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1.
DICTAMEN DE AUDITORÍA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 


Dra. DORA ALICIA SARMIENTO MANCIPE

Presidente Junta Directiva

Dra. LILIANA PATRICIA PATERNINA MACEA
Gerente (E) 
Hospital de Usme I Nivel ESE

Ciudad
La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental Con enfoque Integral al Hospital de Usme I Nivel de Atención ESE, a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del Balance General a 31 de diciembre de 2007 y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1 de enero  y el 31 de diciembre de 2007; la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación al Sistema de Control Interno.

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

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

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

Concepto Sobre Gestión y los Resultados
En la evaluación realizada al Hospital de Usme I Nivel de Atención ESE para la vigencia 2007, se observó lo siguiente: 

La evaluación al Sistema de Control Interno obtuvo una calificación de 2.5 ubicándolo en un rango malo con un nivel de riesgo alto; observándose debilidades en algunos de sus componentes, que influyeron en su efectividad, especialmente en las fases de administración del riesgo, documentación y retroalimentación.

El Sistema de Control Interno presenta deficiencias que afectan la gestión y el buen funcionamiento de la entidad, al tener en cuenta que no dispone de Plan de Manejo de Riesgos identificados por cada dependencia, situación que no permite realizar seguimiento y monitoreo a las acciones de mitigación establecidas en los mapas de riesgos. Adicionalmente, el archivo de la documentación que maneja el hospital en las diferentes áreas se encuentra desordenado impidiendo la verificación oportuna y ágil de la misma. Esta situación se observó de manera crítica en la oficina jurídica ya que en las carpetas de los contratos no reposa toda la documentación que soporte la contratación, siendo necesario acudir a varias dependencias para consolidar la información documental necesaria que debe contener cada contrato que se suscriba; situación similar se observó en gestión ambiental, donde fue imposible adquirir información única y consolidada sobre  consumos facturados de servicios de agua, energía y residuos hospitalarios. Así mismo, la entidad no adelantó el monitoreo al plan de gestión integral de residuos hospitalarios en la vigencia 2007.
De otra parte, en la evaluación al presupuesto se estableció que el manejo del mismo se ajusta a la normatividad en cuanto a registros y apropiaciones presupuestales, como también en la generación de información consolidada que se registra cumpliendo con las necesidades tanto operativas como de control requeridas por el área. El desarrollo del proceso presupuestal y los registros de las operaciones en el hospital, se considera confiable.

En cuanto a la evaluación de la contratación, en la muestra seleccionada se observó la falta de: publicación en cartelera, informes de interventoria, certificaciones de recibo a satisfacción por parte de los interventores detallando las obligaciones de los contratistas y el porcentaje de cumplimiento, para con base en estas certificaciones proceder a los respectivos pagos, actas de inicio, recibos parciales y terminación, informes técnicos los cuales deben ir acompañados al acta final para así proceder a la liquidación de los contratos, proyectos de actas de liquidación bilaterales por parte de los interventores, solicitudes o invitaciones a cotizar que se requerían para la contratación, ofertas presentadas por los contratistas, requerimientos donde se establezca la necesidad de la compra y justificación técnica del Jefe del área responsable sobre la conveniencia y/o necesidad de los contratos, comprobantes de pagos de aportes al Sistema de Salud, Pensión y parafiscales. De igual manera el hospital realiza ingreso de elementos al almacén, sin recibir materialmente los bienes objeto del contrato.
El proyecto analizado denominado Construcción y Dotación del Hospital II nivel para ampliar la cobertura de servicios de salud  de la Localidad Quinta de Usme, viabilizado y aprobado por la Dirección de Planeación y Sistemas de la Secretaría de Salud en mayo de 2005, donde inicialmente se adelantó la primera etapa consistente en la adquisición del terreno para la construcción del Hospital II nivel por valor de $1.000 millones con presupuesto de la vigencia 2006. Para la segunda etapa se contempló un presupuesto por valor de $12.693 millones.

Para el año 2007, se contempló la Actualización del proyecto en mención, el cual fue viabilizado y actualizado en diciembre de 2007, por parte de la Dirección de Planeación y Sistemas de la SDS, cuyo objeto es brindar un mejor nivel de bienestar social y físico para mejorar la calidad de vida de los usuarios con una capacidad instalada de 120 camas, donde el valor actualizado del proyecto es de $35.539.8 millones y para la vigencia 2007, se aprobaron mediante Acuerdo No. 10 de Junta Directiva, un total de $9.126 millones, donde se contemplan estudios, primera fase de obras e interventoría de la I fase. Para tal fin el Hospital suscribió el Convenio 794, con el FFDS, con el objeto de prestar Cooperación Técnica y Financiera  por parte del Fondo para la ejecución de la I fase del Proyecto. 

Es preciso mencionar que inicialmente, en junio de 2005, mediante oficio No. 40635, el Área de Análisis, Programación y Evaluación de la SDS, envió al Gerente del Hospital Usme I nivel, el certificado de viabilidad del Proyecto construcción y dotación del Hospital II nivel para ampliar la cobertura de los servicios de salud de la localidad. No obstante, la entidad ejecutora debería adelantar todos los diseños, análisis y estudios necesarios para iniciar la ejecución del proyecto y cumplir con todos los requisitos vigentes en ese momento.

El hospital se encuentra en la primera etapa del proyecto y aunque efectuó la compra de un predio, a través de un contrato de compraventa, para la construcción del Hospital II nivel, se ha prácticamente desestimado su utilización para tal fin, en razón a que la Secretaría de Salud emitió un concepto técnico desfavorable ya que el predio no cumple con los requerimientos que exige la implantación de esta clase de equipamentos y la misma Secretaría recomienda la consecución de otro predio que cumpla con las características técnicas para la selección del terreno. Por lo tanto, el presupuesto disponible para este proyecto en la vigencia 2007, por valor de $9.126 millones quedó en reservas presupuestales para ejecutar en la vigencia 2008.

El haber adquirido el predio para la construcción del hospital de II Nivel, sin contar con los estudios técnicos correspondientes y los conceptos de las diferentes entidades involucradas, demuestra falta de gestión por parte de la administración al no establecer con certeza, si en el predio se pudiera construir el hospital, antes  de realizar dicha negociación. 

Los anteriores antecedentes nos permiten establecer que existen indicios serios de un posible daño al patrimonio del Hospital de Usme I Nivel. Por tal razón, éste Ente de Control considera que se de inicio a la respectiva indagación preliminar tendiente a establecer su grado de certeza, ya que el bien adquirido no cumplió el fin para el cual fue propuesto en el proyecto. 
El incumplimiento del objetivo y cronogramas previamente establecidos manifiesta la falta de transparencia en los intereses y propiedades del hospital, la cual es definitiva para la adecuada satisfacción de las necesidades y expectativas de los usuarios, redundando en la pérdida de unos recursos que debían haberse invertido en otras prioridades de la Localidad, cohibiendo a la comunidad de recibir oportunamente los servicios de salud, vulnerando los derechos fundamentales y constitucionales.
Analizado el informe de Balance Social entregado por el hospital, se observa que este se limita a plantear una serie de problemáticas que tiene la localidad y que involucra no solo al sector salud, sino a muchas otras entidades, pero no desarrolla los lineamientos metodológicos esbozados en la normatividad expedida por la Contraloría de Bogotá, cuya finalidad es la evaluación y presentación de los resultados de la gestión social de acuerdo con la participación y nivel de cumplimiento en la ejecución de las políticas públicas formuladas por el hospital, para la solución de las problemáticas identificadas que afectan la calidad de vida de los habitantes de la localidad.

El contenido, aunque está articulado a las problemáticas planteadas por el hospital, adolece de los resultados sociales y de los porcentajes de ejecución frente a las metas propuestas que no se mencionan, tampoco se señalan los proyectos implementados, recursos asignados, nivel de cumplimiento, cobertura y  las actividades realizadas para la solución de los problemas identificados. 

Evaluados los componentes del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), de Cáncer de Cuello Uterino (CCU) y Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA), se concluye que la  información suministrada por el hospital es escasa e incompleta, lo que denota fallas en la  organización de los archivos impresos y magnéticos e incoherencia entre los lineamientos que utiliza la institución y los que en la práctica se ejecutan. El flujo de la información y coordinación para la ejecución de los proyectos y programas del PAB, adolece de un seguimiento continuo y eficaz que coadyuve de manera integral o específica en el cumplimiento de las metas, es por ello que la gestión del hospital durante el período auditado fue deficiente e inoportuna.

El ente de control conceptúa  que la gestión ambiental para la vigencia 2007  no cumplió con los principios de la gestión como son la eficiencia, eficacia y economía,  se verificó la existencia de 44 garrafas de cinco galones de ácido muriático en bodega sin las medidas de seguridad industrial y almacenamiento colocando en riesgo al personal que manipula éste químico y a la comunidad alrededor de la casa que se tiene alquilada para la bodega. Así mismo, se observaron deficiencias relacionadas con la falta de confiabilidad en la información reportada a través de la rendición de la cuenta a la Contraloría de Bogota, D.C. frente a los soportes verificados por la auditoria como el caso de los consumos facturados de servicios de agua, energía y residuos hospitalarios; Otra situación observada durante la auditoria, es la ausencia de procedimientos relacionados con la gestión ambiental, a pesar de haber sido aprobado el PIGA en junio de 2007 el mismo no ha sido adoptado ni socializado al personal del hospital, ni tampoco se adelantó seguimiento de los programas aprobados en el mismo. Por lo tanto, el comité ambiental adoptado en octubre de 2006 no ha cumplido con las funciones para la cual fue creado, que se describen en el capítulo de  Evaluación Sistema de Control Interno y en el capítulo 3.7. Gestión Ambiental.  

Al realizar el seguimiento al plan de mejoramiento, se estableció que de un total de 170 acciones correctivas, se dio cumplimento total a 124, parcial a 46. Esta situación contribuyó al mejoramiento de la gestión del hospital, especialmente en lo relacionado con contratación, presupuesto y contabilidad.

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado en los párrafos antes citados, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un deficiente Sistema de Control Interno y en la adquisición y uso de los recursos conserva aceptables criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo, cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos en los proyectos evaluados, por tanto el concepto  de la gestión es favorable con observaciones.

Opinión sobre los Estados Contables
La Contraloría de Bogotá, emitió opinión no razonable a los Estados Contables de la vigencia 2004.

