapa de riesgos institucional tanto asistencial como administrativo, acorde al Mapa de procesos y procedimientos, se realizó medición y seguimiento del resultado de los indicadores establecidos en el mapa de riesgos.
	Se realizó el replantemiento de funciones y se dejó a la oficina de control interno el seguimiento al cumplimiento de las acciones preventivas y a planeación el levantamiento del mapa de riesgos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,2,3,3 Procesos y procedimientos  En el procedimiento Responsabilidad asociada a Glosas definitivas aprobado el 11 de junio de 2004, se establece; objetivo, alcance, actividades, definiciones, documentos de referencia y registro, anexos y descripción de 
	*  Revisar el proceso.            *Confrontar  y ajustar el proceso frente a la  Normatividad.              
	Proceso actualizado
	Proceso Actualizado.
	Técnicos y profesioanles de Facturación.
	Planeación.
	Recurso Humano.
	2006-01-01
	2006-06-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó revisión y actualización del procedimiento de glosas, y posteriormente socialización  e implementacion del mismo.
	Se observa mapa de riesgos al proceso de glosas y recobros de marzo de 2006 prgafprc006-facturación respuestas de glosas y facturación y está monitoriado.
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,2,3,5 Sistemas de Información.  En la actualidad el sistema de información HIPOCRATES, con apoyo técnico de SERVINTE LTDA. Se efectúa comunicación via outlook a todos los usuarios del sistena HIPOCRATES informando que se efectuará de manera automática e
	Solicitar al proveedor del sistema Hipocrates la actualizacion del modulo para que genere el informe
	No de ejecuciones presupuestales genrradas por sistema / Total de ejecuciones presupuestales 
	Que el modulo de presupuesto genere el informe de ejecución presupuestal 
	Tecnico de presupuesto e Ingeniero de Sistemas 
	Jefe Area Financiera 
	Humano,   Tecnologico, Financiero y logísitico.
	2006-01-01
	2007-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó cominicación oficial al proveedeor del software.
	A 2008 el informe mensual de presupuesto es procesado por el modulo de hipocrates
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	Actualmente se encuentran en interfase los módulos de Tesorería, Contabiidad, Suministros, Activos fijos, Cartera, nómina y facturación sin incluir el proceso de glosa. ...                    
	Implementacion y puesta en marcha del proceso de interfase de costos y glosas 
	No de interfasese ejecutadas /  Total de interfase programadas para ejecutar
	Inclusion de los procesos de costos y glosas dentro del grupo de interfases
	Profesional de costos, Tecnico de Facturacion e Ingeniero de sistemas 
	Jefe Area Financiera 
	Humano,   Tecnologico, Financiero y logísitico.
	2005-12-01
	2007-12-01
	Parcial
	100
	Se realizan las interfases de los Tesorería, Contabiidad, Suministros, Activos fijos, Cartera, nómina, facturación y presupuesto .
	A 2008 hay módulo de costos y glosas
	
	

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.3.6 Crecimiento del 15% de las quejas y reclamos durante el primer semestre de 2005 comparativamente con el mismo periodo en el 2004.
	Estrategias:    1. Divulgación de los deberes y derechos        2. Continuar realizando investigación ante las peticiones interpuestas por los usuarios          3. Implementación de planes de mejoramiento para las quejas y reclamos       4. Evaluar el res
	No total de quejas y reclamos con acciones de mejora implementadas/ No total de Quejas y reclamos
	Mantener y fortalecer los canales de comunicación con el usuario que permita conocer sus necesidades y expectativas con un perfil de manifestaciones.                         
	Atención al usuario y Participación Social, mercadeo.
	  Subgerencia Administrativa, Subgerencia de Servicios y Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontrol
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2006-02-01
	2006-07-01
	Parcial
	100
	Se han realizado capacitaciones en deberes y derechos incluyendo tanto funcionarios como miembros de la comunidad.  Se ha continuado con el proceso mensual de investigación y determinación de acciones correctivas y de resarcimiento frente  a las peticione
	Con plegables se evidencio los deberes y derechos, así como el manual del usuario y su familia y en quejas y reclamos  se hace seguimiento en el comité de Gerencia
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.4.1  Memoria institucional A pesar que el Hospital cuenta con tecnología virtual, carece de un archivo técnicamente elaborado y de unas normas sobre archivos que haya desarrollado la ley 87 de 1993 y la ley 594 de 2000 sobre conservación y manejo de l
	Diseñar Plan Operativo del Comité de archivo para el 2006 en el que se incluyan las metas  y propósitos. Consolidar archivo central, reforzar el trabajo de Historia Clínica.
	Nº de dependencias del H/ Nº d dependencias depuradas *100
	Tener el archivo de la Institución de acuerdo a como lo ordenan las normas sobre archivos de las entidades estatales.
	Comité de archivo
	Oficna de Planeación
	Internos
	2006-01-01
	2007-01-01
	Parcial
	100
	Evaluación de hojas de vida para técnico en proceso de archivo, discriminación de funciones del área de archivo y estadística en cada uno de los centros de atención.Se encuentra operando el comite de archivo.Se realizó la depuración organización y foliado
	En historias clínicas implementaron la digitalización a través del AXIOMA .Adelantaron la parte de archivos centrales  y en el comité de archivo del 5 de septiembre plantean un plan de trabajo para organizar archivos de gestión y central,  estableciendo fases sin metas.
	1
	A

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.4.2. Mediante acuerdo 001 de 1998 la junta Directiva adoptó los estatutos que rigen la naturaleza jurídica, su objeto, y prinicpios......
	Revisar, actualizar y depurar  las normas internas
	100% de las  normas internas * Nº de normas actualizadas/100
	Mantener Actualizada la normatividad interna de manera que se adecúe a las necesidades actuales
	Jurídica
	Planeación
	Internos
	2006-01-01
	2007-01-01
	Parcial
	100
	Se consolido una base de datos con todas las normas internas expedidas tanto por la junta directiva como por la Gerencia.Se expidio un manual de contratació, se elaboro el procedimiento de supervisión de contratos y acorde con el nuevo nivel de servicios 
	El hospital expidió el acuerdo 003 del 6 de febrero de 2006 para el reglamento de contratación
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.4.3.  Con respecto a la normatividad tanto interna como externa, el hosptial a través de la Junta Directiva y de la gerencia han desarrollado los diferentes actos, mediante acuerdos y resoluciones con el fin de tener conherencia en el desarrollo y cum
	Capacitar a los funcionarios en la normativa interna. Compilar en CD la normatibva interna y evaluar semestralmente.
	Nº de normas expedidas /Nº normas compildas*100
	Que todos los funcionarios conozcan la normatividad interna
	Jurídica
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se dicto capacitación a los funcionarios en supervisión de contratos, en cadena de custodia  y manual de contratación
	Se dió capacitación a los funcionarios en supervisión de contratos, en cadena de custodia  y manual de contratación
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.2.5.1 Comité Coordinador de Control Interno En algunas encuestas se evidenció que los funcionarios no tienen conocimiento de la existencia del comité de coordinación de control interno.
	1. Garantizar Implementación, socialización y capacitación del MECI.          2. Garantizar funcionamiento del  comité coordinador de control Interno
	% Cumplimiento  de cronograma de trabajo meci hospital de suba ese


	Lograr que los funcionarios del Hospital conozcan sobre el Módelo Estandar de Control Interno, y  las acciones que realiza el comité coordinador de control interno
	Equipo MECI- Representante MECI de la Dirección comité Coordinador de Control Interno
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2005-11-01
	2006-10-01
	Ejecutado
	100
	Se han realizado tres comites coordinadores de control interno, en los cuales se ha realizado seguimiento a la implementación del MECI al interior del Hospital.

Se realizó socialización del MECI a traves del outloock (Intranet) institucional.
	Se socializó, capacitó sobre el MECI acta  1 /2007, acta 2 marzo2/2007,yoctubre 16/2007.
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,2,5,2 Planes de mejoramiento    Respecto a los planes de mejoramiento aprobados por la Contraloria el hospital se estableció que no todas las acciones de mejora se cumplen caso de la contratación y las glosas. 
	Monitoreo y medición al cumplimiento.
	Actividades ejecutadas / actividades programadas x 100
	Dar cumplimiento al 100% de los planes de mejoramiento.
	Tecnicos y profesionales de Facturación .
	Jefe Financiero, Subgerente administrativa
	Humano,   Tecnologico, Financiero y logísitico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizaron actividades tanto de capacitación y de refuerzo que garantizen el cumplimiento del plan establecido frente al autocontrol, administración del riesgo, planeación y los procesos y procedimientos.
	Se observa que el Monitoreo y medición al cumplimiento del plan de mejoramiento lo hacen mediante la oficina de gestión publica y autocontrol
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.1.1  Régimen Subsidiado ARS- 14090301 Analizada la muestra en cartera a 31 de diciembre de 2004 con más de 360 días de vencimiento, se evidencia: ARS SOLSALUD: Saldo a 31 de diciembre de 2004 fue de $7.9 millones, desagregados así: Capitado $4.7 millo
	Establecer mecanismos que permita determinar  con oportunidad el estado de las glosas su respuesta y reiteración.
	Glosas respondidas/ total de glosas formuladas x 100
	Dar respuesta oportuna y soportar el motivo de glosa 
	Tecnicos y profesionales de Facturación y  Cartera.
	Jefe Area Financiera 
	Humano, Tecnologico, Financiero y logísitico 
	2006-01-01
	2006-12-01
	Parcial
	100
	Se genero control de cada una de las glosas y se realiza conciliación mensual de cartera con cada una de las areas involcuradas.
	Verificado el estado de cartera aún presenta saldos pendientes de pago del 2004, sin embargo se adelantó conciliación con la ARS con compromiso de pago
	1
	A

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,1,2 EL CAMI Gaitana Terreno y Edificación y terreno UPA Nueva Zelandia, son bienes pendientes de legalizar por encontrarse ubicados en zona de espacio público y se encuentran en gestión de proceso de saneamiento contable.
	Agotar el trámite administrativo legalmente establecido por el Departametno Administrativo del Espacio Publico (DAEP)
	No de bienes inmuebles legalizados / Total de bienes inmuebles progrmados para legalizar
	Legalizacion de la edificacion y terreno del CAMI La Gaitana y UPA Nueva Zelandia
	Jefe Oficina jurídica y Tecnico Saneamiento  Contable 
	Jefe Area Financiera 
	Humano, Tecnologico, Financiero y logísitico.
	2005-12-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se acopi y remitio al DAEP la documentación sobre el predio (Inclyo levantamiento topografico, valorizaciones, entre otros)
	Se verificó los actos administrativos ante el DADEP, queda pendiente el cambio de uso del terreno
	1
	A

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.1.3 Responsabilidades en Proceso  Interno -195003  Con relación a las glosas definitivas por $188.3 millones, de EPS, ARS, Entes Territoriales, SOAT, desplazados la entidad provisionó un valor de $94.9 millones, según acto administrativo firmado por l
	Analizar periodicamente el listado de glosas definitivas para detrminar las posibles glosas que genren una responsabilidad.
	Glosas con responsabilidad gestionada/ glosas con responsabilidad sin gestionar.x 100
	Identificar oportunamente  las posibles responsabilidades que resulten de las glosas definitivas.
	Auditor médico ,Tecnicos y profesionales de Facturación, 
	Coordinador Financiero, Comité de conciliación.
	Recurso Humano, Tecnologico, Financiero y Logistico.
	2005-12-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se definieron y presentaron ante el comité de conciliación responsabilidad de glosas para las vigencias 2004 y 2005 
	Se reclasificó en las cuentas de órden , y se analizaron las glosas determinando error en cobros por acciones no realizadas o pertinentes
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	En cuanto a las causas de glosas definitivas no son claros los conceptos como entre estos tenemos( cuadro No 13 CAUSAS DE GLOSAS): Lo anterior indica que la información presentada en esta cuenta no corresponde a responsabilidades determinadas en algunos f
	Sociliazación oportuna de la normatividad respecto a facturación de servicios de salud, capacitaciòn  enfocada procesos de facturación y prestación de servicios
	Glosas definitivas/ total facturado x 100
	Control, seguimiento al ciclo de facturación y determinación oportuna de las  responsabilidades generadas en glosa definitivas.
	Coordinador de áreas funcionales  , Tecnicos y profesionales  de facturación,  Jefe Area Financiera, jefe de atención al ususario.
	Subgerente administrativo, subgerente de servicios  comité de concilaición. 
	Recurso Humano, Tecnologico, Financiero y Logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se esta realizando periodicamente capacitaciones tanto a la parte asistencial y a los auxiliares de admisión, tecnicos de facturación y el área de atención al usuario.  Se estandarizo el procedimiento de glosas de la institución.
	Se viene capacitando en forma mensual a los funcionarios sobre el proceso de facturación
	
	