Evaluados los Estados Contables al cierre de la vigencia 2007, se observó lo siguiente:

Las cuentas de Servicios de salud y Deudas de difícil Cobro  presentaron saldos de $7.591.5 millones, y $2.292.5 millones respectivamente, para un total de $9.884.0 millones, cifra que al ser comparada con el informe de cartera por valor de $9.575.7 millones, arroja una diferencia  de $308.3 millones, cifra que a pesar de encontrarse conciliada entre las áreas de cartera y contabilidad, no ha sido depurada.

Dentro de la cartera se encuentran registradas partidas por $1.100 millones que no han sido reconocidas por los pagadores en razón a que la Secretaría de Salud depuró las bases de datos detectando anomalías en ellas y procedió a descontar a las ARS y estas a su vez procedieron de igual manera con las IPS (Nota a los estados financieros de carácter general N.4.1 Limitaciones de orden administrativo). 
El informe de glosas definitivas a 31 de diciembre de 2007, presenta un total de $2.552.0 millones, sobre las cuales no se han determinado responsables.

El saldo presentado en el activo no corriente perteneciente a la cuenta Servicios de Salud, se encuentra mal clasificado, en razón a que $6.228 millones, corresponde a cartera con vencimiento inferior a un año, es decir forma  parte del activo corriente. 
La cuenta de Terrenos, por valor de $4.739.4 millones, no fue objeto de valoración técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente para establecer su valor a 31 de diciembre de 2007, en esta cuenta se incluyó bienes inmuebles sin legalizar por valor de  $2.766.2 millones,  sobre los cuales la entidad no presenta títulos de propiedad. 

A pesar de contar la entidad con construcciones, como en el caso del Cami de Usme, estas se encuentran contabilizadas haciendo parte de la cuenta de terrenos.

Los ingresos por venta de servicios de salud, se encuentran sobrevalorados en $10.148.5 millones, en razón a que se incluyó en ellos  $9.126.0 millones provenientes del convenio suscrito con la Secretaría de Salud para la construcción del Hospital de Usme II Nivel, los cuales corresponden  a Avances y Anticipos recibidos y $1.022.5 millones que pertenecen a otros ingresos.

Las Notas  a los estados contables, no revelan la información adicional necesaria sobre la transacciones, hechos y operacionales financieras, económicas, sociales y ambientales que sean materiales, así como aspectos que presentan dificultad para su medición monetaria que pueden evidenciarse en términos cualitativos o cuantitativos físicos, los cuales han afectado o pueden afectar la situación financiera de la entidad.
En nuestra opinión, debido a los efectos de los asuntos mencionados en los  párrafos anteriores, los estados contables no presentan razonablemente, la situación financiera del Hospital de Usme I Nivel E.S.E. a 31 de diciembre de 2007, los resultados de las operaciones por el año que terminó en esta fecha, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas y principios de contabilidad prescritos por la Contaduría General de la Nación.
Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el Anexo N° 4.1 se establecieron 49 hallazgos administrativos de los cuales 11 de ellos corresponden a hallazgos con alcance disciplinario que se trasladarán a la Personería de Bogotá.

Concepto sobre Fenecimiento

Por el concepto favorable con observaciones emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento parcial de la normatividad, las debilidades en la calidad y eficiencia del sistema de control interno y la opinión negativa expresada sobre la razonabilidad de los estados contables, la Cuenta Rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2007, no se fenece.
A fin de lograr que la labor de auditoría conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un Plan de Mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los ocho (8) días siguientes al recibo del presente informe. 

El Plan de Mejoramiento debe detallar las medidas que se tomaran respecto de cada uno de los hallazgos identificados, tanto en los Planes de Mejoramiento de vigencias anteriores como los del Informe de Auditoría, cronograma en que implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y el seguimiento a su ejecución. 

Bogotá, D.C.  29 de abril de 2008.

BLEIDY PÉREZ 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


[image: image3]
         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 con la Contraloría de Bogotá como resultado de la evaluación a las vigencias 2002, 2003 y 2004, Saneamiento Contable, Manejo de Residuos Hospitalarios y la Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Especial a la estrategia “Salud a su Hogar”. Se realizó seguimiento a los compromisos pendientes de dichas vigencias, con un total de 170 acciones de mejoramiento.

De las acciones propuestas, la entidad inició el 100% conforme al cronograma establecido, dio cumplimiento parcial a 46 acciones de mejoramiento que corresponden a un 27.05% y culminó la ejecución total de 124 acciones de mejoramiento que corresponden al 72.95% (ver anexo 4.2).

A pesar de que el plazo establecido para cumplir con las acciones correctivas ya venció, para las 46 acciones parciales, el cumplimiento del plan de mejoramiento se considera eficaz y corresponde a un 86%.
3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 

La evaluación del Sistema de Control Interno del Hospital de Usme I Nivel ESE se practicó en las áreas misionales y de apoyo utilizando mecanismos como las auditorias de seguimiento, la verificación de documentos, entrevistas y aplicación de cuestionarios de control interno. Las áreas evaluadas fueron las siguientes: Gestión Pública y Autocontrol, Planeación y Sistemas, Asesora Jurídica, Subgerencia Administrativa y Financiera, Subgerencia de Atención en Salud, Presupuesto, Contabilidad y Costos, Tesorería, Cartera, Talento Humano, Recursos Físicos, Salud Pública, Información y Atención al Usuario, Urgencias y Consulta Externa (CAMI Usme). 

Para desarrollar la evaluación se tuvieron en cuenta las cinco fases del Sistema de Control Interno con sus respectivos componentes y la calificación se obtuvo al promediar el resultado de cada una de ellas, lo cual arrojó una calificación final de 2.5, colocando a la entidad en un rango Malo con un nivel de riesgo Alto.

3.2.1 Ambiente de Control

La Fase Ambiente de Control obtuvo una calificación de 2.9 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.1.1 Principios  y Valores 

Una vez realizada la evaluación en las diferentes dependencias, se encontró que el hospital cuenta con principios y valores que se encuentran plasmados en la Plataforma Estratégica que fue adoptada mediante Resolución No. 072 de 2007 expedida por el Gerente del hospital, los cuales han sido socializados a través de carteleras y mediante la página WEB. No obstante, es  de mencionar que no se brinda la inducción sobre el particular al personal que ingresa a laborar en el hospital.
Calificación 3.0 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.2 Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección

La entidad cuenta con la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, la cual realiza auditorias internas en las diferentes áreas, en la vigencia 2007 se realizaron 31 auditorías de 48 programadas, lo cual arroja una ejecución del 64.6%. 
3.2.1.2.1 Al aplicar los cuestionarios algunos funcionarios manifestaron, que sus sugerencias no son tenidas en cuenta para la toma de decisiones. A lo anterior se debe adicionar el impacto negativo que se presenta en toda gestión por la alta rotación del personal, tanto directivo como administrativo, teniendo en cuenta que desde el año 2006 hasta la fecha (abril/2008), la entidad ha tenido cuatro Gerentes y tres Jefes de Gestión Pública y Autocontrol, situación que evidencia traumatismos en la labor de mantener un adecuado Sistema de Control Interno, que brinde garantías en la mitigación de riesgos, que fortalezca la cultura del autocontrol y que el Comité de Control Interno se constituya en verdadero apoyo para toma de decisiones gerenciales encaminadas al mejoramiento continuo.

Lo mencionado anteriormente se evidencia en la deficiente gestión en el tema ambiental, donde no se da continuidad a los programas y planes ambientales que por normatividad la entidad debe estar monitoreando para presentar los resultados anualmente a los entes externos. Las situaciones expuestas contravienen lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 3, literal b.

Calificación 3.1 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.3  Cultura de Autocontrol

3.2.1.3.1 La continua rotación del personal tanto directivo como administrativo, impide que los procesos y procedimientos de las diferentes dependencias sean asimilados y afianzados por el personal que labora en la entidad, lo cual no permite continuidad en la evolución de su implementación y la creación de una verdadera cultura de autocontrol que cuente con mecanismos de verificación y autoevaluación para determinar falencias y acciones de mejora. Esta situación incumple lo establecido en la Ley 87 de 1993, artículo 3, literal c.

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

3.2.1.4  Cultura del Diálogo

La entidad cuenta con canales de comunicación formal e informal; se realizan Comités para tratar temas y comentarios de cada una de las áreas. Los resultados se plasman en actas y memorandos. 

3.2.1.4.1 Se observan deficiencias en la comunicación y poca colaboración de áreas involucradas en diligenciar los requerimientos que solicita la funcionaria responsable de  consolidar la información ambiental, se cita como ejemplo los oficios remitidos en el mes de febrero de 2008 al responsable de servicios generales, propiedad planta y equipo y transporte para consolidar los soportes solicitados durante la auditoria. Esta situación contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literal d.  

Calificación 2.5 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

3.2.2 Administración del Riesgo

Los componentes de esta fase representan los más críticos del SCI ya que no se les ha dado la importancia que requieren. La Fase Administración del Riesgo obtuvo una calificación de 2.2 ubicándose en un rango de malo con un nivel de riesgo alto.
3.2.2.1 Valoración del Riesgo

Al efectuar la revisión de los mapas de riesgos por dependencias, tan solo se observaron 18 los cuales están actualizados a 2007, es decir, que no todas las dependencias han realizado el levantamiento del mapa de riesgos con el propósito de detectarlos e iniciar la implementación de acciones de mitigación para prevenir futuras fallas en el desarrollo de las labores propias del área.

Los mapas de riesgos por dependencias, suministrados por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, fueron elaborados en el año 2007, algunos de ellos no presentan responsable directo ni actividades a desarrollar, únicamente establecen las limitantes para el desarrollo de las labores y mencionan posibles soluciones, sin determinar acciones puntuales a seguir y fechas de cumplimiento.
Calificación 2.7 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2.2 Manejo del Riesgo

3.2.2.2.1 La entidad no cuenta con Plan de Manejo de Riesgos consolidado por dependencias, que defina claramente las políticas y los procedimientos de manejo y administración del riesgo para el hospital, por consiguiente no es posible realizar el monitoreo a dicho plan. Cada área, desde su competencia, realiza acciones de mitigación de los riesgos detectados y plasmados en su respectivo mapa.
El equipo auditor constató que, no obstante el PIGA identificó los riesgos ambientales de cada sede para la época del diligenciamiento del documento en el año 2006, este se encuentra desactualizado, debido a que no contempló los riesgos ambientales de las bodegas a cargo de almacén y propiedad planta y equipo, tal como se evidenció con el almacenamiento de 44 garrafas de ácido muriático sin ninguna medida de seguridad industrial.

Las situaciones antes descritas incumplen lo normado en los literales a y f del artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 

Calificación 1.8 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

3.2.2.3 Monitoreo

Al no contar con plan de manejo de riesgos es imposible realizar seguimiento y monitoreo. Así mismo, no se evidencian documentos que soporten esta actividad a los mapas de riesgo, además, gran parte de las auditorías realizadas por la oficina de Gestión Pública y Autocontrol no presentan el análisis de causas y plan de mejoramiento, lo cual impide realizar el seguimiento respectivo.

No se monitoreo la información relacionada con consumos de agua, energía, residuos sólidos durante la vigencia 2007, por cuanto la entidad ha venido levantado y organizando información a partir de febrero de 2008.

3.2.2.3.1 La entidad no adelantó el monitoreo al plan de gestión integral de residuos hospitalarios en la vigencia 2007. Por lo tanto, no dio cumplimiento al numeral  7.2.10. Monitoreo al Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios componente interno de la Resolución 1164 de 2002 “Por la cual se adopta el manual de procedimientos  para la gestión integral de residuos hospitalarios  y similares en Colombia” 

Calificación 1.9 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

3.2.3  Operacionalización de los Elementos

La Fase Operacionalización de los Elementos obtuvo una calificación de 2.7 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.3.1 Esquema Organizacional

El hospital para el desarrollo de su misión cuenta con una Subgerencia de Atención en Salud, de la cual dependen todas las áreas encargadas de prestar la atención a los pacientes que lo requieren, es la encargada de coordinar y regular la prestación de los servicios de salud, se interrelaciona fundamentalmente por medio de Comités de Gerencia con la Subgerencia Administrativa y Financiera quien es la encargada de realizar procesos de contratación con el fin de adquirir los elementos e insumos que son necesarios en el desarrollo del objeto social. 

La estructura orgánica de la entidad fue aprobada mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 011 de 1998 “Por el cual se establece la estructura Orgánica y Funcional del “Hospital de Usme I Nivel Empresa Social del Estado”, las funciones de sus dependencias y se dictan otras disposiciones en el ámbito Institucional y demás funciones de Dirección que exija el normal desenvolvimiento de la Empresa”. 
Para el desarrollo de las funciones propias de la entidad no se cuenta con personal de planta suficiente, observándose que en su gran mayoría los funcionarios se encuentran vinculados por intermedio de una cooperativa de trabajo asociado. 
Calificación 2.8 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.2 Planeación

Para el desarrollo de sus actividades el hospital cuenta con las siguientes herramientas de Gestión: Plataforma Estratégica aprobada por Resolución No. 072 de mayo 22 de 2007 del Gerente, Plan Financiero 2008 aprobado por el CONFIS el 22 de octubre de 2007; además se cuenta con Plan de Compras basado en el plan financiero y aprobado mediante Acta No. 4 de diciembre 27 de 2007 del Comité de Compras y Suministros del hospital. No obstante lo anterior, no se realiza seguimiento al cumplimiento de lo establecido en estas herramientas.

Calificación 2.9 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.3 Procesos y Procedimientos

Los Manuales de Procesos y Procedimientos se encuentran actualizados por procesos mediante actas, algunos son de 2006 y otras de 2007; estos procesos y procedimientos se encuentran ajustados a los lineamientos que establece el Sistema de Gestión de Calidad. Sin embargo no se evidenció seguimiento a los puntos de control específicamente a las debilidades detectadas por auditorías internas, en el establecimiento de procedimientos de las áreas visitadas.
Calificación 2.8 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.4 Desarrollo del Talento Humano

A 31 de diciembre de 2007 su planta de personal estaba conformada por un total de 211 funcionarios de planta, de los cuales 95 en la parte administrativa (45%) y 116 en la parte asistencial (55%). Igualmente, el hospital cuenta con personal por contrato con la Cooperativa de Trabajo Asociado Grupo Laboral con un total de 727 personas. De estos últimos, 495 en la planta asistencial (68%), 168 en la administrativa (23%) y 64 en mantenimiento (9%). Al culminar la vigencia se encontraban 160 cargos activos y 51 vacantes.

3.2.3.4.1 Dentro de las políticas de desarrollo del Talento Humano, se elaboró Plan de Capacitación para el año 2007 cuya ejecución y seguimiento al impacto generado en los funcionarios no fue posible evidenciar, toda vez que no existen documentos que lo soporten. Así mismo, influye de manera negativa el hecho de la permanente rotación del personal, lo cual impide que las capacitaciones realizadas contribuyan al mejoramiento continuo de la entidad.

De otra parte, se observó en los contratos de prestación de servicio de los funcionarios responsables en la implementación de las actividades de medio ambiente y salud ocupacional en la vigencia 2007, que tienen un perfil de tecnólogos administrativos en el área de salud ocupacional y no profesionales idóneos en el tema ambiental. Lo anterior contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 4 literal k.
Calificación 2.3 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

3.2.3.5 Sistemas de Información

La información administrativa, financiera y asistencial del hospital es manejada a través del aplicativo HIPOCRATES. Este aplicativo es controlado por un servidor con arquitectura cliente-servidor que se encuentra en el centro de cómputo de la entidad y es administrado por el área de sistemas. 

El aplicativo actualmente se encuentra funcionando en línea en las 16 sedes con que cuenta la entidad. De otra parte, en Planeación y Sistemas (PyS) 2008, está contemplado capacitar al personal involucrado con el aplicativo, actualización de módulos e iniciar la revisión de otros sistemas de información con el propósito de cambiar el actual para mejorar la calidad, oportunidad y confiabilidad de la información que se maneja.
Se evidenciaron serias debilidades relacionadas con la confiabilidad de información reportada a la contraloría en los formatos de CB 501 inconsistencias que se describen en el capítulo 3.7 Evaluación Medio Ambiente del presente informe.

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

3.2.3.6 Democratización de la Administración Pública

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

Igualmente se tiene línea de atención al usuario, ubicada en la UPA Marichuela donde se encuentra el call center atendido por ocho personas, que brindan información de los servicios del hospital, así como también para la atención y recepción de quejas, reclamos, solicitudes, etc.

La rendición de cuentas a la ciudadanía se efectúa a través de reuniones y boletines; además el hospital cuenta con el periódico denominado “Quinto Contacto” de publicación mensual, donde se informa a la comunidad y público en general las diferentes actividades, proyectos y programas que se adelantan. De la misma manera, de presentarse una información extraordinaria, se publican comunicados con la información pertinente, los cuales son socializados a través de carteleras. También se envían artículos de interés general sobre el hospital para sean incluidos en la publicación bimensual del periódico de la Alcaldía Local denominado “La Quinta”. Respecto a la rendición de cuentas a órganos de control, éstas se hacen de forma anual, semestral y trimestral ante entidades como la Contraloría, Contaduría General de la Nación, Secretaría Distrital de Salud y a la Superintendencia Nacional de Salud.
La vigilancia de la gestión administrativa se ejerce a través de grupos tales como la asociación de usuarios, el Copaco y el Comité de ética.

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

3.2.3.7 Mecanismos de Verificación y Evaluación

El hospital dispone de mecanismos de verificación y autoevaluación institucional como son la Plataforma Estratégica, Plan Financiero,  Indicadores de Gestión. En lo que respecta al Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá se le dio un cumplimiento del 86%. 

3.2.3.7.1 La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol para la vigencia 2007, efectuó evaluaciones en áreas asistenciales y administrativas, sin embargo, de las 31 auditorías realizadas tan solo 8 dependencias suscribieron planes de mejora, lo cual impide realizar el respectivo seguimiento y monitoreo a las observaciones derivadas de las evaluaciones realizadas. Esta situación contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literal d y artículo 4 literal g.
Calificación 2.6 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.4 Fase Documentación

La Fase Documentación obtuvo una calificación de 2.6 ubicándose en un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.
3.2.4.1 Memoria Institucional

3.2.4.1.1 Las carpetas de los contratos, no contienen toda la documentación necesaria para realizar la evaluación de manera ágil y oportuna. Para obtener la totalidad de los documentos es preciso acudir a varias dependencias de la entidad para recopilarlos; además los documentos que reposan en las carpetas de los convenios no se encuentran foliados, situación que no permite tener el debido control sobre los mismos. Lo descrito anteriormente incumple la Ley 87 de 1993 en sus artículos 2 literal e, 3 literal c y  4 literal j.
3.2.4.1.2 No se evidenció información organizada y foliada con las actividades relacionadas con el tema ambiental. Se observa en los reportes diarios de generación de residuos hospitalarios RH1 de la vigencia 2007 se presentan errores en sumatorias de lo generado en el mes, varios de ellos no están firmados y no están completos en algunas sedes. También se observaron enmendaduras y tachones.  

Las situaciones descritas en los numerales 3.2.4.1.2 y 3.2.4.1.3 incumplen la Ley 87 de 1993 en sus artículos 2 literal e, 3 literal c y  4 literal j.
Calificación 2.3 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

3.2.4.2 Manuales

Los manuales de procesos y procedimientos se encuentran actualizados por procesos mediante actas de 2006 y 2007. Estos procesos y procedimientos se encuentran ajustados a los lineamientos que establece el Sistema de Gestión de Calidad. Se evidenció el anual específico de funciones y de competencias laborales para los empleos de la planta de personal del Hospital de Usme adoptado mediante Acuerdo 03 de marzo de 2006 expedido por la Junta Directiva del hospital.

Calificación 2.6 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.4.3 Normas y Disposiciones Internas

Las normas de carácter general, son consultadas a través de Internet por cada dependencia del hospital. Además las normas aplicables a las áreas son archivadas por cada una de ellas.

Calificación 2.8 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5 Fase Retroalimentación

La Fase de Retroalimentación obtuvo una calificación de 2.4 ubicándose en un rango de malo con un nivel de riesgo alto.
3.2.5.1 Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno

3.2.5.1.1 Mediante Resolución No. 1259 del 30 de noviembre de 2006, el Gerente de la entidad estableció el reglamento del Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno, el cual en su artículo décimo señala: “Las reuniones se realizarán cada dos (2) meses y las extraordinarias cada vez que los hechos o circunstancias especiales así lo exijan, a criterio del Presidente del comité.”. Al verificar las actas de reunión del comité durante la vigencia 2007, se evidenció que tan solo se reunió en tres (3) ocasiones (febrero 27; marzo 27 y octubre 16) contrariando la citada norma interna del hospital. Adicionalmente, se evidencia el desconocimiento de los funcionarios sobre la existencia del Comité y de sus aportes al mejoramiento de las labores en la entidad.