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.1.4 A 31 de Diciembre de 2004 refleja un saldo de $30.7 millones saldo que dbe ser, conciliado saneado o depurado debido a que son saldos antiguos.  La administración...
	Realizar depuración, conciliación
	No cuentas conciliadas/Total cuentas programadas para conciliar
	Tener depurados los saldos de vigencia 2004
	Contadora
	Jefe Area Financiera 
	Humano y Tecnologico, 
	2005-12-01
	2006-06-01
	Ejecutado
	100
	Se concilió, depuro e incluyo en el proceso de saneamiento contable de la entidad.
	Se reclasificó en las cuentas respectivas
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.1.5 Responsabilidades en Proceso Interno Por Daños de Empleados -  19500308. Esta cuenta tiene un saldo a 31 de diciembre de 2004 de $83.0 millones, no tuvo ningún movimiento en el año 2004, sin embargo fue dictada sentencia condenatoria en contra del
	Reclasificar la cuenta contable acorde con su dinamica durante la vigencia.
	No de cuentas reclasificadas / Total de cuentas progrmadas para reclasificar
	Reclasificar a Responsabilidades Fiscales la cuenta 1905000308 por valor de $83,0 millones.
	Contadora
	Jefe Area Financiera 
	Humano y Tecnologico, 
	2005-12-01
	2006-06-01
	Ejecutado
	100
	Se reclasificó la cuenta contable acorde con su dinamica
	Se reclasificó en las cuentas respectivas, está pendiente del fallo del Consejo de Estado
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,1,6 Analizado el reporte remitido por el área jurídica con los registros contables se establece que no aparece registrado en cuentas de orden el expediente 1195-2003 en el que se solicita: "Que se declare nulidad del oficio que negó solicitud de resta
	Capacitar y actualizar el recurso humano involucrado en el proceso contable y juridico relacionado con las obligaciones contingentes
	No de registroa  contables  adecuados en terminos de las nuevas disposiciones legales.
	Contabilizar las obligaciones contingentes en los terminos establecidos por las disposiciones legales vigentes.
	Contadora, Jefe Area Financiera y Jefe Oficina Jurídica 
	Subgerencia Administrativa Financiera
	Humano, Tecnologico, Financiero y logísitico
	2006-12-01
	2005-12-01
	Ejecutado
	100
	Se capacitó en cuanto a las disposiciones legales vigentes para el manejo de obligaciones contingentes.Se imploementó el proceso a cargo de la oficina juridica el sotware correspondiente que deberá reportar al área contable.
	Se capacitó y se responsabilizó un funcionario para el manejo del SIPROJ
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,1,7 Cuentas Reciprocas. Efectuado el  cruce respectivo a 31 de diciembre de 2.004 entre los reportes cuentas reciprocas Modelo CGN 96-002 con el FFDS y EL Hospital Suba, se establecieron diferencias.Se evidencio que el Hospital realiza conciliaciones 
	Comunicacin eficiente y periodica de saldos contables  con las diferentes entidades involucradas 
	Valor de operacines reciprocas conciliadas / Valro total de operaciones reciprocas  
	Conciliar el 100% de las operaciones reciprocas 
	Contadora 
	Jefe Area Financiera 
	Humano, Tecnologico, Financiero y logísitico
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se han realizado reuniones trimestales con el Fondo financiero y comunicaciones telefonicas con otras entidades. 
	Se efectuaron reuniones trimestrales y a 31 de diciembre se determinaron causas y justificaciones de estos valores
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,1,8 Con relación a los fondos recaudados diarios  de los respectivos centros de atención, no hay oportunidad en la entrega de consignaciones al área de Tesorería, debido a que se evidenció que estaban hasta el 14 de septiembre y en visita realizada po
	Contar con los recursos logisiticos y tecnologicos  suficientes para garantizar la oportunidad en la entrega de la información.
	No de recaudos realizados en el mes  / Total de dias habiles del mes 
	Que exista oportunidad en la entrega de consignaciones e informacin en general, hacia el area de Tesorería
	Tesorera y Jefe Financiero 
	Subgernete Administrativo 
	Humano, Tecnologico, Financiero y logísitico
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se Asigno periodicamente el transporte para la entrega oportuna de las consignaciones e información desde los centros hacia el área de tesoreria central. Se estan evaluando las soluciones alternas para transmisisón de información financiera.
	Se adelantan conversaciones con Davivienda, a la fecha se tiene borrador del convenio con la transportadora de valores
	1
	A

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.1.9 l Monitor de  Signos Vitales código 161053 con placa 2674 por un valor de $16.2 millones, no se encontró en el Cami Suba donde estaba reportado según inventario físico valorizado, siguiendo el rastro del equipo, tan solo en el área de Recursos Fís
	1.  Revisar el procedimiento de traslado y mantenimiento de bienes. 2. Implementar sistema de informacion para el control de los bienes para saber su ubicación y estado de funcionamiento. 3. Establecer controles para la reparacion en el menor tiempo de lo
	 -No de dias requeridos para dar respuesta a la reparacion de un equipo  y       No. de equipos que no son reportados en cuanto a su ubicacion/ Total de equipos
	1. Control, seguimiento e informacion sobre el estado y ubicación de los equipos por parte de  las areas que lo requieran.   2. Respuestas en tiempos minimos                                 
	Subgerente Administrativo, oficina Activos fijos, asistente administrativo, mantenimiento.
	Oficina administrativa y oficina sistemas
	Propios, (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2006-02-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	El area de mantenimiento realiza informe periodico sobre los retiros de elementos fuera de la institucion con el proposito de realizar mantenimiento preventivo o correctivo.                                                                                  
	Mediante la Resolución 204 de 2006 se incluye en el manual de activos fijos el procedimiento de retiro de elementos, la placa es 8848 y fue dado de baja reemplazado por el equipo 1557, crearon hoja de control de cada activo.
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.1.10 Cuentas sin radicar y glosadas en un 73% Se evidenció en el área de facturación una cuenta de cobro - factura No. 3626 a CAPRECOM ARS por valor de $4.5 millones, por concepto de servicios de salud a Pacientes atendidos por el sistema de CAPITACIÓ
	Socializar cronogramas de presentación de información a las areas involucradas.
	Cuentas presentadas dentro del mes / total de cuentas generadas en el mes x 100.
	Radicar el 95% de las cuentas dentro de los 20  primeros dias de cada mes y las restantes dentro de los suguientes 10 dias.
	Técnicos de faturación ,ingenieros de sistemas, técnicos de  estadistica, 
	Planeación, Subgerente administrativo, Coordinador financiero.
	Humano, Tecnologico, Financiero y logísitico
	2005-12-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se estan generando radicación oportuna de facturas con plazo no mayor a 60 dias tanto de las empreesas capitadas como del Fondo financiero distrital. Se genera conciliación de este tema con las diferentes áreas involucradas.
	Verificado el cruce entre las dos entidades no aparece facturas pendientes de radicación
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,1,11 . En Tesorería existen las carpetas con el boletín diario de Tesorería incluidos fisicamente dos reportes que son: Relación de facturas por  empresa y reporte de facturación por centro de atención. La tesorera para realizar el cruce con el boletí
	Actualizar el boletin de tesoreria y adecuarlo a la plataforma tecnologica disponible 
	No de centros con boletin virtual / Total de centros de atención  
	Optimizar el nivel de soportes del boletin de Teseoreria de los centros   
	Tesoreria y Sistemas 
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Racionalizar el uso de insumos de papel o reportes fisicos y controlar de manera electronica los movimientos de ingresos por sistema de cada uno de los centros
	Se efectúan boletines de tesorería diarios  por centro
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,1,12 Al realizarse la prueba de inventarios en la fuente se evidencia:  Un esterilizador de vapor código 160951 según placa 5196 del inventario reportado ala Contraloría por valor de adquisisción de $31,8 millones, se encuentra sin placa.
	El elemento mencionado fue plaquetizado con el distintivo del Hospital de Suba II nivel  No. 1107 y fue actualizado el registro de inventarios individuales y generales del Cami Suba.
	No. de elementos por plaquetizar/ total de elementos plaquetizados.
	Que el 100%  de los activos se encuentren plaquetizados.
	Activos Fijos
	Recursos Físicos
	Propios, (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2006-01-01
	2006-02-01
	Ejecutado
	100
	El elemento ya fue plaquetizado con el numero de placa numero 001107
	El elemento ya fue plaquetizado con el numero de placa numero 001107 en el CAMI Suba
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	 4,3,1,13 Se evidenció que el hospital adelantó gestiones a la cuenta de Propiedad, Planra y Equipo en relación a depuración, individualización de los inventarios, valorizaciones y baja de bienes, en cumplimiento de la circular externa 056/04, pero no se 
	Se dio início de verificación de inventarios para la vigencia 2005, mediante acta de comité de inventarios, de la misma manera se tiene planeado rendir informe de cierre de inventarios al comité de inventarios  el cual será documentado mediante acta.
	Existencia de acta de inicio y cierre de toma física de inventarios.
	Que la toma física de inventarios cumpla con lo establecido en el manual de procedimientos administrativos y contables.
	Activos Fijos
	Recursos Físicos
	Propios, (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2005-09-01
	2005-12-01
	Ejecutado
	100
	Para el inventario de 2005 se realizó acta de inicio y cierre de inventario por cada ubicación verificada.
	Se realizó inventario del 2005 se observa el acta de cierre de inventario del 2007
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,1 Diferencias presentadas en la ejecución del presupuesto de ingresos. Confrontados el Informe de Ejecución Presupuestal con corte a diciembre 31 de 2004, frente al documento de registro generado por la aplicación HIPOCRATES, se evidenciaron algunas
	Actualizacióndel módulo presupeustal y mantenimento oportuno por parte del proveedor del software de los requerimiento de información que comunique el Hospital 
	Valor reportado por Sistema menos  valor registrado en la ejecucion presupuestal 
	Inexistencia de diferencias entre el Informe de Ejecuciónpresupuestal y la aplicación de HIPOCRATES
	Tecnico de Presuesto e Ingeniero de Sistemas
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	
	Ejecutado
	100
	Se realizaron comunicaciones de las necesidades de actualización al área de planeación y sistemas para canalizar los requerimientos con el proveedor del software.

Se genearon actualizaciones disponibles en el modulo a traves del área de Planeación y sitem
	A diciembre de 2007 no presenta diferencias entre la ejecución de ingresos  y el registro de hipocrates
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,2 Según el informe de ejecución presupuestal por los dos planes de Desarrollo (Bogotá para Vivir Todos del mismo lado y Bogota sin Indiferencia) en el 2004 s eejecutaron $94,6  millones, sin embargo, en la relación de contratación suministrada media
	Actualizacióndel módulo presupeustal y mantenimento oportuno por parte del tecnico de presupuesto
	Valor reportado por movimientos presupuestales menos  valor registrado en la ejecucion presupuestal 
	Inexistencia de diferencias en el Informe de Ejecución presupuestal 
	Tecnico de Presuesto e Ingeniero de Sistemas
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó aclaración escrita de las diferencias presentadas ante la contraloria.

Se realizo conciliacion de los movimientos presupuestales vs plan de inversión.
	Se verificó la existencia de los contratos 074 del rubro infraestructura y los contratos 056,065 y 070 del 2004 rubro de dotación
	2
	c

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,3 Igualmente se presenta una diferencia de $1,156,9 millones entre la inversión total ejecutada del informe de ejecución presupuestal a 31 de diciembre de 2004,que reporta $11.404.8 millones (sin incluir Cuentas por Pagar ) y $10.247.9 millones, inf
	Actualizacióndel módulo presupeustal y mantenimento oportuno por parte del tecnico de presupuesto
	Valor reportado por movimientos presupuestales menos  valor registrado en la ejecucion presupuestal 
	Inexistencia de diferencias en el Informe de Ejecución presupuestal 
	Tecnico de Presuesto e Ingeniero de Sistemas
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó conciliación entre planeación y presupuesto  de la ejecución de los programas de gobierno de tal manera que no se vean reflejadas diferencias en el informe presupuestal respectivo.
	A diciembre de 2007 no presenta diferencias
	2
	c

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,4 Ausencia de PAC Unico en la Ejecución del Presupuesto de Gastos . Se evidenció diferencias en el PAC utilizado pro Tesorería y Presupuesto, mientras que la primera dependencia utiliza un PAC proyectado  por doceavas, el cual ajusta periódicamente,
	Socializar periodicamente las cifras del PAC con las areas involucradas  
	Valor reportado PAC Presupuesto menos Valor reportado PAC Tesorería  
	Existencia de PAC único en la Ejecución Presupuestal de Gastos 
	Tesoreria y Presupuesto  
	Jef Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó comunicación via outloock de las cifras establecidas para el PAC de la vigencia.

Revisión mensual de cifras entre las áreas de tesoreria y presupuesto para conciliación de cifras.
	A diciembre de 2007 no presenta esta situación
	2
	c