Calificación 2.0 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

3.2.5.2 Planes de Mejoramiento

Con base en las auditorías adelantadas por parte de los Organismos de Control y la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, la entidad suscribió algunos planes de mejoramiento involucrando áreas Misionales y de Apoyo.

Las evaluaciones realizadas por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol durante la vigencia 2007, que ascendieron a 31 de 48 programadas, no arrojaron como resultado la suscripción de planes de mejoramiento de las dependencias visitadas; es así como tan solo se levantaron 8 planes de mejoramiento, es decir, que las recomendaciones que realiza esta oficina no son tenidas en cuenta para adoptar acciones de mejora. 

Los coordinadores de Talento Humano para la fecha de la auditoria adelantada en el tema de gestión ambiental por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol en Mayo 9 de 2007, no radicaron el correspondiente plan de mejoramiento donde se presentaron 48 hallazgos detectados, a pesar de haber sido solicitado por la mencionada oficina en varias ocasiones, como consta en el informe de seguimiento entregado a la Gerencia en octubre de 2007.

Calificación 2.8 para un rango de regular con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5.3 Seguimiento

Al no contar con planes de mejoramiento es imposible realizar el seguimiento a las falencias detectadas en las auditorías internas. 
Aunque la oficina de Gestión Pública y Autocontrol adelantó auditoria en el tema ambiental durante el 2007 y llevó a cabo el seguimiento en octubre del mismo año, se observó que falta el acompañamiento en la rendición de información a los entes externos Lo anterior se soporta en las inconsistencia encontradas con la información rendida durante la auditoria por el área Talento Humano en el tema ambiental.
Calificación 2.3 para un rango de malo con un nivel de riesgo alto.

CUADRO 4

EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

TABLA DE AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

	FASE
	COMPONENTES
	CAL.
	RANGO
	RIESGO

	AMBIENTE DE CONTROL
	Principios y Valores  
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con SCI
	3.1
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Cultura del Autocontrol
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Cultura del Diálogo
	2.5
	MALO
	ALTO

	
	Calificación Promedio Fase
	2.9
	REGULAR
	MEDIANO

	ADMINISTRACIÓN DEL RIESGO
	Valoración del Riesgo
	2.7
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Manejo del Riesgo
	1.8
	MALO
	ALTO

	
	Monitoreo
	1.9
	MALO
	ALTO

	
	Calificación Promedio Fase
	2.2
	MALO
	ALTO

	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	Esquema Organizacional
	2.8
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Planeación
	2.9
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Procesos y Procedimientos
	2.8
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Desarrollo del Talento Humano
	2.3
	MALO
	ALTO

	
	Sistemas de Información
	2.7
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Democratización de la Administración Pública
	3.0
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Mecanismos de Verificación  y Evaluación
	2.6
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Calificación Promedio Fase
	2.7
	REGULAR
	MEDIANO

	DOCUMENTACIÓN
	Memoria Institucional
	2.3
	MALO
	ALTO

	
	Manuales
	2.6
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Documentación de la normatividad
	2.8
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Calificación Promedio Fase
	2.6
	REGULAR
	MEDIANO

	RETROALIMENTACIÓN
	Comité Coordinación de Control Interno
	2.0
	MALO
	ALTO

	
	Planes de Mejoramiento
	2.8
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Seguimiento
	2.3
	MALO
	ALTO

	
	Calificación Promedio Fase
	2.4
	MALO
	ALTO

	TOTAL PROMEDIO
	2.5
	MALO
	ALTO


3.2.6 Avance Implementación del Modelo Estándar de Control Interno - MECI
El Hospital de Usme, en cumplimiento  del  Decreto No. 1599 del 20 de mayo de 2005, de la Presidencia de la República, “Por el cual se Adopta el Modelo Estándar de Control Interno Para el Estado Colombiano MECI 1000:2005”, expidió la Resolución No. 242 de noviembre 10 de 2005 “Por medio de la cual se adopta el Modelo Estándar de Control Interno MECI 1000:2005 en el Hospital de Usme I Nivel E.S.E.”. 
Al culminar la vigencia 2007, la implementación del MECI se evaluó basados en el desarrollo de los tres Subsistemas que involucra el Modelo como son: de Control Estratégico, de Control de Gestión y de Control de Evaluación, cada uno integrado por tres componentes. Para cada uno de los anteriores subsistemas, se obtuvieron los siguientes resultados:
Subsistema de Control Estratégico - Componente Ambiente de Control:
· Validar los valores establecidos con el personal  que conforman los diferentes grupos del Hospital: Fue elaborada y aplicada encuesta, tanto a personal de planta como a contratistas del hospital, se socializó la Plataforma Estratégica que contiene la Misión, Visión, Valores Institucionales, Políticas Corporativas y Objetivos Corporativos.
· Realizar encuesta de clima organizacional en coordinación de la ARP  en forma anual. Tener en cuenta resultados para establecer acciones de mejora: Fue diseñada y aplicada la encuesta de clima organizacional.
· Se revisó la documentación de los perfiles del personal frente a lo establecido por la normatividad vigente (Resolución de la entidad y Decretos reglamentarios de la Ley 909/2003, Estándar de Recurso Humano de Habilitación del Ministerio de la Protección Social y  Decreto No. 3616 de 2005 de la Presidencia de la República relacionado con perfiles ocupacionales y formación de auxiliares de la salud). Así mismo, se planea ajustar el manual de funciones, requisitos y competencias del personal de planta, como también actualizar perfiles del personal contratista.
· Se elaboró el programa de bienestar y capacitación teniendo en cuenta los diagnósticos realizados a través de los diferentes mecanismos.
· Existe el procedimiento de evaluación de competencias y desempeño, de acuerdo a la normatividad legal vigente.

· Centralización de las hojas de vida de todo el personal que labora en el hospital en Talento Humano debidamente custodiadas. Así mismo, tener los listados con el registro de todo el personal  tanto de planta como contratista y su ubicación y tiempo que lleva en la entidad consecutivo, manteniéndolo actualizado con las novedades.

Subsistema de Control Estratégico – Componente Administración del Riesgo:
· En el mes de marzo de 2007 se modificó la Guía de Administración de Riesgos, tomando como base la metodología establecida por la función pública y se aprobaron mapas de riesgo, se evaluaron de acuerdo con lo establecido en la guía y se adelantó un proceso de retroalimentación sobre los resultados.

Subsistema de Control de Gestión – Componente Actividades de Control:
· Fueron diseñados los indicadores de eficiencia, eficacia y efectividad en los planes, programas, proyectos y procesos, dependiendo de los factores críticos de éxito determinados en el hospital. 

Subsistema de Control de Gestión – Componente Información:
· Se documentó del procedimiento de atención al usuario, el cual está aprobado y socializado y se encuentra en documentación el procedimiento de participación social y satisfacción del cliente.
· Se establecen y organizan los procesos y dependencias que reciben toda la correspondencia e información que llega al hospital, se radica, distribuye y se ejerce control sobre la misma.  (Área  Archivo y Correspondencia).
Subsistema de Control de Gestión – Componente Comunicación Pública:
· Se establece la Intranet como medio de comunicación interno del hospital, reglamentando su uso.

· Se reglamenta la  comunicación interna  en el Hospital,  a través de los diferentes medios y mecanismos (reuniones de trabajo, folletos internos, tableros con información, revista, entre otros).

· La información es publicada y comunicada a la ciudadanía.

· Existen  mecanismos de publicación de los servicios a los que puede acceder la ciudadanía (Tableros de servicios y portafolio de servicios).

Subsistema de Control de Evaluación – Componente Planes de Mejoramiento:
· La Oficina de Gestión Pública ha realizado evaluación al plan de mejora establecido con la Contraloría de Bogotá.
· Cada vez que se realizan las auditorias es solicitado el plan de mejoramiento a cada responsable del proceso correspondiente. Sin embargo se evidenció que durante la vigencia 2007, de las 31 auditorías que realizó la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, tan solo se suscribieron 8 planes de mejora, es decir, que difícilmente se podrá realizar el seguimiento y monitoreo correspondientes.
3.3 EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES

Con el fin de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras contenidas en los estados contables presentados por el Hospital de Usme I NIVEL  E.S.E. con corte a 31 de diciembre 2007, se desarrollaron los procedimientos contemplados en los respectivos programas, para lo cual se aplicaron en forma selectiva técnicas de auditoria, dirigidas a determinar si éstos reflejan los hechos económicos, financieros y sociales en forma oportuna, confiable y útil. De acuerdo a los resultados a la evaluación realizada  se observó lo siguiente:
Efectivo
Presentó a 31 de diciembre de 2007 un saldo de $4.536.6 millones, que corresponde a los recursos que poseía el hospital en las cuentas de Caja y Depósitos en entidades financieras.

Se observa, que la entidad realizó adecuada gestión de depuración de partidas conciliatorias bancarias correspondientes a años anteriores. Sin embargo, las conciliaciones bancarias a 31 de diciembre de 2007, presentaron partidas conciliatorias por concepto de  notas crédito por $109.0 millones, consignaciones por $44.5 millones y notas débito por $26.6 millones no contabilizadas en libros, las cuales corresponden en un gran porcentaje a partidas de los meses de noviembre y diciembre de 2007.
Deudores        

3.3.1 El Balance General a 31 de diciembre de 2007,  presenta  el grupo de Deudores, clasificado en el activo no corriente con un saldo de $10.382 millones, hacen parte de este grupo contable entre otras las cuentas de Servicios de salud y Deudas de difícil Cobro con un saldo de $7.591.5 millones, y $2.292.5 millones respectivamente, para un total de $9.884.0 millones, saldo que al ser comparado con el presentado en el informe de cartera por valor de $9.575.7 millones, arroja una diferencia  de $308.3 millones, cifra que a pesar de encontrarse conciliada entre las áreas de cartera y contabilidad, no ha sido depurada.

La cuenta Servicios de salud, se presenta en su totalidad en el activo no corriente con un saldo de $7.591 millones. Sin embargo, al examinar la cartera clasificada por edades, se observa que la entidad poseía cartera con vencimiento inferior a un año por valor de $6.228 millones, es decir la cartera se presentó mal clasificada dentro del Balance General.