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,5 Revisado el Libro Control de Presupuesto Egresos reproducido por la aplicacion HIPOCRATES, se evidenció que la liberación e incorproación de saldos presupuestales a diferentes rubros no se realiza de manera inmediata.
	Actualizacióndel módulo presupeustal y mantenimento oportuno por parte del tecnico de presupuesto
	No de liberaciones ejecutadas / Total de solicitudes radicadas 
	Que la liberación e incorporación de saldos sea inmediata, una vez la solicite por escrito el ordenador del gasto.
	Tecnico de Presuesto e Ingeniero de Sistemas
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Registro mantenimiento e implementación oportuna de movimientos presupuestales relacionados con la liberación de saldos presupuestales de los rubros correspondientes.
	A diciembre de 2007 no presenta  esta situación se hacen los registros oportunamente
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,6 Revisado el Libro control de Presupuesto  Egresos reproducido por la aplicación HIPOCRATES al verificar la muestra tomada de actas de liquidación de los contratos  con saldos a favor del hospital, no se evidenció el registro de incorporación al pr
	Actualización del módulo presupuestal y mantenimento oportuno por parte del tecnico de presupuesto
	No de incorporaciones ejecutadas / Total de incorporacines radicadas  
	Que la incorporación de saldos sea inmediata, una vez la solicite por escrito el ordenador del gasto.
	Tecnico de Presuesto y Jefe Oficina Juridica 
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Registro oportuno de movimientos presupuestales relacionados con liquidaciones acorde a las liquidaciones realizadas por el área juridica
	A diciembre de 2007 no presenta esta situación
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,7 Se evidencia que en las actas de liqudación de los contratos  con saldos a favor del Hospital correspondientes a compromisos anteriores a la vigencia 2004,no se relacionan los certificados de disponibildad y registro presupuestal con los cuales se
	Generar eficientes canales de comunicación entre las areas involucradas (Presupuesto y Juridica)
	No de conciliaciones ejecutadas / Total de conciliaciones programadas  
	Que exista coordinacion entre las áreas juridica y presupuesto
	Tecnico de Presupuesto y Jefe Oficina Juridica 
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó conciliación semestral entre las áreas de presupuesto y juridica.
	A diciembre de 2007 se verificó las conciliaciones entre presupuesto y jurídica
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.2.8 Se evidencia que las carpetas de actas de liquidación con saldos para liberación de saldos presupuestales y la carpeta de modificaciones contienen documentos sin archivar y no se encuentran foliados, lo que puede ocasionar deterioro y posible perd
	Controlar la recepcion de documentación debidamente diligenciada  proveniente del área Jurídica
	No de carpetas debidamente archivadas  /Total de carpetas archivadas del área 
	Mantener actualizado y soportado el archivo de actas de liquidación
	Tecnico de Presupuesto y Jefe Oficina Juridica 
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Depuración y foliado del 60% del archivo disponible.
	A diciembre de 2007 se evidenci{o la cancelación de saldos 
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,2,9 Se evidenció en el libro control presupuesto de Egresos, que en el mes de noviembre se registraron movimientos con fecha del mes de diciembre. Lo anterior evidencia que los registros de los movimientos de las transacciones económicas no se realiza
	Actualización del módulo presupuestal y mantenimento oportuno por parte del tecnico de presupuesto
	No de incorporaciones ejecutadas fuera del mes  
	Realizar lso registros presupuestales de manera confiable, oportuna y  pertinente 
	Tecnico de Presuesto 
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizaron los registros de manera oportuna en el modulo presupuestal y en los periodos  correspondientes.
	A diciembre de 2007 no presenta esta deficiencia
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.1 Contrato de obra Nº 151 de 2004, cuyo objeto fue la Reparación y mantenimiento de cubierta en la UPA Nueva Zelandia y Sede Administrativa........
	1. Intensificar los mantenimientos periodicos a las cubiertas
	No. de mantenimientos realizados/ mantenimientos programados
	Que no se presenten problemas de filtraciones de agua en las cubiertas
	Mantenimiento
	Asistentes administrativos
	Personal mantenimiento
	2005-11-01
	2006-05-01
	Ejecutado
	100
	La reparacion se realizo por parte del area de mantenimiento del hospital.
	En la actualidad no hay filtraciones en la UPA  Nueva Zelandia y Sede administrativa
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.2 Contrato de Obra No. 27/2003 suscrito co la firma J.G.C..... Cubierta domos
	1.Requerir a la empresa transportadora para hacer el cobro de los daños, ya que no sea podido encontrar al conductor que ocasiono el daño. 2. Si no hay respuesta positiva hacer la reclamacion a la Aseguradora.
	Cubierta reparada
	Cubierta en domos acrilicos en perfecto estado
	Recursos Fisicos: Mantenimiento, activos y juridica
	Area Administrativa
	Indemnizacion causante del sinistro o compañía aseguradora
	2005-12-29
	2006-06-29
	Ejecutado
	100
	Cubierta reparada por el Hospital, una vez la aseguradora no cubrió la reparación.
	El contrato fue liquidado el 30 de juliol de 2003 y en los contratos posteriores se aplica el acuerdo 03 de 2006
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.2.1 Contrato de Obra No. 27/2003 suscrito co la firma J.G.C..... Pasamanos
	Mejorar las especificaciones y ubicación de las actividades a ejecutar para la contratacion de las obras
	Treminos mas especificos
	Descripcion de las areas donde se realiaran las obras
	Mantenimiento
	Recursos fisicos, juridica
	NA
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Verificando la observacion se determino el cambio del indicador, el contrato contemplaba obras en las areas de consulta externa.
	Se verificó el contrato 90012007 con el contratista Herrago Arquitectos Ing. Ltda. Con el objeto de prestar servicios del mantenimiento preventivo y correctivo
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.3 Contrato de Obra No. 56/2003 suscrito co la firma J.G.C..... Con el objeto de reralizar adecuaciones y reparaciones locativas para el CAMI Prado               4.3.3.3.1 Contrato de Obra No. 56/2003 suscrito co la firma J.G.C..... Filtracion cubier
	1. Intensificar los mantenimientos periodicos de las instalaciones
	No. de mantenimientos realizados/ mantenimientos programados
	Que no se presenten problemas de filtraciones de agua en las cubiertas ni malos olores en los baños que afecte las condiciones higienicas de los centros
	Mantenimiento
	Asistentes administrativos
	Personal mantenimiento
	2005-11-01
	2006-11-01
	Ejecutado
	100
	Se revisaron las actividades ejecutadas en el contrato correspondiente a cubiertas encontrando estas en buen estado sin embargo, el problema presentado con la filtracion de agua se debio al taponamiento de la bajante de aguas lluvias de la canal ocasionad
	En la actualidad no presenta filtraciones en el Cami Prado Veraniego el contrato fue liquidado el 19 de abril de 2004
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.3.2. Analizado el objeto del contrato y sus soportes precontractuales, no encontró licencia de construcción como requisitos previo a la iniciación.......
	Revisar normas pertinentes
	Nº de contratos de obra/Nº total de contratos*100
	Cumplir con todos los requisitos en la ejecución de los contratos
	Jurídica
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Sobre licencias de construcción  fue expedida una nueva norma en la que se define de una manera clara las construcciones que requieren licencia, se esta dando aplicabilidad. 
	El contrato fue liquidado el 19 de abril de 2004 y en los contratos posteriores se evidencio el cumplimiento de normas vigentes sobre licencias de contruccion y urbanismo, ej: Decreto 1052/1998
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.4. Manejo del anticipo en los contratos de obra pública Nos 027-03; 056-03, 078-03; 074-2003 y 151-04 suscritos con las firmas JGC Colombiam, y Cia lTda......el hosopital de suba no controlo los dineros del Tesoro Distrital ........
	Exigirle al contratista  un plan de manejo e inversión del anticipo
	Nº DE CONTRATOS CON ANTICIPIO/ Nº DE PLANES REVISADOS
	Eejrcer control sobre los dineros púbclios que se le entreguen al contratista.
	ADMINISTRATIVA
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se elaboro un formato con un instructivo claro en el que el contratista elabora un pplan de inversión del anticipo, el cual es objeto de control por parte del supervisor del contrato
	aplicando el Acuerdo 03/2006  y el formatoplan de inversión del anticipo,para que el contratista maneje su anticipo 
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.5 No están cumpliendo con el numeral octavo de la resolución 70 de 1196 expedida por el hospitla de suba que a la letra dice: 
 en el caso de interventoria los contratos de obra, además de las señaladas....
	Revisar normas pertinentes
	Nº de contratos de obra/n contratos especiales.
	Que se cumpla con la normatividad al 100%
	Jurídica
	Interventor
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se actualizó la norma sobre interventoría de contratos, la cual se encuentra inmersa en la nueva norma sobre contratación.
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.6. respecto a la designación de la persona como interventora, la administración carece del procedimiento para su nombramiento y la asignación de funciones para los funcionarios públicos o trabajadores oficiales........
	Crear y aplicar procedimiento para la interventoria y supervisión de contratos.
	Nº de persoans designadas/número de contratos*100
	Contar con un proceidmeinto ágil que permita la identificación de funciones y la asignación del interventor
	Jurídica
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se elaboró procedimiento de supervisión y se socializó con las personas designadas para ejercer supervisión de contratos.
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.7.Contrato 00027-2004 suscrito con la firma SEGURIDAD CENTRAL LTDA.Con el objeto, de prestar los siguientes servicios; ...4.3.3.7. 1 En el texto de la cláusula primera objeto 
....con equipos de su propiedad, que será entregados al Hosptial en comod
	Revisar las minutas
	Nº de contratos celebrados/número contratos depurados
	Que no se coloquen cláuuslas ineficaces
	Jurídica
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se llevó a cabo revisión de todas las minutas para que se vayan gazapos en las mismas, que puedan dar lugar a interpretaciones erradas.
	El contrato fue liquidado y se está el 29 de diciembre de 2005, aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.7.2.  Examinado el contrato se estableció que no se asignó el funcionario del área de mantenimeinto como supervisor del contrato e igualmente no se informó sobre los perfiles de los funcionarios que laboran en mantenimiento ni su vinculación labvora
	Diseñar procedimiento y manual
	Nº decontratos/número de supervisores
	Contar con un procedimiento ágil y eficiente para la designación de la supervisión de los contratos en los que se incluyan perfiles
	Jurídica
	Gerencia-Oficina Asesora Control Interno
	NA
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se diseño y elaboró procedimiento de supervisión de contratos, y se le comunica medianet oficio al supoervisor designado en el que además se le señalan las funciones y actividades mas relevantes.
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.7.3 Contrato  suscrito con Seguridad Central....  No cumplimiento de informes administrativos y financieros
	Informes finales de ejecución administrativos y financieros
	No. de informes realizados/ Total  de contratos en ejecucion
	Presentar informe final de ejecución contracrual, de conformidad con lo establecido en la Resouclión 70 del 96.
	Mantenimiento
	Administrativo
	Propios, (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Implementaron informes mensuales de ejecucion finan y admon
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8 Contrato 052- 2004 suscrito con la FEDERACIÓN COLOMBIANA DE COOPERATIVAS DE HOSPITALES  
FEREDSALUD
. COOP-INTRASALUD .Objeto: Suministro de medicamentos ambulatorios y de uso hospitalario incluidos en el Acuerdo 228 de 2002 y los no pos autorizad
	Estrategia: Definición desde el inicio del contrato el perfil del supervisor y del recurso humano de apoyo para la supervisión, con acciones específicas
	No de Actividades de supervisión realizadas / No Actividades de supervisión definidas
	Supervisión Del contrato por parte del recurso humano más idóneo para realizarla, independientemente de su tipo de contratación(Planta o Cooperado)
	Gerencia-Oficina Jurídica
	Subgerencia de servicios y administrativa
	Ingresos corrientes
	2006-02-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se genero resolución del área juridica con las funciones de los supervisiores de los contratos y las condiciones para que los supervisores determinen las acciones especificas de supervisión y control. 
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8.1. Contrato 052- 2004 suscrito con la FEDERACIÓN COLOMBIANA DE COOPERATIVAS DE HOSPITALES  
FEREDSALUD
.La cláusula Décima Tercera, establece SUPERVISIÓ 
El control sobre la ejecución y cumplimiento del presente contrato será ejercida por el HOSPI
	Estrategia: Definición desde el inicio del contrato el perfil del supervisor y del recurso humano de apoyo para la supervisión, con acciones específicas
	No de Actividades de supervisión realizadas / No Actividades de supervisión definidas
	Supervisión Del contrato por parte del recurso humano más idóneo para realizarla, independientemente de su tipo de contratación(Planta o Cooperado)
	Gerencia-Oficina Jurídica
	Subgerencia de servicios y administrativa
	Ingresos corrientes
	2006-02-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se genero resolución del área juridica con las funciones de los supervisiores de los contratos y las condiciones para que los supervisores determinen las acciones especificas de supervisión y control. 
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8.2. De la actuación anterior se analizaron los documentos soporte de la certificación de cumplimiento, estableciéndose que funciones y actividades desarrolladas por el auxiliar de farmacia, la química farmacéutica y el interventor, para el control,
	1. Realización de la definición específica de las actividades frente a la supervición del contrato del recurso humano que compone el equipo encargado de este proceso.
	No total de capacitaciones realizadas/ No total de capacitaciones  programadas, . Auditorias de seguimiento realizadas/Auditorias de seguimiento programadas.
	Definición clara de las actividades del interventor, la química farmaceuta y el auxiliar de farmacia, en referencia directa al seguimiento o supervición del contrato, las cuales son específicas para esta actividad.
	Área Jurídica.
	Subgerencia de Servicios, Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontro .
	Ingresos corrientes
	2006-02-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se genero resolución del área juridica con las funciones de los supervisiores de los contratos y las condiciones para que los supervisores determinen las acciones especificas de supervisión y control. 
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8.3. Para las adiciones en tiempo y valor de estableció que la justificación de fecahs noviembre 23/04 y enero 25/05 está suscritas por un profesional de recursos fíisocs sin los soportes de farmacia, situación similar para la adición Nº 2 pòr valor
	Aplicar las justificaciones en todo evento
	Nº de contratos/numero de solicitudes justificadas *100
	Que la justificación esté fundamentada por el responsable del requerimiento
	Recursos Fisicos: Mantenimiento, activos y juridica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Implementacion de formatos para compras y adiciones justificando el requerimiento por parte del area o del supervisor del contrato.
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8.4 Entrega de medicamentos de acuerdo con lo pactado; 
el contratista se obligaba a realizarla en forma completa, exacta en la cantidades, calidades, especies, y géneros consignados en la respectiva formula medica con oportunidad inmediata&, en cas
	1. Garantizar la entrega de  mínimo el 95'% de los medicamentos a los usuarios en las primeras 48 horas posteriores a la atención. 
	Porcentaje de cumplimiento en la entregha de medicamentos.
	Lograr una oportunidad de entrega de medicamentos de por lo menos el 95% dentro de las 48 horas posteriores a la atención del usuario.
	Gerencia-Subgerencia administrativa
	Subgerencia de servicios, Coordinadores de unidades funcionales.
	Ingresos corrientes
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se ajustaron los inventarios definidos en el sistema contra los inventarios existentes en fisico en febrero de 2006.  Se pudo determinar que la existencia real de medicamentos correspondiera a las necesidades de demanda por parte de los usuarios y el serv
	El hospital suscribió el contrato 4401/06 con Servifarma S:A: e incluye en el numeral 1.1.2  la entrega de medicamentos a los usuarios en las primeras 48 horas posteriores a la atención y 12 horas a los hospitalizados
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8.5.Con el fin de poder hacer un cruce con los informes que debió haber entregado el interventor al hospital se solicito igualmente se remitieran los informes pormenorizados sobre el control  administrativo y financiero  ...
	1. Adecuar e implementar los ajustes del sistema de información para un mayor control y en tiempo real.2. Capacitar al recurso humano encargado de la supervición en este seguimiento. 3. Aplicar los planes de mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a los 
	Porcentaje de implementación de las ayudas electrónicas para seguimiento.Capacitaciones realizadas / Capacitaciones programadas.
	Ejercer un control estricto por medio del sistema de las actividades de entrega de medicamentos y poder generar informes más oportunos y planes de mejoramiento.
	Planeación y Sistemas 
	Subgerencia de Servicios y Subgerencia Administrativa
	Ingresos corrientes
	2006-02-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó el ajuste de existencia fisica de medicamentos frente a las existencias del sistema.  Se mejoro a traves de las antenas de comunicación la información de los diferentes centros de atención frente a las existencias de medicamentos.El área de sis
	Se verificaron los informes administrativos correspondientes contrato 4401/06 con Servifarma S:A
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.8.6.  No aparece informes del Comité Farmacia y Terapéutica y del Comité de Compras sobre el desarrollo, análisis y calidad de los medicamentos en aplicación del procedimiento Número 07 A del manual. 
	Agendar como punto de seguimiento las accionmes adelantadas de seguimiento al contrato de entrega de medicamentos y el cumplimiento de la normatividad del Invima, que se viene realizando pero no es incluida como punto en el comité de farmacia.
	Porcentaje de cumplimiento en la inclusión como punto de la agenda del tema de entrega de medicamentos en el comité de farmacia.
	Incluir en el comité de farmacia como punto de la agenda el seguimiento al desarrollo de la entrega de medicamentos y su calidad.
	Subgerencia de servicios
	Química farmaceuta y auxiliar de farmacia
	Ingresos corrientes
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Dentro del comité de farmacia se presentan los informes de indicadores de seguimiento realizados por el operador y de igual manera se rinde informes sobre aquellos medicamentos que han requerido algun tipo de estudio por el invima con quien se tiene imple
	Se verificaron las 11 actas del 2007 del  comité de farmacia 
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.9 Contrato 016/2004 transporte am bulatorio medico ltda con el objeto de prestar el servicio de ambulancia a pacientes que indique el hospital, así......
	Exigir en cada caso los estudios necesarios que dan origen al contrato.
	Nº de contrato/numero de estudios técnicos*100
	Que se anexe el estudio ténico que da origen al contrato.
	Jurídica
	Todas las dependencias
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Cada contrato va acompañado del respectivo estudio de necesidades. Se elaboró formato que justifique el contrato, el cual debe ser diligenciado por el responsable del servicios que solicita.
	El contrato fue liquidado el 28 de octubre de 2004 y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.9.1. Al efectuarse el estudio precontractual se estableció que en los términos de referencia no especificó precio, como tampoco se tenía certeza de las necesidades requeridas por el Hospital para la contratación de la ambulancia.....
	Anexar al contrato los respectivos soportes que le dieron origne
	Nº de contratos/nor de estudios*100
	Que todos los contratos cuenten con los respectivos estudios de soporte.
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Cada contrato va acompañado del respectivo estudio de necesidades. Se elaboró formato que justifique el contrato, el cual debe ser diligenciado por el responsable del servicios que solicita.
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.9.2 En las actas 02 y 03 del 26 de febrero y del 15 de marzo del 2004 respectivamente constan las aclaraciones y solicutdes por parte de lo miembros para poder adjuciar el contrato,.....
	Crear los formatos de la contratación
	Nº de contratos/Nº formatos aplicados*-100
	Documentar todos los eventos que suceden durante la ejcución del contrato
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se elaboraron formatos en los que consta el desarrollo del contrato desde la actividad precontractual hasta la postcontractual
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.9.3.  Se solicito mediante oficio 33107 de fecha 25 de octubre del año en curso, se remitiera la delegación del supervisor respondiendo con oficio GHS 0544.......... como la respuesta no es concreta, la administración debe absolver y soportar las si
	Elaborar procedimiento y actualizar resolución de supervisión. 
	Nº de contratos/Nº de asignacioes*100
	Establecer procedimiento de supervisi¯n de contratos y actualizar resolución.
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se diseño y elaboró procedimiento de supervisión de contratos, y se le comunica medianet oficio al supoervisor designado en el que además se le señalan las funciones y actividades mas relevantes.
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.9.4. En el desarrollo de la ejecución se suscribieron varias adiciones y modificaciones: Con la adición Nº 1 por valor se incremente en $15.000.000...........analizados los soportes no aparece los soportes técnicos y económicos que sustente los OTRO
	Exigir la justificación
	Nº contratos/número de adiciones
	Sustentar todas las solicitudes de adiciones y prorrogas
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se elaboraron formatos en los que consta el desarrollo del contrato desde la actividad precontractual hasta la postcontractual
	El contrato fue liquidado y se está aplicando el Acuerdo 03/2006 en los posteriores contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.10.  Contratos 068 y 0081 suscritos con la Cooperatigva Integral de Trabajo Asociados COOPINTRASALUD, Por la naturaleza del contrato y las condiciones de los trabajadores asociados y con el fin de cumplir con los fines del estado en la prestación de
	 Revisar y actualizar el Manual de Contratación
	Nº de resoluciones/manual de contratación
	Cumplir con los fines de la contratación estatl garantizando los derechos de las partes y el cumplimiento de la normatividad.
	Jurídica
	Planeación
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	El procedimiento contgractual se encuentra establecido en el hosptia, y en el se fijan los parámetors para la adjudicación del contrato en Comit` de  Compras. Los términos de referencia, se revisan en forma permanente.
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.10.1. El sistema electrónico integral de contratación estatal fue creado como una herrameinta de apoyo a la gestión de las  enidades, razón por la cual
	Seguir con estas herramientas
	Nº de contratos/ númeor de publicacione sne la página WEB
	Ya se publica en página WB y se entró al SICE
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se publican las invitaciones a contratar en la página WEB, se publican en la gaceta distrital y en el SICE.
	Se excedió acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo  22  las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.10.2. Respecto de los bienes entregados a la Cooperativa para el desarrollo de las actividades contratatadas........
	Seguir asegurando los bienes del Hospital
	Nº de bienes/Nemero de reclamaciones
	Los bienes del Hospital se encuntran asegurados y no se puede estabelcer una responsabilidad objetiva
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se han elevado peticiones a la Cooperativa en los eventos de hurto de bienes para su reposición. Y se hace firmar el inventario a cada cooperado.
	Se expedio la resolución  204  de 2006 incluyendo en el articulo 2 las la obligatoriedad del cumplimiento por los funcionarios públicos y particulares  que contraten
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.10.3. En las condiciones técnicas contenidas en el pliego de condiciones se estableció la entrega del Mapa de procesos, desvinculación......
	Establecer y actualizar el procedimiento de supervisión del contrato
	Nº DE CONTRATO/ N SUPERVIONES*100
	Que los controles sean ejercidos por sl supervisor del contrato
	Jurídica
	Administrativa
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	El mapa de procesos de vinculación, desvinculación,., los efectúa  la cooperativa y los entrega al inicio de cada contrato.
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.10.4. La administración no remitió los informes de auditorias sobre la inversión de los dineros, condición estabelcida en las condiciones ténicas del pliego
	Procedimiento de supervisión y aplicación de formatos de informes
	Nº contratos/número de supervisiones informes*100
	Que se rindan los informes por parte de los supervisores
	Jurídica
	Administrativa
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	El supervisor entrega informe y certificación sobre cumplimiento de contrato y ejecución financiera, respecto de cada uno de los cooperados.
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.3.10.5 El contrato 081 suscrito el 03 de diciembre de 2004, cuyo objeto y condiciones son las mismas 068 contrato 068/2004 por un valor de.......... El equipo auditor con el fin de que la adminsitración.....
	Archivar anexos de la contratación
	Nº contratos/Nº convocatorias*100
	Contar con todos los soportes de la convocatoria
	Jurídica
	Recursos fisicos, juridica
	Propios
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Los contratos cuentan con todos los soportes.
	Se observa el archivo del contrato con sus soportes
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.4.1 Deficiencia en la proyección de la producción de servicios

Se observaron deficiencias en el proceso de planeación, ya que las metas programadas no se proyectaron observando el comportamiento histórico, la capacidad instalada y la programación cont
	Realizar la proyección de la producción  para el año siguiente, teniendo en cuenta el comportamiento histórico, el dinamismo de la demanda y los factores internos que puedan incidir  para su aumento o disminución.  
	# de consulltas ejecutadas  / Total consultas programadas
	Que la proyección de la producción del hospital en el siguiente año sea lo más acertada posible a la real,  
	Asesora de Planeación
	Coordinadores de áreas funcionales.
	Propios
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó la proyección de producción para el 2006 teniendo en cuenta las horas de recurso humano contratadas y un estandar de rendimiento por profesional y servicio.
	Se realizó la proyección teniendo en cuenta la producción del centro de servicios y la espectativa
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.4.2 Falta de consistencia en las estadísticas. El hospital presentó  dos cifras diferentes sobre el total de consultas realizadas en medicina general en la vigencia 2003, en tal sentido el informe de Gestión  2004 (en el folio 17) informa sobre 124.84
	Corroborar los informes periódicos respecto a las cifras transcritas reportads y la producción y número de camas real. 
	Informes revisados / Informes reportados. 
	Reporte de estdísticas  reales unificadas y oportunas.
	Asesora de Planeación
	Profesional de Planeación.
	Propios
	2006-03-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realizó la revisión de formulas en la matriz de consolidación y se hizó la unificación de datos.

Se acordo la entrega de cifras y datos por parte de una sola fuente de información del hospital para evitar duplicidad en las estadisticas.

Se ha realizado
	Se unificó la entrega de cifras y datos por parte de una sola fuente de información del hospital para evitar duplicidad en las estadisticas.


	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.4.3 De las 14 causales analizadas, 8 no solo se mantuvieron sino que se incrementaron, lo que significa que las acciones adelantadas por la administración para su disminución no fueron efectivas. Analizando la característica de las causales se concluy
	 1) Garantizar que el personal a  desarrollar las fucniones de facturadores, atención al usuario sean seleccionados de conformidad con las competencias requeridas.                                2) Garantizar un óptimo entrenamiento.                      
	Glosa definitiva/ total facturado x 100
	Controlar que el estandar de glosas sea equivalente con  el crecimiento en la facturación .
	Auditor médico, técnicos de facturación, jefe de atención al usuario, coordiandor de areas funcionales, Jefe de promoción y prevención, cordinador financiero, Jefe de atención al ususario , ingeniero de sistemas.
	Subgerente adminsitrativo 
	Humano, técnico, logistico, financiero.
	2006-02-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se han diseñado cursos de capacitación al personal de facturación y atención al usuario encaminados a garantizar las competencias necesarias y el perfil requerido para los nuevos funcionarios.  Es importante aclarar que se han involucrado las áreas asiten
	Mediante formatos de requerimiento de personal y perfil han subsanado en areas de facturación, atención al usuario  así mismo se efectuó el entrenamiento dado a los seleccionados en forma mensual, resolució n 033 y 035 de 2006 se adopta e implementa el formato de verificación de cumplimiento de competencias laborales y requesitos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,4,4 Según contabilidad a 31 de diciembre de 2004, en la cuenta Responsabilidades, se registraron por concepto de glosas definitivas un valor de $5.3 millones, mientras que facturación  para el 2003 y años anteriores las glosas definitivas suman $1.9 m
	Generacion de conciliaciones entre las diferentes áreas. 
	Valor reportado por movimientos contables  menos  valor registrado en cifras d efacturación 
	Inexistencia de diferencias en los registros contables 
	Contadora y Tecnicos de Factruación. 
	Jefe Area Financiera 
	Tecnologico, financiero, humano, logistico.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se esta realizando conciliación mensual con el área de facturación, y se envia al comité de conciliación quien se reune semestralmente para definir responsabilidades en glosa.
	Se verificó el área de facturación,  envia al comité de conciliación quien se reune semestralmente para definir responsabilidades en glosa.
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.4.5 Analizadas las actas se evidenció que a pesar de haberse creado el Comité de Conciliación mediante  Acuerdo 003 de 2001 y reglamentado mediante la Resolución de Gerencia No.121 de 2001, no se ha adelantado ningún proceso que .......
	Analizar  glosas definitivas  e identificar las glosas que puedan generar una responsabilidad.
	Glosas que generan responsabilidad/ total de glosas definitivas x 100
	Determinar oportunamente las glosas que puedan generar una responsabilidad
	Tecnicos y profesionales de Facturación , comité de conciliación,
	Juridica , subgerente administrativo.
	Humano, 
	2006-02-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se realiza de manera periodica capacitaciones dirigidas a los auxiliares de adsmisión, atención al usuario y area asistencial enfocadas a actualizar sobre la normatividad respectiv. Se esta realizando verificación de glosas para presentar ante el comité d
	Se revisó el procedimiento  y las glosas verificando los conceptos de glosa determinando que no se  generó responsabilidades
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.4.6 La glosa definitiva por facturación con el Fondo Financiero Distrital de Salud en el 2004 creció en $890.9 millones, al pasar de $278.2 millones a $1.169.2 millones, es decir que presentó un incremento del 320%. CUADRO No 36.
	 1) Garantizar que el personal a  desarrollar las fucniones de facturadores, atención al usuario sean seleccionados de conformidad con las competencias requeridas.                                2) Garantizar un óptimo entrenamiento.                      
	Glosa definitiva/ total facturado x 100
	Minimizar glosas 
	Auditor médico, técnicos de facturación, jefe de atención al usuario, coordiandor de áreas funcionales, Jefe de promoción y prevención, cordinador financiero, Jefe de atención al usuario , ingeniero de sistemas.
	Subgerente adminsitrativo 
	Humano, técnico, logistico, financiero.
	2006-02-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se han diseñado cursos de capacitación al personal de facturación y atención al usuario encaminados a garantizar las competencias necesarias y el perfil requerido para los nuevos funcionarios.  Es importante aclarar que se han involucrado las áreas asiten
	Mediante formatos de requerimiento de personal y perfil han subsanado en areas de facturación, atención al usuario  así mismo se efectuó el entrenamiento dado a los seleccionados en forma mensual, resolució n 033 035 de 2006 se adopta e implementa el formato de verificación de cumplimiento de competencias laborales y requesitos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,4,7 Así mismo, en algunos casos los formatos de conciliación no registran las fechas en que se realizó la conciliación o no identifica el tipo de pagador (EPS, ARS, etc.), así mismo, con relación a los valores a conciliar, se incluyen valores ya pagad
	Facturación ente interno y pagador ente externo.
	Profesional área facturación.
	Conciliaciones, recobros y demás comunicaciones totalmente identificados en: Pagador, valor a conciliar, valores concilaidos fechas entre otros. 
	Verificar que el acta de concliación esté totalmente identificada en: valores, pagador, montos a conciliar, montos conciliados, fechas entre otros.
	Auditor médico y pagador.
	Diciembre de 2006.
	2005-12-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se rediseñaron las actas de conciliación identificando los valores, el nombre del pagador, los montos a conciliar y la fecha entre otros.
	Se verificaron las actas de conciliación del 3 de octubre de 2007 las cuales cumplen con los requisitos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4.3.4.8 No existencia de hojas de vida en algunos equipos, elementos extraviados  
	Seguimiento al registro de las hojas de vida, actualizacion de placas de inventario, seguimiento a la reclamacion de la aseguradora
	No de hojas de vida actualizada/ Total de equipos  y  No. de equipos plaquetizados/ Total de equipo
	Hojas de Vida completas, reposicion de elementos.  
	Mantenimiento, activos fijos y asistentes administrativos
	Administrativa
	Propios, (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2006-01-01
	2007-01-01
	Ejecutado
	100
	Se ha solicitado al contratista la actualizacion de hojas de vida, de la misma forma se esta realizando el catastro fisico de los equipos en colaboracion con activos fijos.
	La oficina de activos fijos diseñó e implementó la hoja de vida de los equipos y se está llevando control sob re los elementos
	2
	C

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,4,9  Archivo Institucional, espacios físicos.
	Adecuar espacios para la conservación del archivo.
	Espacios adecuados para archivo / total de espacios de archivo.
	Contar con espacios adecuados para la conservación del archivo.
	Planeación
	Recursos Físicos
	De acuerdo a los proyectos aprobados y financieados por la SDS.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	El hospital adecuo espacio para el archivo institucional, actualmente se esta trabajando con las areas para fortalecer el proceso de archivo teniendo en cuenta las tablas de retencion.
	Ya se encuentran  espacios para la conservación del archivo y a la fecha están arrendando una bodega cerca al hospital para dejarla como archivo.
	2
	c

	Regular
	Vigencia 2004
	4,3,4,10  Nuevas Instalaciones del Hospital de Suba.
	Culminar el proceso de adecuación de oficinas y mantenimiento de instalaciones.
	Espacios adecuados para las oficinas / total de espacios de la edificación
	Contar con instalaciones adecuadas en el Edificio del II Nivel. 
	Mantenimiento
	Recursos Físicos
	De acuerdo a los proyectos aprobados y financieados por la SDS.
	2006-01-01
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se esta cumpliendo en un 90% con los contratos.
	a la fecha están las oficinas  y mantenimiento de instalaciones hay una bodega para  cerca al hospital para dejarla como archivo
	2
	C

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	2.2.1.1. La entidad dispone de  un centro documental, que aglutina sin que haya una clasificación de la información ni un esquema operativo para manejo y reporte único de la misma, contraviniendo  los numerales .....
	Asegurar el sistema de gestión documental institucional acorde a la normatividad legal vigente.
	Manual de normas y procedimientos de archivo elaborado y socializado
	Manual de normas y procedimientos de archivo elaborado y socializado
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)- Planeación y sistemas
	Técnico de Archivo y Correspondencia
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-07-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Se socializo en la pagina web, en los comites directivoc y en  la feria de salud
	Adoptó la Resolución 183 del 11 de diciembre de 2006.
	1.5
	A