Dentro de la cartera se encuentran registradas partidas por $1.100 millones que no han sido reconocidas por los pagadores en razón a que la Secretaría de Salud depuró las bases de datos detectando anomalías en ellas y procedió a descontar a las ARS y estas a su vez procedieron de igual manera con las IPS (Nota a los estados financieros de carácter general N.4.1 Limitaciones de orden administrativo). 

El informe de glosas definitivas a 31 de diciembre de 2007, presenta un total de $2.552.0 millones, sobre las cuales no se han determinado responsables.

Lo anterior contraviene lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.9.3.1.1, literal 368,  Normas técnicas relativas a los estados, informes y reportes contables – Balance general que establece: “Activo corriente. Comprende los bienes y derechos que razonablemente pueden ser convertidos en efectivo, o que por su naturaleza pueden realizarse o consumirse, en un período no superior a un año, contado a partir de la fecha del balance general.” y numeral 2.7 Características cualitativas de la información contable pública, literal 104 que establece: “la información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad.”, e  incide en  la no razonabilidad de los saldos presentados.
En la cuenta Deudas de difícil cobro, se presentan registros de ARSs y EPSs en proceso de liquidación así: Asfamilias UPC, Cajanal EPS y  Caprecom EPS, con saldos de $98.4 millones, $13.8 millones y $0.4 millones respectivamente, saldos que quedaron pendientes de recuperación a 31 de diciembre de 2007, los cuales se encuentran provisionados en un ciento por ciento.

Inventario de medicamentos
Presenta a diciembre 31 de 2007 un saldo de $ 453.7 millones.
3.3.2 En nota a los estados financieros N4 Inventarios se informa. “Se realizaron inventarios físicos en las farmacias de la Flora, Danubio Azul, El Destino, Marichuela, Santa Librada y Cami de Usme.”. Sin embargo, la entidad no presentó las respectivas actas finales de la toma física, incumpliendo lo establecido en Resolución 001 de 2001, de la Secretaría de Hacienda Distrital, numeral 4.10.1.2., literal A Toma física o verificación, procedimiento 7 y literal  B, Acta o informe final de la toma física en la bodega, que establecen: “Terminado el proceso se valoran los sobrantes y faltantes detectados, se elaborarán los comprobantes de ajuste y se presentarán junto con el informe definitivo del proceso al comité de inventarios, quien estudiará la viabilidad de su realización” y “En el desarrollo del procedimiento se levantará un acta en la cual deben quedar consignados todos los pormenores de la toma física o comprobación…”

No contar con dichos inventarios a 31 de diciembre de 2007, impidió comprobar la razonabilidad de la información presentada en los estados contables, contraviniendo lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública numeral 2.7, literal 106 que establece:  “ Verificabilidad. La información contable pública es verificable cuando permite comprobar su razonabilidad y objetividad a través de diferentes mecanismos de comprobación. El SNCP debe garantizar la disposición del insumo básico para alcanzar los objetivos de control, mediante la aplicación de procedimientos necesarios para confirmar o acreditar la procedencia de los datos registrados, las transacciones, hechos y operaciones revelados por la información contable pública, con sujeción a os principios, normas técnicas y procedimientos del Régimen de contabilidad pública.”

Propiedades, Planta y Equipo 

3.3.3 El grupo Propiedades planta y equipo, presentó a 31 de diciembre de 2007 un saldo de $7.293.3 millones. Forman parte de este rubro, entre otras las cuentas: Terrenos con un valor de $4.739.4 millones y Equipo médico y científico por valor de $4.524.0 millones. 
La cuenta de Terrenos, se encuentra conformada de la siguiente manera:

CUADRO 5
TERRENOS POSEIDOS A 31 DE DICIMEBRE DE 2007








(Millones de pesos)
	NOMBRE
	VALOR

	Lote de Usme
	1.025.0

	Cami Usme y sede administrativa
	948.2

	UPA san Juan Bautista
	273.8

	UPA Betania
	443.2

	UPA Lorenzo Alcantuz
	77.3

	UPA Santa Marta
	261.7

	UPA La Reforma
	127.4

	UPA Yomasa
	224.6

	La Flora
	237.3

	Marichuela
	1.120.9

	TOTAL
	4.739.4


                          Fuente: Notas a los estados contable 31 de diciembre de 2007

Los saldos presentados en la cuenta de Terrenos, no fueron objeto de valoración técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente sobre el valor actual de los bienes inmuebles, incumpliendo lo establecido en Resolución 001 de 2001, de la Secretaría de Hacienda Distrital, numeral 4.11.6 Valuación de los activos: “ Considerando la complejidad y amplitud del universo de los activos de propiedad de los entes públicos, de no existir el costo histórico o que esté desactualizado, como no es posible establecer una metodología única  para valorizar los bienes, la forma más expedita es la realización de avalúos técnicos a través de personal  especializado al interior de la entidad, o solicitando el servicio a otra entidad pública distrital o nacional que cuente con el especialista, o mediante la contratación de un perito externo si el nivel de complejidad del caso lo requiere, previa autorización del Representante Legal y cumpliendo lo establecido en la Ley 80”, y la Circular Externa 060 de diciembre 19 de 2005 de la Contaduría General de la Nación, que se refiere a los procedimientos relacionados con los efectos contables de los avalúos de los bienes muebles e inmuebles, y en especial el inciso primero, numeral 3.5 de dicha Circular que norma: “Los avalúos de que trata la presente Circular Externa  tendrá vigencia de tres (3) años como mínimo. Las entidades públicas que hayan practicado avalúos durante el año inmediatamente anterior a la expedición de la presente norma, podrán mantener registrado dicho valor durante el tiempo que reste para completar el lapso de tres (3) años”.
Además, se observa que a pesar de contar con construcciones, como en el caso del Cami de Usme, estas se encuentran registradas haciendo parte de la cuenta de terrenos, incumpliendo lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública numeral 2.9.1.1.4, literal 174 que establece: “ …En los bienes inmuebles se revelará por separado el valor que corresponda a los terrenos.”

El no efectuar una valoración  técnica que permitiera acopiar la información y documentación suficiente y pertinente para establecer su valor a 31 de diciembre de 2007 y no presentar por separado los valores que correspondan a terrenos y construcciones, origina que se presente incertidumbre en los saldos presentados.

Cuentas por pagar 

3.3.4 Presentó el grupo de Cuentas por pagar a 31 de diciembre de 2007, un saldo de $1.959.8 millones. Forman parte de este rubro entre otras, las cuentas: Adquisición de bienes y servicios y Depósitos recibidos en garantía con un valor de $857.9 millones y  $165.5 millones. 
Se observa que en la cuenta Adquisición de bienes y servicios, se presentan cuentas por pagar con vencimiento superior a 360 días, que ascienden a $16.5 millones, discriminados, así:

CUADRO 6
CUENTAS POR PAGAR CON VENCIMIENTO SUPERIOR A 360 DÍAS 










(Millones de pesos)

	ENTIDAD
	SALDO A 31 DE DIC. DE 2007

	Aga Fano Fábrica Nacional
	$12.263.104

	Fresenius Medical Care Co
	1.759.794

	Laboratorios Expofarma
	897.067

	Laboratorios Ltda. Bogotá
	897.482

	Bonilla González Carolina
	536.852

	Villareal Rodríguez Nancy
	134.213

	Total
	16.488.512


              Fuente: Informe de cuentas por pagar por edades a 31 de diciembre de 2007 

Así mismo, la cuenta Depósitos recibidos en garantía presenta a 31 de diciembre de 2007 un saldo que ascendió a $165.5 millones, cifra que corresponde a descuentos del 3%, realizado a determinados contratistas como médicos, enfermeras y cajeros, durante el período  2002 al 2006, con el objeto de cubrir posibles glosas que se presentaran. 

Se observa que la entidad no ha tomado las medidas necesarias para realizar la devolución de estos valores, con el fin de depurar la información presentada en estas cuentas

Lo anterior contraviene lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública numeral 2.7, literal 104, que establece: “Razonabilidad. La información contable pública es razonable cuando refleja la situación y actividad de la entidad contable pública, de manera ajustada a la realidad.”  y en la Ley 87 de 1993, literal e.
Estado de actividad financiera, económica y social

3.3.5 El estado de actividad financiera, económica y social de la vigencia 2007, presentó ingresos por venta de servicios de salud que ascendieron a $32.947.8 millones y devoluciones, rebajas y descuentos por valor de $5.1 millones, para un total por venta de servicios de $32.942.7 millones, cifra que al ser comparada con la vigencia 2006, por valor de $22.255.7 millones, muestra un incremento de $10.687.0 millones, equivalente al  32.44%. 

Estos ingresos se encuentran sobrevaluados en $10.148.5 millones, en razón a que se incluyó $9.126.0 millones provenientes del convenio suscrito con la Secretaría de Salud para la construcción del Hospital de Usme II Nivel, los cuales debieron registrarse en la cuenta 2450 Avances y Anticipos recibidos, $671.6  millones que pertenecen a la cuenta 4808 Otros ingresos ordinarios, por corresponder a intereses sobre depósitos, otros ingresos financieros, venta de pliegos, arrendamientos y donaciones y $350.9 millones pertenecientes a la cuenta 4810 Otros ingresos extraordinarios, por concepto de sobrantes, recuperaciones, aprovechamientos y otros ingresos extraordinarios. 
Se presenta costos y gastos operacionales por valor de $16.759.8 millones y $9.558.7 millones respectivamente.
Como resultado del ejercicio terminado el 31 de diciembre de 2007, el hospital presentó un excedente del ejercicio por valor $10.444.2 millones, situación  que muestra un incremento de $9.876 millones, equivalente al 1.738.1% del total presentado por el mismo concepto a 31 de diciembre de 2006, el cual ascendió a $568.2 millones. Excedente del ejercicio, que no corresponde a la realidad, ya que se encuentra afectado por la sobrevaloración de los ingresos en cuantía de $9.126.0 millones, que corresponden a ingresos provenientes del convenio suscrito con la Secretaría Distrital de Salud para la construcción del Hospital de Usme II Nivel.
Lo anterior, contraviene lo establecido normado en el Plan General de Contabilidad Pública numeral 2.7, literales 103 a 105.
Operaciones recíprocas

Se revisaron de manera selectiva los saldos reportados en el formato CGN2005-002, saldo de operaciones reciprocas, en el cual la entidad identifica, revela y presenta los saldos correspondientes a dichas operaciones, observando que el área de contabilidad realiza seguimiento por medio circularización, correo electrónico y vía telefónica, realizando las correspondientes actas reconciliación. Se observa, que la cartera a cargo del FFDS se encuentra afectada por reservas para glosas, ya que la firma auditora de este Fondo  solo ha emitido actas definitivas hasta enero de 2007. 