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	
	Asegurar el sistema de gestión documental institucional acorde a la normatividad legal vigente.
	Nº Equipos con agenda habilitada / Nº total de equipos de computo. 
	Nº Equipos con agenda habilitada / Nº total de equipos de computo. 
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)- Planeación y sistemas
	Ingeniero de sistemas, 
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-12-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	1.  Clasificación y  archivo del 100% de los contratos institucionales acorde a la normatividad legal vigente: Con la   la directriz de Jurídica y aplicación de la normatividad  vigente se inventariaron se organizaron , Se calcificaron se depuraron los co
	Implementó las historias clínicas en el sistema en junio/06 (axioma)  y viene ejecutando acorde con el archivo Nacional la implementación de las normas generales 
	
	

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	
	Asegurar el sistema de gestión documental institucional acorde a la normatividad legal vigente.
	 Nº de dependencias depuradas/Nº de dependencias del  *100
	 Nº de dependencias depuradas/Nº de dependencias del  *100
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)- Planeación y sistemas
	Comité de archivo
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-12-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Con la   la directriz de Jurídica y aplicación de la normatividad  vigente se inventariaron se organizaron , Se calcificaron se depuraron los contratos  de periodos 2004 a 2006 con un total de 2,340    unidades documentales las cuelas se encuentran dispue
	Desde el año 1994 se clasificaron los contratos a la fecha viene ejecutando acorde con el archivo Nacional la implementación de las normas generales
	
	

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	
	Asegurar el sistema de gestión documental institucional acorde a la normatividad legal vigente.
	Nº Procesos asistenciales sistematizados / Total procesos sistematizados.
	Nº Procesos asistenciales sistematizados / Total procesos sistematizados.
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)- Planeación y sistemas
	Ingeniero de sistemas, 
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-12-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Procesos Sistematizados
	Mediante el axioma y el hipócrates se encuentran sistematizados algunos procesos
	
	

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	
	Asegurar el sistema de gestión documental institucional acorde a la normatividad legal vigente.
	100% de Implementación de software 
	100% de Implementación de software 
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)- Planeación y sistemas
	Técnico de Archivo y Correspondencia
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-12-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	1) A través de gestión realizada por el área,  se obtuvo  de la Secretaría Distrital de Salud el Software para el control radiacación y distribución del flujo documental, el cual se encuentra implementado, medido y estandarizado. 2)  Con herramienta excel
	Implementaron sofware con la Secretaría de Salud en marzo de 2007, implementaron formatos, central de correspondencia, valijas
	
	

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	
	Asegurar el sistema de gestión documental institucional acorde a la normatividad legal vigente.
	Espacios adecuados para archivo / total de espacios de archivo.
	Espacios adecuados para archivo / total de espacios de archivo.
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)- Planeación y sistemas
	Profsional de Planeación
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-12-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Con los recursos existentes  y a través de comités de archivo se tomaron decisiones para la  habilitón de  espacio en el CSE para la organización del archivo central  el cual contiene 5000 registros de unidades documentales  inventariadas depuradas y orga
	Están gestionando en marzo 4 de 2008 una bodega para el archivo documental
	
	

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	2.2.1.2 Así mismo, el contrato suscrito con la Cooperativa Preservar no se pudo evaluar en su totalidad, en parte porque el Hospital no encontró en sus archivos este documento, poniendo en evidencia debilidades en la memoria institucional,.....
	Asegurar mediante el sistema de gestion documental el esquema operativo necesario para la normalización de los procedimientos archivisticos.
	No de contratos archivados correctamente/ No de contratos a archivar
	No de contratos archivados correctamente/ No de contratos a archivar
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)
	Profesional de juridica
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-07-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Contratos archivado correctamente
	Hay algunos contratos que no están archivados correctamente como el No. 7401/06, 11601/07, 3701/06 no foliados, 
	1,5
	A


	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	
	Asegurar mediante el sistema de gestion documental el esquema operativo necesario para la normalización de los procedimientos archivisticos.
	% de implementación de software.
	% de implementación de software.
	Recursos Fisicos (Archivo-correspondencia)
	Técnico de Archivo y Correspondencia
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-12-30
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Como parte del proceso de gestión documental se adaptó el software de Correspondencia de La Secretaría Distrital de Salud  el cual se implementó como herramienta efectiva para el proceso  de  trámite, recepción y distribución de correspondencia. de  igual
	Se verificó la implementación del software de Correspondencia de La Secretaría Distrital de Salud  
	
	

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	2.3.1.1 Frente al registro contable AG 512034 por valor de $21.7 millones del ingreso mediante recibo 250070 de la ARS Comcaja, el comprobante detalla un débito en la cuenta 14090101 Plan Obligatorio EPS, el cual debió ser registrado en la cuenta 14090301
	Documentar el registro y clasificación de las cuentas.
	No de cuentas adecuadamente clasificadas/No de cuentas a clasificar
	No de cuentas adecuadamente clasificadas/No de cuentas a clasificar
	Tesoreria-contabilidad-Facturación-cartera
	Contador
	Recursos Propios (Humanos, logisticos, tecnicos)
	2006-12-01
	2000-12-31
	Ejecutado
	100
	Cuenta reclasificada correctamente
	Se verificó la reclasificación en las cuentas contables
	2
	C

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	2.3.1.2 En cuanto a al ARS Coopdesa el Hospital realizó el saneamiento contable de las fichas No 4 y 12 por valor de $6.3 millones y $12.7 millones respectivamente, las cuales fueron aprobadas mediante Acuerdos No 19 del 28 de Agosto.......
	Garantizar un adecuado control judicial.
	No de procesos revisados / No total de procesos a revisar
	No de procesos revisados / No total de procesos a revisar
	Juridica-Facturación-Cartera-Correspondencia
	Jefe Juridico
	Recursos Propios(Humanos, logisticos, tecnicos)
	2006-12-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Accion ejecutada
	Se constató que Semanalmente n funcionario verifica en juzgados los procesos ultima visita del 25 de febrero de 2008, hay 14 procesos en contra.
	2
	C

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	2,3,1,3 Responsabilidades por hurtos:  en cuanto a la revision de fichas por concepto  de responsabilidad por faltante de bienes se evidencio que los hurtos se han venido incrementando, es asi como en el año 2005 se presentaro 12 sustracciones.El siguient
	Asegurar mediante actas de entrega y fichas de inventario legalizadas, la responsabilidad sobre los bienes a cargo de los funcionarios y operadores del hospital y diseñar una herramienta para mejorar los procesos relacionados con el movimiento de activos.
	numero de expedientes de inventario legalizados y actualizados / total de expedientes de inventario del hospital
	numero de expedientes de inventario legalizados y actualizados / total de expedientes de inventario del hospital
	Recursos Fisicos (Activos fijos)
	profesional de activos fijos
	Recursos Propios(Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-05-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Debilidades subsanadas
	Resolución 204 de 2006, socializada el 8, 27 de nov/07 en Prado, 27 Cami suba, 29 y 30 0ctubre/07 en Centro de Servicios, enviaron circular 01 del 13 agosto de 2007 con el cronograma de inventarios a los diferentes funcionarios 
	2
	C

	Auditoria Especial - Saneamiento Contable
	Vig 2001 - junio 2006
	2,3,1,4 De lo descrito en párrafos anteriores y tal como se observo en cada uno delos procesos no fue posible determinar de quien era la responsabilidad, por lo tanto esta contraloría observa debilidades en la entrega de bienes de propiedad del hospital..
	Asegurar mediante actas de entrega y fichas de inventario legalizadas, la responsabilidad sobre los bienes a cargo de los funcionarios y operadores del hospital y diseñar una herramienta para mejorar los procesos relacionados con el movimiento de activos.
	numero de expedientes de inventario legalizados y actualizados / total de expedientes de inventario del hospital
	numero de expedientes de inventario legalizados y actualizados / total de expedientes de inventario del hospital
	Recursos Fisicos (Activos fijos)
	profesional de activos fijos
	Recursos Propios(Humanos, logisticos, tecnicos)
	2007-05-31
	2006-12-01
	Ejecutado
	100
	Debilidades subsanadas
	Verificado con manual de activos fijos, están individualizados y la responsabilidad es compartida como ejemplo el de urgencias y se verificó qe están firmados por cada uno de los funcionarios responsables y el cobro se hace proporcional en el evento de un hurto de equipo.  
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.1.3 Cultura de autocontrol:

2.1.1.3.2 Al no tener claridad en la formulación y registros de los planes de acción, en los hospitales de primer y segundo nivel en donde aplica la estrategia, se evidenció la ausencia de una cultura de autocontrol para re
	Supervisión y acompañamiento a los integrantes de los equipos para verificar la adopción y cumplimiento del macroproceso.
	# de planes de acción con seguimiento/# de planes de acción formulados 
	Implementación del macroproceso en el 100% de los planes de acción territroiales
	Salud pública
	 Equipo de Salud a su Hogar
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	CULMINACION DE LA ELABORACION DEL  100% DE PLANES DE ACCION  FAMILIARES         

SEGUIMIENTO EN TERRENO A LOS EQUIPOS SASH Y LA EJECUCION DE PLANES DE ACCION
	Se verificó el plan de acción de salud a su hogar, seguimiento a los equipos y la ejecución de los mismos en los informes mensuales y los enviados a la SDS.
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.1.4 Cultura del Diálogo:

2.1.1.4.2 Al interior de cada uno de los grupos que levantaron la información para la elaboración de los planes de acción, se evidenció que no se desarrolló una socialización adecuada y oportuna que permitiera reflejar las acc
	Capacitar a los equipos de SASH en los lineamientos dados por la SDS para la elaboración de los planes de acción.


	# de personas capacitadas/ total de personas a capacitar
	100% de los integrantes de los equipos capacitados
	Salud pública
	Coordinador APS
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	CAPACITACION Y SOCIALIZACION DE LAS ACTIVIDADES Y LINEMIANTOS DE LA SDS AL 100% DE LOS EQUIPOS SASH.
	Se verificaron algunas capacitaciones en los listados del 8 de junio de 2007, 30/04/2007, 29/03/2007 y tienen plan de capacitacion para el 2007
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.2.1. Valoración del Riesgo:

2.1.2.1.1 No se evidencia identificación de riesgos de manera globalizada. Los Hospitales no tienen identificados los riesgos que pueden afectar el buen funcionamiento de la estrategia, no cuentan con un mapa ni con un plan
	Revisión de Mapa de riesgos actual y realización de ajustes        


	No total de procesos  con Mapa de Riesgos actualizado/ No total de procesos
	100% procesos SASH con Mapa de Riesgo actualizado 
	Oficina de gestión pública y salud pública
	Cordinador APS
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	ACTUALIZACION DEL MAPA DE RIESGO DE SASH
	El mapa de riesgos fue actualizado y comunicado con memorando OGPA-HS-039-06 de marzo 29 de 2006, con 115 indicadores para 12 procesos y 79 procedimientos.
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.2.2 Manejo del Riesgo:  

2.1.2.2.1 Debido a que cada equipo tiene una percepción diferente de los riesgos, los hospitales no tienen un mapa de riesgos que defina claramente las políticas y los procedimientos de manejo y administración de los mismos pa
	Revisión de Mapa de riesgos actual y realización de ajustes        


	No total de procesos  con Mapa de Riesgos actualizado/ No total de procesos
	100% procesos SASH con Mapa de Riesgo actualizado 
	Oficina de gestión pública y salud pública
	Cordinador APS
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	ACTUALIZACION DEL MAPA DE RIESGO DE SASH
	El mapa de riesgos fue actualizado y comunicado con memorando OGPA-HS-039-06 de marzo 29 de 2006, con 115 indicadores para 12 procesos y 79 procedimientos.
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.2.2.2 Este órgano de control evidenció un nivel de riesgo alto en los diarios de campo diligenciados por los promotores en visitas de terreno, ya que no son documentos unificados para todos. 
	Capacitación al equipo de promotores
	No. De promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades / total de promotores
	100% de promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades
	Salud pública
	Promotores
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	100% de los promotores esta dilgenciando el formato el formato de registro de actividades realizadas por promotor y novedades.
	Se verificó las capacitaciones en los formatos 140 promotores son 2 por territorio en el 2008 y  el 16-10-07, a 40 personas el 22-10-07 a 18 promotores, el 15-11-07 y además se les hace examen final 
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.2.3 Monitoreo 

2.1.2.3.1 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol de los hospitales, aún no han realizado auditoria a la estrategia APS 
 Salud a su Hogar, por consiguiente no se evidenciaron planes de mejoramiento a la misma, ni acciones puntual
	Realizar auditoria de la estrategia APS -SASH- y seguimiento a Planes de mejoramiento establecidos.                                   
	No total de auditorias realizadas/ No total de Auditorias programadas
	Auditar la Estrategia APS - SASH
	Gestión pública y autocontrol y salud pública
	Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontrol
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	REALIZACION DE  LAS AUDITORIAS INTERNAS PROGRAMADOS Y PLANES DE MEJORAMIENTO QUE RESULTARON DE LAS MISMAS.
	Se verificaron los informes de auditoria efectuados en el 2007 y lo que va corrido del 2008
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.3.2 Planeación

2.1.3.2.1 No obstante, se debe precisar que en los hospitales como Centro Oriente, Suba y Tunjuelito se observó la carencia de herramientas de planeación tales como: Cronogramas de actividades programadas 
	Diseño y elaboración de cronograma por territorio y para Profesionales de apoyo y promotores.


	#de actividades realizadas/#de actividadesprogramadas
	100% de Plan de Acción establecido con seguimiento.
	Salud Publica
	Profesionales de Apoyo-Promotores
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES MENSUALES POR EQUIPO Y POR PROMOTOR. INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES POR EQUIPO Y POR PROMOTOR
	Se verificaron en los 70 mmicroterritorios los hacen en forma mensual entre el 5 de cada mes se vieron en Tibabuyes 9,8,7,6,5,4,3,2,1;  en el 2008 en Santa Ines, Sprin, Prado 1,2,3,4,5,6 en enero y febrero
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.3.3 Procesos y Procedimientos 2.1.3.3.2 No obstante lo anterior, no se evidenciaron actos administrativos que permitan la adopción al interior de cada una de las entidades, lo cual incumple la Ley 87 de 1993 
	Revisión y ajuste de los actos administrativos existentes al interior del hospital (Acuerdo 008/98 y Resolución 416/98)


	100% de la normatividad actualizada
	Contar con Acto administrativo 
	Planeación-Juridica-Gerencia
	Juridica
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	Ejecutado mediante Acuerdo 08 de 1998
	Verificado los procesos y procedimientos 
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.3.4. Desarrollo del Talento Humano

2.1.3.4.3 De otra parte se constató la carencia de controles por parte de las entidades,  en el momento de retiro de los funcionarios por prestación de servicio o cooperados, ya que no se encontraron actas de entrega
	Implementar el formato de retiro del personal.
	# de personas retiradas con formato diligenciado / # de personas retiradas
	Formato de retiro implementado
	Talento Humano-Gestión Pública
	Talento Humano
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	CREACION Y ADOPCION DE FORMATO DE RETIRO DEL PERSONAL DE EQUIPOS SASH
	Se expedio la resolución  204  de 2006 incluyendo en el articulo 2 las la obligatoriedad del cumplimiento por los funcionarios públicos y particulares  que contraten en los formatos de retiro de promotores se verificó el día 1,4, 20,26, de febrero/08 y 3 de marzo /08.
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.3.5 Sistemas de Información 

2.1.3.5.7 En los hospitales no existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia,
	Implementación del procedimiento de generación de Backups de APS - SASH.
	# de backups generados / # de backups a generar
	Información salvaguardada en backups
	Planeación-Sistemas-Salud Pública
	Sistemas

Planeación

Digitador APS
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	Dado que a partir del mes de Abril  de 2007el aplicativo para la digitación de la información esta en linea no se generan Bak Ups en la institución. 
	Se encuentran en línea,  actualizaron  las fichas desde marzo de 2007 y van en septiembre de 2007 de los anterior.
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.3.5.8  En cuanto a los equipos de cómputo utilizados para la estrategia se observó que los mismos no cuentan con adecuados métodos de protección tales como estabilizadores ni UPS, para el control de voltaje, 
	Certificación de los puntos de red.

Adecuación de corriente electrica regulada (con inclusión de planta electrica y UPS)

Inclusión de los equipos tecnologicos en la poliza colectiva del hospital.
	# de equipos protegido/ # de equipos a proteger
	100% de equipos protegidos
	Sistemas-Recursos Fisicos
	Ingeniero Sistemas- Coordinador Recursos Fisicos
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	Se adecuaron los puntos  de cableado de datos y red electrica de los equipos utilizados en la estrategia APS,inclusión en la poliza colectiva de los equipos utilizados.
	Se verificó que si hay puntos de red.

Adecuación de corriente electrica regulada (con inclusión de planta electrica y UPS)

Inclusión de los equipos tecnologicos 
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.3.7 Mecanismos de verificación y evaluación

2.1.3.7.1 En los hospitales de Centro Oriente y Suba se evidenció que las coordinadoras de la estrategia no brindan la orientación necesaria a cada uno de los grupos para el manejo de la información que obti
	Capacitar  a cada uno de los grupos  para el manejo de la información.
	N° de equipos capacitados / Total de equipos a capacitar.
	El 100% de los equipos manejaran la información  deacuerdo a los linamientos de Macroprocesoso de SASH de la  SDS.
	Salud Publica
	Cordinador APS
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	CAPACITACION CONTINUA SUSTENTADA EN ACTAS DE LAS FUNCIONES Y PROCESOS DEL PROGRAMA SASH
	Se verificaron algunas capacitaciones en los listados del 8 de junio de 2007, 30/04/2007, 29/03/2007 y tienen plan de capacitacion para el 2007
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.4 Documentación 

2.1.4.1.2 En los Hospitales de Centro Oriente y Suba, al efectuar el seguimiento de la caracterización y planes de acción se constató pérdida de memoria institucional (diarios de campo)...
	Capacitación al equipo de promotores
	No. De promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades / total de promotores
	100% de promotores diligenciando el formato de registro diario de actividades
	Salud pública
	Promotores
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	100% de los promotores esta dilgenciando el formato el formato de registro de actividades realizadas por promotor y novedades. Estos formatos estan archivados en AZ en la sede de salud publica por mes. 
	Se verificaron los formatos de registro de capacitación de los promotores casi a diaria 
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.4.1.3 En los hospitales de Suba, Centro Oriente y Tunjuelito, se constató la ausencia total de archivo, en donde se permite que cada grupo maneje el mismo a su propio albedrío
	Capacitar el personal de SASH en las normas archivisticas y procedimientois correspondientes.
	 Nº de equipos de SASH con archivo adecuado / Nº de equipos SAHS *100
	El 100% de los documentos archivados  de acuerdo a la Norma.
	Planeación, recursos fisicos, Salud Pública.
	Recursos fisicos- Coordinador APS
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	A traves de la resoluciòn 183 del  11 de Diciembre de 2006 se adopto el manual de guias y normas de archivo. Se centralizo el archivo de todos los documentos de la estrategia, fichas de caracterización, seguimiento en la sede de salud pública. Se capacito
	Se verificaron algunas capacitaciones en los listados del 8 de junio de 2007, 30/04/2007, 29/03/2007 y tienen plan de capacitacion para el 2007
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.4.1.6 Sin embargo la anterior situación no se observó en el hospital de Suba.


	Archivar los  soportes acorde a lo establecido en el Manual de archivo institucional.


	# de soportes archivados/ # de soportes a archivar 
	Actualizar el 100% del proceso de archivo de conformidad con la normatividad.
	Comite de Archivo-Salud Publica
	Coordinador APS
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	ARCHIVO MENSUAL DE INFORMES, ACTAS DE REUNION, LISTADOS DE CAPACITACION
	Se verificaron algunas capacitaciones en lactas mensuales  y tienen plan de capacitacion para el 2007
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.4.1.7 En este mismo sentido, en las entidades participantes de la estrategia, no se evidenció control alguno para el préstamo de los documentos a otras dependencias.
	Revisar, ajustar  y socializar el manual de gestión documental.


	Manual de Gestión Documental implementado 7 Manual a implemntar.
	Implementación de manual de gestión Documental.
	Planeacion-Comité de archivo-Salud publica
	Coordinador APS
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	A traves de la resoluciòn 183 del  11 de Diciembre de 2006 se adopto el manual de guias y normas de archivo. 
	Se verificaron algunas capacitaciones en los listados del 8 de junio de 2007, 30/04/2007, 29/03/2007 y tienen plan de capacitacion para el 2007
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.4.2 Manuales 

2.1.4.2.1 En los hospitales en donde se ha implementado la estrategia de Salud a su Hogar, se evidenció la carencia de manuales de funciones específicos para los funcionarios asignados a la misma, dando lugar a que los grupos desarrollen
	Elaborar documento de actividades a asignar a los funcionarios que trabajan en la estrategia  según los lineamientos de la ficha tecnica de APS SDS.


	No de funcionarios de la  estrategia con entrega documento de actividades asignadas. / no de funcionarios de la estrategia.
	100% de funcionarios de SASH con actividades asignadas según Linemientos de la SDS
	Salud publica, Talento Humano,
	Coordinador APS
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	REALIZACION DE INDUCCION Y ASIGANCION DE FUNCIONES SOPORTADA CON  ACTAS
	Acorde con lineamientos de la ficha tecnica de APS SDS se realizan las funciones y asigaciones soportadas en actas mediante 2 promotores por territorios
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.5.1 Planes de mejoramiento

2.1.5.1.1 Se evidenció que la Universidad de Antioquia realiza auditoria a las fichas de caracterización, pero esta no suscribe plan de mejoramiento con los hospitales, se constató que las Oficinas de Gestión Pública y Autoc
	Realizar auditoria de la estrategia APS -SASH- y seguimiento a Planes de mejoramiento establecidos.                                   
	No total de auditorias realizadas/ No total de Auditorias programadas
	Auditar la Estrategia APS - SASH
	Gsetión pública y autoncrol y salud pública
	Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontrol
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	En el programa anual de auditoria esta incluida la auditoria a la estrategia.
	Mediante el programa anual de auditorioa se realiza la estrategia APS-SASH y su seguimiento en forma mensual
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.1.5.2. Seguimiento 

2.1.5.2.2 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no han efectuado auditoria a la estrategia APS
	Realizar auditoria de la estrategia APS -SASH- y seguimiento a Planes de mejoramiento establecidos.                                   
	No total de auditorias realizadas/ No total de Auditorias programadas
	Auditar la Estrategia APS - SASH
	Gsetión pública y autoncrol y salud pública
	Oficina Asesora Gestión Pública y Autocontrol
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	En el programa anual de auditoria esta incluida la auditoria a la estrategia.
	Se verificó las auditorias programadas y cumplidas en los informes de auditoria
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.2. COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA CONTRATACION

2.2.1 De otra parte, en la contratación por cooperativas y outsourcing no reposa en ninguna dependencia de los hospitales, un documento que permita verificar las obligaciones puntuales de cada c
	Realizar informe y certificacion de cumplimiento de las obligaciones contratuales por parte del respectivo supervisor.
	# de contratos con supervision/ # de contratos
	100% de los contratos con supervision realizado
	Talento Humano,  Supervisor de contrato
	Supervisor del Contrato
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	Los supervisores de contrato expiden certificaciones de actividades.
	Se expedio acuerdo 3 de 2006 incluyendo en el articulo 33 las funciones de los supervisores e interventores de los contratos
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.3.2.1 Para cumplir con esta actividad la SDS diseñó el formato 5-APS con el propósito de capturar información general sobre las fichas de caracterización, plan de acción, seguimiento y monitoreo. En este orden de ideas, los hospitales diligenciaron el e
	Supervisión del  diligenciamiento de planes de accion
	No de familias priorizadas con plan de acción elaborado/No de familias priorizadas
	100% de familias priorizadas con plan de acción 
	Salud Pública
	Coordinador APS
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	100% de las familias priorizadas cuentan con plan de acción.
	Se revisa el seguimiento de forma mensual en el plan de acción
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.3.2.2 De acuerdo con la información suministrada por cada hospital, se pudo establecer que se elaboraron 109.764 planes de acción cifra que representa el 70.8% del total de familias caracterizadas (155.137), quedando pendiente de elaborar 45.373 planes 
	Elaboración de planes de acción de familias priorizadas.


	No de familias priorizadas con plan de acción elaborado/No de familias priorizadas
	100% de familias priorizadas con plan de acción 
	Coordinación APS
	Profesionales de apoyo - Equipo de salud
	Propios Institución (Humanos, Logisticos, Técnicos)
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	DESARROLLO DEL 100% DE LOS PLANES DE ACCION A LAS FAMILIAS PRIORIZADAS
	Verificadas la planeación familiar y de individuos priorizados (188919,306611) Hay 84.000 familias en el sistema, cada ficha tiene un número preimpreso, cada plan lleva su número de ficha, se revisa el seguimiento mensual.
	2
	C

	Auditoria Especial APS Salud a su Hogar
	Vig Jun 2004 a Dic 2005
	2.3.3.1. La mayor falencia de la estrategia se centra en el seguimiento a los planes de acción elaborados para las fichas de caracterización.
	Supervisión y acompañamiento a los integrantes de los equipos para verificar la adopción y cumplimiento del macroproceso.
	# de planes de acción con seguimiento/# de planes de acción formulados 
	Implementación del macroproceso en el 100% de los planes de acción territroiales
	Salud Pública
	 Equipo de Salud a su Hogar
	Propios
	2007-01-15
	2007-12-15
	Ejecutado
	100
	SEGUIMIENTO AL 100% DE LOS PLANES DE ACCION PROPUESTOS
	Verificadas la planeación familiar y de individuos priorizados, cada plan lleva su número de ficha, se revisa el seguimiento mensual.
	2
	C

	Auditoria Especial Plan de Desechos
	Vigencia 2003
	1. Creación del grupo funcional para la gestión interna de residuos hospitalarios
	Elaboracion y emision de resolucion interna de constitucion del grupo funcional, dentro del comité de vigilancia epidemiologicae infecciones intra hospitalarias
	Grupo funcional conformado y en funcionamiento
	Grupo funcional conformado
	Gerencia
	Gerente.Subdirector Científico 
	1. Talento humano  asignado.
	2003-01-01
	2003-12-31
	Ejecutado
	100
	Acorde a la observación realizada por la contraloria de no cumplimiento de la Resolución reglamentaria 1164 de 2002 de inclusión de la Gerencia en la conformación del comite se generó  resolución 024 de febrero de 2005, en donde en articulo tercero nombra
	Se verificó la modificación de la separación de los comités de residuos con el comité de epidemiología en la Resolución 024 de febrero de 2005
	2
	C

	Auditoria Especial Plan de Desechos
	Vigencia 2003
	2.Asignación de  tiempos, funciones al grupo funcional para la gestión interna de residuos hospitalarios.
	2. Dedicación del grupo funcional 8 horas mes para trabajo de gestión interna de desechos hospitalarios 
	Actas reunión grupo funcional/12* 100
	Grupo funcional para la gestión interna de residuos hospitalarios con asignación de  tiempos y funciones.
	Grupo funcional
	Coordinador Grupo funcional .Comité de infecciones intrahospitalarias 
	2. Talento humano  asignado .(Tiempo de 3 profesionales, 1 profesional especializado y dos técnicos)
	2003-01-01
	2003-12-31
	Ejecutado
	100
	2.1. Reunión  mensual  del grupo funcional (2 horas).(Tiempo de 3 profesionales, 1 profesional especializado y dos técnicos).  Mediante el acuerdo 13 del 26 de junio de 2003 se ajusto el manual de funciones en el sentido de manejar adecuadamente los resid
	Se verifico las actas de comité de reunión relacionadas con el seguimiento en la gestión de residuos hospitalarios de las sedes adscritas al hospital 
	2
	C

	Auditoria Especial Plan de Desechos
	Vigencia 2003
	3.Elaboración del panorama de riesgos de cada uno de los centros ( CAMI Suba, CAMI Prado Veraniego, CAMI  Gaitana, UPA Nueva Zelandia, UPA San Cayetano )
	3.Visitas diagnósticas con  enfoque de riesgo
	Porcentaje de cumplimiento del Panorama de riesgos 
	panorama de Riesgos elaborado
	Grupo funcional
	Coordinador Grupo funcional Comité de infecciones intrahospitalarias 
	3.Personal asesor de empresa prestadora del servicio  público de aseo o contratada de incineración de residuos y ARP ( colpatria y suratep), grupo funcional.
	2001-02-03
	2003-03-31
	Ejecutado
	100
	Diseño del formato de elaboración del  panorama de riesgo a aplicar en cada una de las visitas.3.2. Sitematización, consolidación y elaboración del documento final del panorama de riesgos. Se han ajustado los panoramas de riesgos en compañía de la ARP, re
	Se verificó las listas de chequeo que se adelantan con el acompañamiento de Salud Ocupacional, Gestión Ambiental  y Mantenimiento.