Informe anual  de evaluación de control interno contable
El área de gestión pública y autocontrol de la entidad, dio cumplimiento  a lo establecido en la Resolución Reglamentaria  No 003  de enero 22 de 2008 de la Contraloría de Bogotá, haciendo entrega del Informe de control interno contable dentro de los plazos establecidos. En dicho informe se observan debilidades como las dependencias que tiene la obligatoriedad de reportar información al área contable, no lo realizan en forma oportuna, no todos los hechos económicos que se suceden en el período contable se reportan en el momento que se presentan, falta de conocimiento de la normatividad establecida por los entes reguladores en materia contable y tributaria, sobre las cuales el hospital adelantó las siguientes acciones para subsanarlas: en el área financiera se realizó un cronograma de entrega de información, sensibilizó a las diferentes áreas con el propósito de presentar la información en el momento en que se realice el hecho económico; el área de calidad se encuentra caracterizando los procesos administrativos y financieros con el fin de estandarizar y socializar los diferentes procesos al interior de la entidad. 

Notas a los estados contables
3.3.6 Las Notas  a los estados contables, no revelan la información adicional necesaria sobre la transacciones, hechos y operacionales financieras, económicas, sociales y ambientales que sean materiales, así como aspectos que presentan dificultad para su medición monetaria que pueden evidenciarse en términos cualitativos  o cuantitativos físicos, los cuales han afectado o pueden afectar la situación de la entidad, como es el caso el de los bienes inmuebles sin legalizar y el no registro de construcciones, incumpliendo lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública, numeral 2.9.3.15.
Hechos posteriores al cierre contable
En inventario físico realizado al área de Almacén principal, a partir del 6 de febrero de 2008 y con reporte definitivo el 25 de febrero de 2008, se observa que se presentaron medicamentos vencidos, que reposan en bodega, por valor de  $22.9 millones, correspondientes a los años 1999 a 2008,  los cuales no han sido dados de baja.

Transparencia en Estados Contables

El hospital  aplica para el registro de  sus operaciones, lo establecido en el Plan General de Contabilidad Pública y demás normas técnicas contables. Sin embargo,  para la presentación de los estados financieros con corte a 31 de diciembre de 20087, realizó reclasificaciones que incumplen  lo normado. 
La vigencia 2006 no fue auditada por este organismo de control y por lo tanto no dictaminó los estados financieros del hospital. La última auditoria realizada evaluó la vigencia de 2004 y el dictamen fue emitido como no razonable,  conllevando a la formulación de acciones correctivas plasmadas en el plan de mejoramiento, las cuales fueron valoradas en la presente auditoria, cumpliéndose lo propuesto en términos generales.

3.4  EVALUACIÓN PRESUPUESTO 

El alcance de la auditoria cubrió   la evaluación selectiva de los registros en  los rubros presupuestales de gastos de funcionamiento se evaluó la cuenta  servicios personales, gastos de inversión  directa,  el rubro de nómina y aportes patronales,  con respecto a los ingresos se evaluó el rubro de venta de servicios y productos.   

De acuerdo a la Resolución No. 101 de diciembre 22 de 2006, el Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal CONFIS, aprobó el presupuesto de ingresos y gastos e inversión   del Hospital Usme I nivel ESE; por $26.221.1millones   para la vigencia 2007   y Mediante  Acuerdo No.014 de 2006 la Junta Directiva del Hospital  de Usme  emitió concepto favorable  al anteproyecto  de presupuesto de ingresos y gastos e inversión para la  vigencia. 

Mediante la Resolución No. 1279 el gerente del Hospital  liquida el presupuesto de  de ingresos y de gastos de funcionamiento e inversión del Hospital de Usme por  $26.221.1 millones para la vigencia de 2007. 

Para la vigencia 2007 al Hospital de Usme se le asignó un presupuesto inicial de $26.221.1 millones se presentaron adiciones por valor de  $16.611.6 millones, equivalentes al  63.35% del presupuesto inicial,  de los cuales $7.485.6 millones corresponden a la disponibilidad neta de tesorería y $9.126.0 millones equivalentes al 34.80% destinados a la administración  y ejecución de la primera fase del Hospital de Segundo Nivel para un presupuesto definitivo de $42.832.8 millones. 

3.4.1 Ejecución Activa:

El Hospital de Usme I Nivel de Atención ESE  contó con un Presupuesto  definitivo de  $42.832.8 millones. Para la vigencia el rubro de mayor  representatibilidad  fue el de venta de bienes y servicios con un presupuesto definitivo de $35.092.7 millones, con un recaudo de $31.003.4 millones por un valor porcentual de 88.35%, con un saldo por recaudar de $4.089.3  millones. 

Frente a los ingresos del Hospital de Usme I nivel  de atención  se destacan el rubro de mayor recaudo FFDS convenios de desempeño condiciones estructurales  con un presupuesto definitivo de $11.754.9 millones, recaudos por $9.126.0 millones (77.64 %) quedando por recaudar $2.628.9 millones.

El Rubro de Régimen subsidiado ARS capitado con un presupuesto definitivo de $10.048.2 millones, recaudos por $6.766.8  millones (67.34%), quedando por recaudar $3.281,3 millones. 

FFDS PAB con un presupuesto definitivo de $4.357.8 millones con un  recaudo de $5.872.4 millones (134.75%).

FFDS Atención vinculados  con un presupuesto definitivo de $2.748.6  millones con un recaudo  de $2.477.4  millones (90.13 %).quedando por recaudar $271.2 millones. 

Es de indicar, que los recursos del Hospital son generados por la venta de bienes y servicios representando el  81.92% de los ingresos del Hospital. 

De otra parte se observa que el porcentaje de recaudo acumulado fue del 90.68% equivalentes al $38.842.4 millones, representado en $7.485.5 millones de adición disponibilidad inicial y $31.024.5 millones en ingresos corrientes y $332.2 millones de recursos de capital. El rubro mas representativo dentro de ingresos corrientes lo constituye  rubro de FFDS convenios de desempeño condiciones estructurales  con un recaudo de 77.64% ($9.126.0 millones) quedando un saldo por  recaudar de $2.628.9 millones. 

Así mismo, se observo que los rubros en orden de importancia que constituyen mayores porcentajes de recaudo como el régimen subsidiado ARS capitado con un recaudo de 67.34% ($6.766.8) millones, quedando por recaudar $3.281,3 millones; siguiendo el FFDS PAB con un recaudo de $5.872.4 millones (134.75%) y el rubro de FFDS Atención vinculados con un recaudo  de $2.477.4  millones (90.13 %).quedando por recaudar $271.2 millones.

Teniendo en cuenta el comportamiento de los ingresos, se puede concluir que el comportamiento  de los rubros que pertenecen al FFDS le permiten al Hospital apalancar las demás partidas   que reciben recursos provenientes  de la venta de servicios, es decir, que se le ha venido prestando prioridad tan solo a los servicios que compra la Secretaría Distrital de Salud. 

3.4.2 Ejecución Pasiva

Gastos de Funcionamiento e inversión: 

Para la vigencia 2007, el presupuesto definitivo de gastos de inversión  y funcionamiento fue de $42.832.8  millones, de los cuales se ejecutaron $28.998.7 millones que equivalen al 67.70% de lo programado, con un saldo por comprometer de $13.834.1 millones, equivalentes al 32.3%, de los cuales $9.126.0 millones (21.30%)  corresponden a la adición en el presupuesto por suscripción  de un convenio del proyecto de construcción y dotación de un hospital de segundo nivel y $3.095.5 millones (7.22%)  correspondientes a la disponibilidad inicial sin distribuir. 

Los gastos en inversión  presentaron un presupuesto definitivo de $27.834.1 millones, con una ejecución de $17.725.8 millones (63.68%) de los cuales se giraron $15.220.4. millones (85.86%). Los Gastos de Funcionamiento mostraron un  presupuesto inicial de $9.008.7 millones, con modificaciones por $1.401.6 (13.34%) para un presupuesto definitivo de $10.500.4 millones; con una ejecución de $9.953.0 millones (94.79%) de los cuales se giraron $8.449.0 millones (84.89%). 

Gastos de funcionamiento. 

La ejecución se distribuyó así: Servicios Personales  $5.630.1 millones con el 53.61% de participación de los cuales se giraron $4.941.6  millones (47.06%), quedando en cuentas por pagar  $605.1 millones (5.76%).  

Remuneración Servicios Técnicos  con una ejecución de $3.866.1 millones con una participación del 36.81% de los cuales se giraron $3.238.1millones (30.83%), quedando en cuentas por pagar $572.1 millones (5.44%).

Gastos Generales con una ejecución $3.667.0 millones con una participación  del 34.92% de los cuales se giraron $2.492.2  millones (23.73%), quedando en cuentas por pagar $ 850.8 millones (8.10%).
De acuerdo a la ejecución de estos rubros presupuestales de gastos de funcionamiento  se observa que durante la vigencia 2007, se atendieron pagos derivados de los compromisos.

Para efectuar la verificación de las erogaciones que afectaron estos rubros se reviso la documentación  pertinente y se evidencio que se ajusta a los requisitos exigidos para la imputación.  

Gastos de Inversión

Con relación a la inversión directa se evalúa el rubro d Nomina y Aportes Patronales con un presupuesto definitivo de $15.090.7 millones con el 54.21 % de participación de los cuales se giraron $13.198.3 millones (47.41%), quedando en cuentas por pagar $1.851.7 millones (6.65%). 

Servicios Personales con una ejecución de $13.962.9 millones con una participación del 50.16% de los cuales se giraron $12.102.6  millones (43.48%), quedando en cuentas por pagar $1.851.7  millones (6.65%).

Remuneración Servicios Técnicos con una ejecución de $11.369.0 millones con una participación del 40.84% de los cuales se giraron $9.510.6  millones (34.16%), quedando en cuentas por pagar $1.851.7  millones (6.65%).