Se verificó la actualización del panorama de riesgos por salud ocupacional. 
	2
	C

	Auditoria Especial Plan de Desechos
	Vigencia 2003
	4.Establecer puntos críticos y programa de minimización de riesgo.
	4.1. Elaborar el programa de minimización de riesgos.
	No. de insumos asignados Total de insumos solicitados por el diagnóstico .Informes de supervisión de Contrato           
	Programa de minimización de riesgos establecido
	Grupo funcional
	Jefe administrativoy  grupo funcional Auditoria Grupo funcional, subdirector científico Subdirector CientíficoComité de infecciones intrahospitalarias.
	Presupuesto asignado para servicios públicos ( manejo de desechos hospitalarios), capacitación del Comité paritario de Salud ocupacional y programa de capacitación de la institución
	2003-01-01
	2003-12-31
	Ejecutado
	100
	Se establecieron  los insumos necesarios para la minimización del riesgo ( Canecas, bolsas, guardianes,  balanza de pesaje residuos, elementos de protección personal, afiches y plegables informativos). Se realizò la contratación de recolección de manejo d
	Se verificó en las visitas adelantadas al CAMI Suba, UPA Rincón  y Centro de Especializadades  la dotación de canecas,guardianes, bolsas. Se verificó el diligenciamiento y pesaje de residuos hospitalarios en el formato RH1.
	2
	C

	Auditoria Especial Plan de Desechos
	Vigencia 2003
	5.Realizar las mediciones ambientales respectivas (vertimientos y otras 
	Contratación de mediciones ambientales y de vertimientos con laboratorio certificado DAMA
	No. de mediciones realizadas /  No. de mediciones programadas           
	Mediciones ambientales ejecutadas
	Grupo funcional
	Grupo funcional .Comité de infecciones intrahospitalarias
	Presupuesto asignado para el manejo de residuos hospitalarios
	2003-01-01
	2003-12-31
	Ejecutado
	100
	Actualmente se esta llevando el registro de la cantidad de residuos generados en libros destinados para ese fin en los formatos RH1. Se tiene contemplado dentro del programa de capacitaciones reforzar sobre el diligenciamiemto del Formato RH1.
	Se verificó que la entidad adelantó la caracterización de vertimientos en el 2007, los cuales fueron radicados a la Secretaria Distrital de Ambiente.
	2
	C

	Auditoria Especial Plan de Desechos
	Vigencia 2003
	6. Evaluación seguimiento al plan de gestión interna de residuos hospitalarios
	Elaboración de informes trimestales del plan de gestión de residuos hospitalarios 
	Informes elaborados/Informes programados              
	Plan de Gestión Interna de residuos hospitalarios evaluado
	Grupo funcional
	Grupo funcional .Comité de infecciones intrahospitalarias
	Presupuesto asignado para el manejo de residuos hospitalarios
	2003-01-01
	2003-12-31
	Ejecutado
	100
	Se ha realizado evaluación seguimiento al plan de gestión interna de residuos hospitalarios. Se ha continuado con el proceso de capactiación a los funcionarios involucrados con el manejo de los desechos hospitalarios.
	Se verificaron los registros de capacitación vigencia 2006 y 2007, se adelantan listas de chequeo con el acompañamiento de Gestión Ambiental , Salud Ocupacional y mantenimiento. Así mismo, el hospital viene presentando los informes de indicadores de residuos  y capacitación.
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4.1.1.1 Principios y Valores.  El personal operativo de las áreas de facturación y recaudos de los centros asistenciales de la entidad, no se apropia de los principios éticos y valores institucionales, aún cuando este tema fue difundido en varias oportuni
	Talleres de Capacitación y sensibilización del personal de primera línea de atención. Seguimiento a indicadores de Accesibilidad y oportunidad de atención del servicio. Revisión y ajuste de procesos y procedimientos del área.
	No de personas capacitadas/ No de personas a capacitar X100 

%Implementación Proyecto Humanización del servicio.

Oportunidad (Fecha de atención X (servicio solicitado)) 
 (fecha de solicitud de la cita) /

 # de solicitudes programadas 
	Apropiación  de los principios y valores Institucionales como referente de acción de los funcionarios. Garantizar el compromiso institucional  y disminuir las demoras del proceso de orientación y atención al usuario.
	Facturación

Atención al Usuario

Investigación y Desarrollo

Directores de Centro

Talento Humano

Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Coordinador de Facturación

Jefe Atención al Usuario

Jefe Investigación y Desarrollo

Jefe Talento Humano
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se continuo la estrategia de información y despliegue de los valores, principios e imagen institucional a traves de las pantallas de los equipos de computo de los diferentes puestos de trabajo de la institución y a traves de entrega de plegable de bolsill
	Se verificó mediante intranet y Outlook los mensajes sobre principios éticos y valores
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4.1.1.2 Cultura de Autocontrol.  4.1.1.2.1.  Se detecto en varios de los centros de salud que las facturas no son reemplazadas el mismo día, sino varios días después.  Sin embargo esta situación fue objeto de medidas correctivas a partir de mayo de 2004.
	Continuar con las medidas correctivas ya implementadas en forma permanente.
	No  de facturas reemplazadas/ No  Total de facturas a reemplazar X100
	Remplazo de facturas el mismo dia
	Facturación

Directores de Centro.
	Coordinador Facturación
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2004-05-31
	2004-05-31
	Ejecutado
	100
	Reingeneiria del proceso y socialilzación a los equipos humanos involucrados
	Se verificaron en algunos centros como la Gaitana y no hay facturación pendiente
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4.1.1.2 Cultura de Autocontrol.  4.1.1.2.2.  No existen causales estandarizadas de anulación de facturas para ser manejadas en todos los centros, sino quie cada cajero-facturados coloca la causal según su criterio.
	Capacitación continua de los procedimientos de facturación.
	No de procedimientos socializados y apropiados / Total de procedimientos
	Conocimiento del procedimienso de anulación de facturas por el 100% de Auxiliares de admisión, Asistentes de Dirección de Centros
	Facturación

Directores de Centro.
	Coordinador de Facturación.
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Se estandarizó el proceso y se realizo socialización del mismo
	Se verificó el proceso y solo existe un estandar para la anulación de facturas
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4.1.1.2 Cultura de Autocontrol.  4.1.1.2.3 El personal operativo de las áreas de facturación de los centros asistenciales en su gran mayoría, no entiende los conceptos de autocontrol y autoevaluación, por consiguiente no los aplican en su ára de trabajo, 
	Talleres de Capacitación y sensibilización del personal de primera línea de atención. Inducción del personal
	No de personas capacitadas/ No de personas a capacitar X100 
	Apropiación de la Cultura de Autocontrol de los funcionarios de la primera linea de atención. 
	Facturación

Atención al Usuario

Directores de Centro

Talento Humano

Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	Coordinador FacturaciónFacturación

 Jefe Atención al Usuario

Directores de Centro

 Jefe Talento Humano
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se encuentra implementado proceso de preauditoria en cada uno de los centros a traves de tecnicos de facturación.Se realiza de manera periodica capacitaciones dirigidas a los auxiliares de adsmisión, atención al usuario y area asistencial enfocadas a actu
	Se verificaron algunas capacitaciones dadas a los centros en el proceso de facturación 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,2   Fase de Administración del Riesgo.  4,1,2,1 Valoración del Riesgo.  Aunque es cierto que existen los mapas de riesgos y son divulgados en los procesos de inducción y capacitación, al ser indagados los funcionarios de las áreas de facturación y caj
	Divulgación del Mapa de Riesgos  de los procesos y procedimientos, medición de indicadores de riesgo 
	No de personas capacitadas/ No de personas a capacitar X100 
	Conocimiento de los riesgos inherentes a la actividad realizada por cada funcionario en su puesto de trabajo.
	Facturación

Atención al Usuario

Directores de Centro
	Coordinador Facturación                                                                                           Jefe Atención al Usuario

Directores de Centro
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Parcial
	100
	Se realizó la actualización del Mapa de riesgos acorde al Mapa de procesos y procedimientos de la institución incluyendo los proceesos asistenciales y administrativos.

Se realizó seguimiento a la medición y resultado de los indicadores establecidos en el 
	Se verificó el mapa de procesos y procedimientos del 2006 del hospital 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,2   Fase de Administración del Riesgo.  4,1,2,2,  Manejo de Riesgos.  Si bien es cierto que en el área de facturación de la sede administrativa del Hospital, se han realizado acciones para evitar o mitigar los riesgos, los cajeros-facturadores de los 
	Sensibilización sobre el manejo del riesgo
	No de personas capacitadas/ total del personal del area
	Dar a conocer a los cajeros facturadores de los centros sobre el  manejo de los riesgos
	Facturación, atención al usuario y directores de centros
	Coordinador de Facturación

Jefe Atención al Usuario

Jefe Investigación y Desarrollo

Jefe Talento Humano
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Parcial
	100
	Se esta realizando seguimiento al resultado de los indicadores establecidos en el mapa de riesgos Sociaización continua de acciones de mitigación y prevención de riesgos
	Se verificaron algunos riesgos detectados en los centros y en el hospital y las medidas prev entivas 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4.1.3.1    Planeación.  4,1,3,1,1, Aunque existe la evidencia documental de que el plan estratégico institucional 2004-2006 fue divulgado en diciembre de 2003, se detecta una deficiencia en la asimilación del plan por parte de los funcionarios operativos 
	A traves de socializacion de las politica establecidas en el plan estrategico
	Numero de funcionarios capacitados /No  Total de funcionarios
	Apropiacion individual del plan estrategico insitucional de cada una de las areas 2005-2008
	Investigacion y desarrollo, Division Administrativa,  Subgerente cientifico tecnico  y coordinadores de area
	Jefes de Division y coordinadores de area y  Directores de centro
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se desarrollo un proceso de divulgación que involucra a cada uno de los funcionarios tanto de la sede administrativa como de los centros de atención, mediante el uso de  redes de datos internas, medio magneticos o impresión física del plan estrategico.
	El plan estrategico de la siguiente vigencia fue divulgado a los funcionarios operativos
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4.1.3.1    Planeación.  4,1,3,1,2  Las estadísticas que maneja el área de facturación sobre facturas anuladas se presenta en forma incompleta debido a que no permiten evidenciar a que tipo de pagador corresponde la anulación (EPS, ARS, Particulares, Entid
	Generando a traves del sistema HIPOCRATES, el reporte con la información deseada
	No. de facturas anuladas/ No. de facturas elaboradas
	Que se pueda evidenciar el tipo de pagador en las facturas anuladas.
	Sistemas y Facturacion
	Coordinador de Facturacion 
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se diseño e implementó reporte a través del sistema.
	Con el nuevo sistema Axioma  se viene trabajando directamente en la fuente
	2
	c

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2,1 Se observó que en algunos centros de atención modificaron el boletín diario de caja establecido en los procedimientos, sin embargo a partir de agosto de 2004 se tomaron los correctivos.
	Revisión diaria de los boletines y envío mensual de las observaciones encontradas a cada uno de los Centros
	Total Boletines Devueltos por mal diligenciamiento /TotalBoletines mensuales
	Unificacion de boletín diario de caja en todos los centros  
	Centros de salud, Tesorería
	Tesorera General y Asistente de Centro
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2004-08-30
	2004-08-30
	Ejecutado
	100
	Se estandarizo el boletin diario de caja y para el caso especifico del CAMI Prado se adecuo para incluir elservicio de oxigenoterapia. Se continuo con la auditoria a boletines diarios de caja.
	Se verifico a la fecha los boletines diarios de caja y hay estandarización 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2,2  Los boletines diarios de caja, no son revisados ni diligenciados completamente, además en ellos no se relacionan la totalidad de las facturas anuladas, algunas no corresponden al día de la anulación y se rel
	Revisión diaria de los boletines y envío mensual de las observaciones encontradas a cada uno de los Centros
	Total Boletines Devueltos/TotalBoletines mensuales
	Que todos los boletines diarios de caja sean revisados, para que no tengan inconsistencias 
	Centros de salud, Tesorería
	Tesorera General y Asistente de Centro
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Se realizaron revisiones periódicas de los boletines diarios de caja de cada uno de los centros. Se remiten los cajeros que presentan inconsistencias a escuelas de reentrenamietno y se generan actas de compromisos que son evaluadas posteriormente  
	Se verifico a la fecha los boletines diarios de caja y hay estandarización 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2,3  El proceso de anulación de facturas no es concreto frente a las facturas anuladas y el motivo de anulación, el número de factura que reemplaza, entre otros.
	Implementación proceso de anulación de facturas.
	% de implementación y puesta en marcha del proceso de anulación.
	Diseño, implementación y socialización  del proceso de anulación de facturas.
	Facturación.
	Facturación
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Se levanto el proceso respectivo y se socializo, a través de la capacitación con cajeros y entrega de procedimientos escritos para soporte en sus respectivas áreas.
	Se verificó la facturación mediante el AXIOMA
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2,4  En varios centros de salud se evidenció que existe más de un boletín diario de caja para un mismo día, los cuales presentan diferencias en los valores recaudados y diferentes número de facturas anuladas, sin
	Revisión diaria de boletínes de caja para detectar y corregir inconsistencias
	Total Boletines Devueltos/TotalBoletines mensuales
	Que todos los boletines diarios de caja no presenten inconsistencias
	Centros de salud, Tesorería
	Asistente de Tesorería
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Se realizó la revisión y ajuste de boletines que presentan inconsistencias dejando en archivo los defintivos.
	Se verifico a la fecha los boletines diarios de caja y hay estandarización 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2,5  En el CAMI Prado Veraniego se presentan fallas en el proceso de capacitación de los nuevos asistentes administrativos y no se cumple con el procedimiento No 10 de los informes de Caja a cargo del(a) Asistent
	Cumplimiento del 100% de los programas de selección, inducción, capacitación y entrenamiento establecidos en la Institución.
	( No de inducciones realizadas en el período N/ No de personal nuevo en la Institución en el periodo N)
	Inicio de labores del personal nuevo con el cumplimiento del programa de inducción.
	Talento Humano - Área que requiera el personal.
	Talento Humano.
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Proceso de inducción de asistente admisntrativos Implementación, puesta en marcha del programa de inducción.
	Se capacita mensualmente a los funcionarios y se les hace exámen 
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2,6  Algunos de los centros asistenciales envían listados ilegibles, lo cual dificulta la revisión de la facturación anulada y el cuadre de caja respectivo.
	Garantizar los insumos necesarios para la impresión en los centros.
	(No listados impresos ilegibles / Total listados impresos) * 100
	Listados legibles y claros.
	Almacén, Centros de atención.
	Asistente Centro de Atención.
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2004-12-31
	2004-12-31
	Ejecutado
	100
	Adecuacion de hardware en el área de facturación de los centros complementado conla entrega oprotuan de insumos necesarios. Implementacion de estrategia de revision y corrección previa antes de su remisión a la sede administrativa.
	Se implementó el sistema en los centros con la facturación
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2,7  En algunas oportunidades se evidenció que en los listados soportes, el campo destinado a diagnóstico está siendo mal diligenciado por que la información allí reportada por el cajero-facturador, no tiene relación con lo que sufre el paciente y e
	Implementar la transcripcion de los diagnosticos codificados en todas las atenciones realizadas, y capturar la totalidad de la informacion de manera correcta en el sistema.
	N/A
	Informacion acorde a las necesidades de la prestacion del servicio y del usuario
	Facturación, y personal Asistencial
	Facturación
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Verificación durante la digitación del RIPS, de la clasificación adecuada del diagnostico. 
	Mediante el sistema AXIOMA se mantiene un control para el registro en la historia clínica con el diagnóstico
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,2,8 En los centros visitados, no se logró obtener evidencia escrita de los procedimientos de anulación de facturas, recibos de caja y devolución de dineros a los usuarios.
	Socialización proceso de anulación de facturas.
	No Capacitaciones programadas/No de capacitaciones realizadas
	Disponilbidad y oportunidad de la consulta de manuales de procedimientos
	Facturación
	Facturación
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2004-12-31
	2004-12-31
	Ejecutado
	100
	Socialización y entrega de procedimientos escritos para soporte en sus respectivas áreas.
	Los procesos se ajustaron de acuerdo al Decreto 4747 procesos de facturación y al Acuerdo 306 .
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4.1.3.3.1  En la verificación realizada a la facturación y a las pruebas aportadas por el área de sistemas del hospital, se determinó que el sistema de información hipócrates, los porcentajes no están asociados al nive
	Actualizando el maestro de niveles socioeconomicos
	(# de niveles implementados/·# total de niveles socioeconomicos)
	Porcentaje automatico para cada nivel socioeconomico
	Facturacion-Sistemas
	Facturacion
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se actualizó y adecuó la parametrización en el modulo de facturacion para efectos de no realizarlo  manualmente.
	Se verificó ajustes en el nuevo sistema a través del AXIOMA
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,3,2  El módulo de facturación del sistema de información hipócrates genera reportes en donde aparecen 2 o más veces facturas anuladas con el mismo número.
	Revision y Actualización periodica de maestros
	No de cuentas abiertas/No de cuentas de pacientes hospitalizados
	Geenración de reportes confiables por parte del Sistema HIPOCRATES
	Facturación
	Facturación
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se realizó depuración y conciliación de los cargos abiertos. Verificacion mensual de reportes emitidos por HIPOCRATES y de los cargos abiertos en el sistema por parte del Tecnico de Facturacion  encargado del respectivo centro.
	SE actualizó el proceso de facturación en el sistema AXIOMA ajustando las debilidades presentadas en Hipócrates
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,3,3 Se evidencian fallas en el proceso de capacitación y conocimiento del aplicativo de facturación del sistema de información hipócrates por parte de los asistentes administrativos, en razón a que desconocen que
	Cumplimiento del 100% de los programas de selección, inducción, capacitación y entrenamiento establecidos en la Institución.
	(No de personal nuevo en la Institución / No de inducciones realizadas en el período)
	Inicio de labores del personal nuevo con el cumplimiento del programa de inducción.
	Talaneto Humano y demas Área que requiera el personal.
	Talento Humano.
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	A partide Abril se programaron capacitaciones bimensuales y se realizo en mayo l aprimera de ellas para auxiliares de admisión, que incluyó: conceptos basicos de facturación, revisión de nuevas contrataciones, verificador de derechos online.  
	SE actualizó el proceso de facturación en el sistema AXIOMA ajustando las debilidades presentadas en Hipócrates
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,3,4  En el sistema de informacion Hipocrates aparecen registrados 64,7 Millones de pesos, correspondientes a cargos sin facturar del periodo enero/01/2003 a junio/30/04 (18 meses), los cuales según informacion su
	Implementacion al seguimiento de cuentas abiertas en el sistema.
	No de cuentas abiertas/No de cuentas de pacientes hospitalizados
	Las cuentas que se encuentren abiertas en el sistema deben corresponder unicamente a pacientes que se encuentren hospitalizados en los centros
	Facturación
	Facturación
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Se realizó depuración y conciliación de los cargos abiertos. Verificacion mensual de reportes emitidos por HIPOCRATES y de los cargos abiertos en el sistema por parte del Tecnico de Facturacion  encargado del respectivo centro.