En la vigencia 2007  se comprometió por medicamentos  $1.123.0 millones y se cancelo  $1.123.0 millones. 

Por insumos hospitalarios  se comprometió durante la vigencia $436.6 millones y se giro  $436.6 millones
En los últimos tres meses se comprometió el 39.19% del presupuesto  definitivo, siendo el de mayor incidencia el comprometido en el mes de diciembre y sigue en orden de porcentual  noviembre y octubre. 
De acuerdo a la ejecución de estos rubros presupuestales de gastos de inversión  se concluye  que durante la vigencia 2007, se atendieron pagos derivados de los compromisos.

Para realizar  la verificación de las erogaciones que afectaron estos rubros presupuestales, se reviso la documentación  pertinente y se evidencio que se ajusta a los requisitos exigidos para la imputación.  

Al comparar el Plan Anual de Caja PAC, con la ejecución presupuestal a diciembre de 2007, se observa que los gastos  de funcionamiento e Inversión presentaron ejecución similar en toda la vigencia. 

3.4.3  Cierre Presupuestal 

Con el análisis efectuado al cierre presupuestal elaborado por el Hospital Usme I Nivel de Atención se califica la legalidad de la constitución y adecuada ejecución de las cuentas por pagar, disponibilidades y registros. 
3.4.4 Cuentas por Pagar  

El Hospital de Usme a 31 de diciembre de 2007, constituyo cuentas por pagar  por valor de $3.987.2 millones de los cuales $1.324.4  millones (33.21%) corresponden a funcionamiento y $2.270.0 millones a inversión (56.93%) de los cuales 392.7 millones equivalentes al 9.84% corresponden a la vigencia 2006, escogiéndose para la muestra de un total $1.741.9 millones equivalentes al 43.68%  del total de las cuentas constituidas a 31 de diciembre del 2007, información reportada a Secretaria de Hacienda.

Sentencias Judiciales

De otra parte, a 31 de diciembre de 2007 quedo constituida como cuentas por pagar de la vigencia 2007,  para cubrir el pago de una sentencia judicial a favor del Dr. Henry Noe  Negro Torres identificado con la c.c. No. 4.179.185, con el registro presupuestal No. 4969  de fecha 28 de diciembre de 2007 por valor de $221.0 millones con cargo a la disponibilidad No. 1674.

En el expediente se encuentra el acta No. 005 de noviembre 19 de 2007, literal 2.3 donde se especifica de la decisión tomada por el Juzgado quinto laboral del circuito  de Bogotá  mediante sentencia  de fecha 9 de febrero de 2007., corregida mediante  auto de fecha  19 de febrero de 2007,  condeno al Hospital al pago de cesantías reconocidas por la suma de $262.573.090.00 sin embargo el apoderado del demandante propuso por pronto pago un descuento del 10% sobre el  capital y un 15% sobre las costas.
Igualmente mediante acta celebrada en la oficina jurídica del Hospital de fecha 5 de diciembre de 2007 el Dr. Henry Noe  Negro Torres acepta la contrapuesta ofrecida  por los representantes del Hospital, reconociendo el descuento del 15% sobre el capital liquidado  y un 20% sobre las costas del proceso, la propuesta de descuento se concreta por un valor de $221.0 millones.

El 6 de diciembre de 2007 en la justificación del traslado para el cumplimiento del fallo  judicial, segur recomendación del comité de conciliación del Hospital, “se dará traslado a las autoridades competentes  para que se establezca la responsabilidad de quienes se abstuvieron de ordenar  el pago tanto del Consejo de Estado como por la Gerencia del Hospital, se ponga en conocimiento del Consejo Superior de la Judicatura las actuaciones de los abogados que tuvieron a su cargo la representación del Hospital en el proceso”.

Con la Resolución No. 001896 del 28 de diciembre de 2007 por la cual se autoriza el gasto y ordena constituir el registro presupuestal por la suma antes mencionada. 
El 5 de febrero de 2008 se celebra el contrato de transacción que en la cláusula Primera el hospital de Usme pagara a Henry Noe Negro Torres la suma de $221.0 millones. 

Con fecha marzo 6 de 2008 el Dr. Henry Noe Negro Torres comunica que recibió el  primer giro (transacción electrónica)  realizada el día 18 de febrero de 2008 por valor de $110.5 millones  y un segundo cancelado con cheque No. 09829-0 por valor de $110.5 millones del Banco DAVIVIENDA  para un total girado de $221.0 millones. 

La situación anteriormente descrita denota que el hospital fue sancionado por la irregularidad por no haber cancelado  las prestaciones  sociales a que tenia derecho el Dr. Henry Noe Negro Torres, lo cual ha causado lesión al patrimonio, debiendo iniciar las correspondientes acciones de repetición contra los presuntos responsables del hecho que procede conforme lo reglamenta la Ley  No.678 de 2001 en sus artículos 2 y 8. 
En cuanto  las cuentas por pagar de la vigencia 2006  que quedaron  para ser canceladas en el 2007, se encuentran las siguientes:

Contrato No.1113 de 2006  a nombre de Bioplast. Sa. Por valor de $130.2millones, por suministro de insumos medicoquirúrgicos, queda en cuentas por pagar al cierre de la vigencia 2007 $38.8 millones, se ha cancelado $11.9 millones quedando un saldo de la cuenta por pagar de $26.8 millones. 

Contrato No. 1115 de 2006 a nombre de Medilmalco Ltda. por valor de $102.1 millones por suministro de insumos medicoquirúrgicos,  a la fecha se encuentra en cuentas por pagar, $41.2 millones, se cancelo con OP No. 16041 un valor de  $4.8 millones quedando en un saldo de $36.4 millones.

Contrato No. 1117 de 2006  a nombre de Pharmeuropea de Colombia por valor de $73.8 millones del 1 de junio de 2006, por suministro de insumos medicoquirúrgicos, se encuentra en cuentas por pagar   $8.7 millones,  con OP. No. 15961  y No.16053 se pagaron $3.3 millones  a la fecha queda un saldo de  $5.4 millones.  
Contrato No. 116 de 2006 a nombre de Cobo & Asociados de Occid con un valor en cuentas por pagar de $17.0 millones, se pago con OP No. 15948/55  un valor de $15.4 millones a la fecha  reportan un saldo de 1.6 millones. 

Contrato No. 1105 de 2006  a nombre de Surgiplast Ltda. Quedo en cuentas por pagar un saldo de  $7.9 millones, se cancelo con OP No. 16054  un valor de $5.1 millones, a abril de 2008 reportan un saldo de $2.7 millones. 

Lo anteriormente  enunciado  denota que solo se han efectuado pagos de  compromisos por pagar de la vigencia 2006, por valor de $40.5 millones equivalentes al 10.31%, en el 2008. 

De otra parte se concluye que a la fecha no se han efectuado pagos de cuentas por pagar por valor de $308.5 millones  equivalentes al 78.55% de las cuentas que quedaron pendientes de la vigencia 2006.  

3.4.5  Control Interno Presupuestal 

3.4.5.1 De otra parte, dentro del total de $308.5 millones de cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre de 2006, que corresponde a compromisos pendientes por ejecutar:  

- Contrato No. 1261 de fecha  13 de octubre de 2006  por valor de $91.9 millones   cuyo objeto es el levantamiento del catastro  físico para todas las sedes del Hospital de Usme I Nivel ESE, con plazo de ejecución  de 8 meses.  
Revisada cada una de las carpetas, se estableció que contienen los estudios relacionados con: características del predio, equipos (energía eléctrica, equipos y vehículos), ficha Predial, formatos, fotografías, análisis Jùricos planos (Arquitectónico, fachadas, eléctricos, hidrosanitario), topografía (Registros topográficos, carteras de campo coordenadas, poligonales)

El contrato fue adicionado en  tres meses mas según prorroga Nº 1 del 7 de junio de 2007 y posteriormente se adicionaron tres meses mas mediante la prorroga No. 2 del 14 de septiembre de 2007.   

A la fecha del presente informe el contrato ha sido prorrogado en seis meses para un total de 18 meses; no se ha pagado ni liquidado a la espera de previa aprobación  de la Secretaria Distrital de Salud y del Ministerio de la Protección Social, incluyendo la aprobación por parte del Departamento Administrativo de Planeación de los levantamientos topográficos de cada uno de los centros.
  - Contrato No. 1274 de 2006 a nombre de Consultores y constructores  disponibilidad NO. 131 registro No. 92  por valor de $20.0  a la fecha no se ha cancelado el contrato.

La situación anteriormente descrita denota que el hospital  tiene comprometido el 28.49% en valor absoluto de ($111.9 millones) de las cuentas por pagar del 2006 y sin ejecutar. Contratos que pasan  de una vigencia a otra, recursos que se encuentran estáticos  sin que el hospital los pueda utilizar en cumplimiento de su misión, incumpliendo con lo normado en la Ley 87 de 1993, articulo 2ª literal b) y c)  y articulo 3ª literal c. 

3.4.5.2   Se observa falta de gestión y deficiencias de control interno en la oficina jurídica, para liquidar los saldos de los contratos de las vigencias anteriores, equivalentes al 39.75% valor absoluto ($156.1 millones), teniendo en cuenta, que mensualmente la oficina de presupuesto reporta los saldos actualizados de los compromisos por pagar, situación que no es asumida y no se toman las medidas pertinentes para la liquidación de los contratos, como se observa en los siguientes:  

Contratos Nos. 686, 1862  de 2005, y de la vigencia 2006, 1265,  1096, 1274, 1094, 1106, 1127, 1188, 1134, 1109, 1123, 1121, 1118, 1124, 1120, 1119, 1096, 1261, 1284, 1122,  incumpliendo con lo normado en la Ley 87 de 1993, articulo 2ª literal b), y articulo 3ª literal c. 

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

Los  saldos de los libros corresponden a ejecución activa y pasiva; se pueden corroborar  con el sistema  y los soportes impresos. 

Todos los gastos cuentan con disponibilidades y registro presupuestal, de acuerdo a lo normado.
Los recursos de disponibilidad de tesorería  han sido debidamente clasificados e incorporados al presupuesto.

Para la cancelación  de los registros se siguen los trámites establecidos, pero muchas veces  el proceso generado para las liquidaciones de los contratos no es oportuno.

Referente al tramite de adiciones o traslados se da cumplimiento a lo establecido e las normas  presupuestales; a los Decretos No. 1138 de 2000   y    195/07  y a los instructivos de hacienda y salud. 