	SE actualizó el proceso de facturación en el sistema AXIOMA ajustando las debilidades presentadas en Hipócrates
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,3,5,  No existe una política institucional que determine el cambio de passwords (claves secretas) con cierta periodicidad para los cajeros-facturadores.
	Definiendo una politica para cambio de claves a los usuarios
	No de cambios de password por periodo
	Cambios periodicos automaticos de claves de acceso
	Sistemas y demas areas que tengan usuarios paraa acceso al software hipocrates
	Sistemas
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Elaboracion y del procedimiento de cambios de claves y socialización del mismo.
	SE actualizó el proceso de facturación en el sistema AXIOMA ajustando las debilidades presentadas en Hipócrates con sus claves
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,3,2  Procesos y Procedimientos.  4,1,3,4  Democratización de la Administración Pública.  Falta presencia de la(os) funcionaria(os) de la Oficina de Atención al Usuario (OAU) en las colas y en las oficinas destinadas para ello.  Los cajeros-facturadore
	Modelo de orientación e información personalizada al usuario basada en la cultura del servicio
	No de centros con personal de atención al usuario/ Total de centros de atención
	Usuarios ejecutores de sus deberes y derechos.
	Subgerencia de Servicios de Salud, Subgerencia Administrativa y Directores de Centro
	Jefe Oficina de Atención al Usuario
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2004-12-31
	2004-12-31
	Ejecutado
	100
	Asignación de talento humano para brindar orientación, información y asesoria a los usuariso que demandan servicios de Salud en cada uno de los centros de atención. Con horarios extendidos de 5.45 AM a 7PM con rondas por pasillos salas de espera en cada u
	Se verifica la Asignación de talento humano para brindar orientación al usuario
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,4,1 Memoria Institucional.  4,1,4,1,1 No se plasmó en el objeto contractual las condiciones especificas de la forma en que deberían ir empastados los documentos, cuales eran los documentos y en que orden (debían ir), además no se designó la persona qu
	Diligenciar inequívocamente el formato de  JUSTIFICACION DEL CONTRATO.
	Nº de Contratos/ Nº solicitudes
	Determinar el objeto contractual de tal suerte que se adecúe a la necesidad del Hospital.
	Dependencia solicitante y jurídica
	Administrativa
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-06-30
	Ejecutado
	100
	Se realizó por parte  del área juridicacapacitación sobre las funciones de los supervisiores de los contratos y las condiciones para que los supervisores determinen las acciones especificas de supervisión y control. 
	Con el nuevo manual de contratación Acuerdo 03 de 2006 se incluyeron las funciones del interventor
	2
	C

	Auditoria Especial Facturacion
	Vigencia 2004-2005
	4,1,4,1 Memoria Institucional.  4,1,4,1,2 El empaste se realizó antes de conocerse la destinación final de los archivos y sin estar aprobadas las tablas de retención documental por parte del Archivo General del Distrito o de la Nación.
	Completar el Sistema de Archivo del Hosptial
	Nº de contratos debidamente legalizados enun periodo N/ Total de contratos suscritos  en unperido N
	Determinar el objeto contractual antes de celebrar el contrato, determinando las obligacines con exactitud, es decir: la forma, el modo y el tiempo de ejecución del contrato
	Todas las Dependencias
	Completar el Sistema de Archivo del Hosptial
	Recursos Humanos, Tecnologicos, Financieros y Logisticos
	2005-01-01
	2005-12-31
	Ejecutado
	100
	Socializacón y capacitación en normas de contratación.
	Se evidenció aprobación de la tabla de retención documental y se encuentran en proceso de arrendar una bodega cerca del Hospital para el archivo unificado
	2
	C
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95%








� suscrito con la Clínica Odontológica de Occidente


� 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.


� Declaración Universal de los Derechos Humanos, Asamblea General de la Organización de las Naciones Unidas ONU-1948


� 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


� Decreto 3039 de 2007


� Dentro de los objetivos específicos propuestos por el programa hasta 2010 se encuentran: Consolidar la certificación de la erradicación de la Poliomelitis; erradicar el Sarampión en Colombia para el año 2010; mantener una incidencia de menos de un caso de tétano neonatal por 1000 nacidos vivos en cada municipio; reducir la mortalidad y morbilidad por Meningitis tuberculosa, difteria, tosferina, rubéola y rubéola congénita. Neumonías, meningitis y epiglotitis por Haemophilus Hinfluenza tipo B y Fiebre Amarilla; garantizar la vacunación gratuita y obligatoria a toda la población colombiana objeto del PAI; controlar problemas de salud pública que se puedan intervenir a través de la vacunación; alcanzar y mantener coberturas útiles para todos los biológicos del PAI y en todos los municipios del país. Implementar y mantener un sistema único de información oportuna y flexible que permita la toma de decisiones en todos los niveles. 


� CONPES 91 de 2005


� Decreto 2287 de 2003.


� Chapinero, Usaquén,  Del Sur, Fontibón, Pablo VI Bosa, Tunjuelito, Usme, Nazareth, Vista Hermosa, centro Oriente, San Cristóbal y Rafael Uribe Uribe, Engativá y  Suba.


� 0218 de 2004


� En cumplimiento de los decretos 085 y 2287 de 2003


�ESE Chapinero, Engativá, Suba, y Usaquén para cubrir las localidades de: Barrios Unidos, Teusaquillo, Chapinero, Usaquén, Engativá y Suba)


� ESE Centro Oriente, San Cristóbal  y Rafael Uribe, para atender las localidades de: Santa Fe, Candelaria, Mártires, San Cristóbal, Rafael Uribe y Antonio Nariño.


� ESE Tunjuelito, Usme, Nazareth y Vista Hermosa, para cubrir las localidades de: Tunjuelito, Usme, Sumapaz y Ciudad Bolívar.


�ESE Del Sur, Fontibón y Pablo VI Bosa, para cubrir las localidades: Kennedy, Puente Aranda, Fontibón y Bosa


� Información reportada por la SDS


� El Decreto 1599 de 2005, establece el diseño e implementación del modelo estándar de control interno.


� Se denomina proceso de servucción al conjunto de operaciones definidas y ejecutadas de manera sistemática.


� , Oficio OGPA_HS-039-06 de marzo 19 de 2006


� Mediante memorando OGPA-HS-039-06


� De acuerdo con los consumos históricos, perfiles epidemiológicos, guías de atención, el control lo realizan mediante listado de insumos y servicios requeridos, teniendo en cuenta los promedios. Base de datos de acuerdo con las necesidades previamente establecidas con monitoreo permanente de ejecución. Indicadores: % de ejecución / lo planeado.


� Con las especificaciones técnicas del servicio o producto requerido. El control lo hacen mediante la elaboración de términos de acuerdo con las necesidades existentes, especificaciones técnicas y la aprobación del comité de compras. Indicadores: No. de adendos que se realizan por aclaración de términos / total de términos realizados en el trimestre.


� Que la factura corresponda a lo contratado. El control se lleva a cabo verificando que la factura de ingreso se ajuste a los términos legales y que los bienes o servicios correspondan a lo contratado, cuando ingrese el bien y el acta de recepción técnica. Elaborar comprobante de salida de bienes, una vez sale el producto, actualización de Kardex, firma del comprobante por quien recibe, el control se hace codificando previamente el artículo a despachar, digitar en el sistema para obtener el documento físico de despacho. Indicadores, No. De comprobante legalizados / total de egresos.








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


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


� Acuerdo 012 de 2006.


� sesión ordinaria No004/07


� ordinarias 003 de 2007  y extraordinaria 002 de 2007, anuladas.


� Evidenciado en acta 002 de marzo 29 de 2007.


� Radicado No.200602539 fecha 2006-11-28 Contraloría de Bogotá. 





� “Por medio del cual se expide el reglamento de contratación para el Hospital de Suba II Nivel ESE”, contempla entre otros los siguientes aspectos: ARTICULO 35º.  PERFECCIONAMIENTO, EJECUCION Y LIQUIDACION DE LOS CONTRATOS: (…liquidación deberá realizarse y formalizarse dentro de los seis (6) meses siguientes a la terminación del mismo, la cual podrá ser de común acuerdo o unilateralmente cuando no sea posible la concurrencia del contratista”.


� Constituyen trazadores, las terceras dosis de polio aplicados en menores de un año y triple viral en niños de 1 año de edad.


� Meta Institucional “Lograr coberturas útiles de vacunación en cada uno de los biológicos que integran el Programa Ampliado de Inmunizaciones PAI, es decir el 95% de la población de la localidad, Política IV. Asegurar la consecución de los recursos financieros que garanticen la efectividad operativa y estratégica. Del Plan de Desarrollo Institucional, Acuerdo 009 de 2006 de la Junta Directiva del Hospital Suba II Nivel,.


� Datos suministrados por la Coordinación de Planeación del Hospital Suba, II Nivel, E. S. E.


� Promedio porcentaje ejecución  Plan Operativo Anual de la Subgerencia Administrativa  y Financiera Unidad Funcional Recursos Físicos  vigencia 2007


� Aprobado el 13 de septiembre de 2006, siendo adoptado mediante la Resolución interna 000108 del 25 de agosto de 2006.


� Formato CB501A4 Programas o planes ambientales


� Facturas de cobro Acueducto. Formato CB-0501B2 Oportunidades de reducción del consumo de agua


�  Sedes Centro de Servicios Especiales, CAMI Suba, CAMI Gaitana, CAMI Prado Veraniego, UPA Rincón, Nueva Zelandia, Salud Pública, Casa Rosada, Área Administrativa y CAPS. 


�  Radicado 2007ER41985, 41984,41983, 41982 fecha 4 de octubre de 2007 .Estudios realizados a través del contrato de prestación de servicios 91022007 con PORTELA AGUIRRE MARCELA DEL PILAR  suscrito 11 de abril de 2007 por valor de $7.00 millones.


� Marzo 19 de 2008


� Según  formato CB-0501E4 


� Periodos Enero a Marzo, Marzo a Mayo, Mayo a Julio, Julio a Agosto y Septiembre a Octubre de 2007 de las Sedes CAMI Suba, UPA Rincón, CAMI Prado, UPA Zelandia, CAMI Gaitana, Salud Pública.


� Por el cual se establecen  normas  para el ejercicio del control  interno en las entidades  y organismos del estado y se dictan otras disposiciones.
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Nivel eficacia ARS % 32%
Nivel eficacia EPS 0% 0%
Nivel eficacia SOAT 0% 0%
Nivel eficacia FFDS 0% 0%
Nivel eficacia ALCALDIA Lt 0% 0%
Nivel eficacia OTROS PAG 100% 12%
Nivel eficacia OTROS PAG 55% 116%
PROMEDIO EFICACIA 7% 7%

S debe tener en cuenia que 105 ingresos sujetos a analisis conesponder)

Junicamente a Ia vegencia actual obisto de evaluacion; siendo asi el arsa de cartera tambien|
stiono recaudos correspondientes 3 vigencias anteriores