La ejecución presupuestal se lleva con sujeción a las normas establecidas; al decreto 195 de 2007. 

La oficina de presupuesto se encuentra el archivo de los documentos que soportan cada uno de los registros.
Evaluación de transparencia  en la Gestión Presupuestal:

En desarrollo del componente de integralidad de presupuesto y teniendo en cuenta la evaluación de la transparencia a partir del factor institucional se concluye que en la etapa de planeación del presupuesto la entidad cumplió con el aspecto normativo. 

Al verificar la legalidad y transparencia de las transacciones  y operaciones que se deriven de la expedición, liquidación, ejecución y cierre presupuestal la entidad dio cumplimiento a la expedición del presupuesto anual con la correspondiente desagregación de los rubros presupuestales aprobado en la Resolución del CONFIS Distrital como uno de los factores institucionales generador de transparencia  en la gestión pública de los recursos aforados a la ESE.   

Opinión Presupuestal

El presupuesto del hospital para la vigencia 2007, se  proyectó, aprobó y ejecutó de acuerdo a lo establecido en el Decreto No.714 de 1996 de la Dirección Distrital de Presupuesto y los Decretos 1138 de 2000, 195 de 2007, de la Alcaldía Mayor y Secretaria Distrital de Hacienda, permitiendo conceptuar que el proceso presupuestal y las operaciones se considera confiables.
3.4.6  Evaluación presupuesto orientado a resultados P.O.R.
La implementación del POR estuvo a cargo de la oficina de Planeación y Sistemas de la institución, quienes asistieron a mesas de trabajo con Secretaría de Hacienda. Sin embargo, no se efectúo el correspondiente seguimiento dicho procedimiento fue retomado en el 2006. A partir de septiembre de 2007 se está implementando la metodología de costos del Ministerio de la Protección Social, a fin de obtener los costos por actividad.
El POR es indispensable para establecer costeo basado en actividades, insumo que a la fecha no se tiene por parte de la entidad. 
Actualmente se cuenta con la asesoría de un profesional de presupuesto de Secretaria de Hacienda Distrital, con el cual se ha definido: productos, indicador de producto, formula del indicador y programación para el 2008. Sin embargo, no existe dependencia responsable del manejo de la herramienta.
Para la vigencia 2008 se esta implementando en el Hospital, un sistema de costos por centro de atención, por unidades funcionales y por centros de costos, con el fin  de obtener  el costo de cada una de las actividades. El sistema de costos que tiene el Hospital es el sistema Hipócrates y la metodología del Ministerio de la Protección Social. 

Con respecto a modificaciones  presupuestales la información no es reportada, articulándose desde  la Secretaria de Salud y la Secretaria de Hacienda con el fin de armonizar la destinación de los recursos, para el cumplimiento de los objetivos y necesidades de la población. 

En cuanto  al cumplimiento del presupuesto de funcionamiento e inversión por productos, según respuesta  dada en oficio GER-E-232-08, “a mas tardar el 15 de abril el Hospital  presentara a Hacienda, la distribución de productos, el cumplimiento de los mismos y la ejecución en funcionamiento e inversión partiendo de los productos relacionados”. 

Las fortalezas del POR: “herramienta de gestión que permite  medirnos en cumplimiento de productos a la comunidad”. 

Las Debilidades del POR:

1.- “La rotación del personal no ha permitido tener a disposición  los insumos que la herramienta exige: costos basados  en actividades, planes de desarrollo, planes operativos, planes de acción ajustados a los servicios que el Hospital presta”. 

2.-“El no contar con costos basado en actividades ha sido un impedimento para ajustar la herramienta y hacer el seguimiento”. 

Objetivos del Plan de Desarrollo coherentes con los Objetivos de la entidad: El Plan de Desarrollo 2005 – 2008, Un Compromiso con la Salud, tiene como objetivo definir las directrices y acciones necesarias para alcanzar los objetivos que permitan al Hospital Usme I nivel de Atención, contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los usuarios de la Localidad Quinta de Usme, particularmente la ubicada en áreas marginales, que se traduce en una modificación del nivel y estructura de la salud, disminuyendo los índices de morbimortalidad, mediante el fortalecimiento de acciones  de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, a través de la educación participativa social con el fin de orientar a las familias hacia el cuidado para el bienestar humano y desarrollo social.

Lo anterior, esta en concordancia con los objetivos corporativos del Plan de Acción de la entidad consistentes en: Gestionar y mantener los sistemas obligatorio de Garantía de Calidad en Salud, de Gestión de Calidad  y el Modelo Estándar de Control Interno; Promover la Exigibilidad del Derecho a la Salud, la participación, organización y Gestión Social frente a las condiciones de calidad de vida y salud de la población; Incrementar el desarrollo de Habilidades y Competencias de todo el Talento Humano de la Institución; Garantizar el Desarrollo Institucional mediante el Mejoramiento de los Sistemas de Información y Comunicación; Mantener la Autosostenibilidad financiera para garantizar la rentabilidad social; Afectar los determinantes del proceso de Salud-Enfermedad para mejorar la Calidad de Vida y Salud de la Población. Así mismo, los anteriores objetivos corporativos tienen sus objetivos específicos, que afectan cada área misional y de apoyo del Hospital y por consiguiente disponen de metas a cumplir para alcanzar cada uno de estos.
Como se señaló anteriormente, cada objetivo específico tiene unas metas a cumplir y a su vez cada una de ellas tiene su indicador, cuya fórmula se establece de acuerdo con el nombre del indicador, por ejemplo: % de Centros Habilitados, tiene como fórmula Número de Centros Certificados sobre el total de centros. De allí se obtiene el resultado de las metas y el índice de cumplimiento   

El hospital Usme, interviene en procesos de otra entidad, básicamente con los resultados de los proyectos de Promoción y Prevención y PAB, que sirven para consolidación por parte de la Secretaría de Salud, entidad esta que determina los objetivos, políticas y metas de éstos, cuyos resultados obtenidos por el hospital, sirven para consolidar información y  establecer los resultados de los indicadores, que sirven como insumo de los proyectos PAB y de Promoción y Prevención. 

3. 5 EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN.

3.5.1 Contratación
En el periodo comprendido entre el 1° de enero y el 31 de diciembre de 2007, el Hospital de Usme I Nivel celebró contratos por valor de $25.017´179.942, los cuales se rigieron por los Reglamentos de Contratación, adoptados mediante los Acuerdos Números: 011 de fecha 10/09/2002, 004 de 25/05/2007 y Resolución No. 041 del 05/03/2003 “Pautas y criterios para el ejercicio de la interventoria y la supervisión de los contratos”, en concordancia con la ley 100 de 1993, artículo 195, numeral 6 y las normas de Derecho Privado, el Sistema General de Seguridad Social en Salud y discrecionalmente utilizó: los principios, las cláusulas exorbitantes, inhabilidades e incompatibilidades y liquidación de los Contratos previstas en el Estatuto General de Contratación de la Administración Pública (Ley 80 del 28 de Octubre de 1993), el comportamiento general de la contratación en sus diferentes modalidades suscrita por el Hospital durante la vigencia 2007 se ilustra en el siguiente cuadro:
CUADRO 7

CONTRATACION HOSPITAL USME VIGENCIA 2007
(Millones de pesos)
	MODALIDAD DE CONTRATACIÓN
	No. CONTRATOS, ADICIONES.
	VALOR  

	Contratos y adiciones de Prestación de Servicios.
	4.682
	12.221.3

	Contratos y adiciones de Compraventa.
	   154
	  7.985.9

	Convenios. 
	       3
	  213.7

	E.P.SS.
	     11
	El valor en los contratos de capitación es indeterminado, ya que esto depende de la población certificada mes a mes por la EPSS.

	F.F.D.S.
	       2
	4.596.1

	TOTAL
	4.852
	 25.017.1


Fuente: Oficina Jurídica Hospital Usme I N  A vigencia 2007
3.5.2 Muestra de Contratación Hospital de Usme I Nivel E.S.E.
CUADRO 8

MUESTRA CONTRATACION PARA AUDITAR

VIGENCIA 2007
(Millones de pesos)
	NO.  DE CONTRATO
	FECHA Y AÑO
	OBJETO
	VALOR

	2129
	28/12/2005
	Adquisición del terreno para la construcción del Hospital de II Nivel en la localidad quinta de Usme Bogotá.
	1.000.0

	107
	01/03/2007
	Servicios Asistenciales de Salud -Auxiliar de enfermería.
	46.5

	RSACA 2007-079
	31/03/2007
	Subsidio Capitación Primer Nivel.
	Valor Indeterminado

	465
	01/04/2007
	Atención a Vinculados.
	2.150.3

	713
	13/04/2007
	Servicios Asistenciales de Salud –Médico General.
	84.0

	784
	23/04/2007
	Suministro Servicios 480 cirugías de ovarios histerectomías.
	2.5

	4689
	01/04/2007
	Promoción y Prevención.
	1.411.9

	810
	01/08/2007
	Contrato de obra-Suministro de servicios como infraestructura hospital.
	67.2

	2330
	01/09/2007
	Tamizaje de hipotiroidismo a recién nacidos.
	8.4

	780
	01/10/2007
	Atención a desplazados
	246.2

	0794
	01/10/2007
	Cooperación técnica y financiera por parte del FFDS para la ejecución de la primera fase del proyecto denominado: “Construcción y dotación del Hospital de Segundo Nivel”, por parte de la ESE Hospital Usme I Nivel de atención, con el fin de fortalecer la oferta pública de servicios de salud en la localidad quinta.
	9.126.0

	OPS-2857
	05/10/2007
	Prestación de Servicios como Auxiliar Administrativo.
	0.8

	836
	25/10/2007
	Suministro de insumos de desratización.
	44.5

	839
	31/10/2007
	Suministro de servicios de orientadores servicios generales.
	145.0

	761
	11/11/2007
	Contrato de Comodato con Opción de Compra.
	Sin valor.

	TOTAL                                                                                                           14.333.5


Fuente: Oficina Jurídica Hospital Usme I N  A vigencia 2007

Sin embargo a esta Dirección le compete atender las inquietudes que expresan los ciudadanos en relación con la ejecución de Contratos o Convenios celebrados por el Hospital, por lo que se procedió a realizar el estudio de la OPS-2857 de fecha 05/10/2007, celebrada entre el Hospital y la Sra. Luz Miryam Rojas Beltrán, dado el Derecho de petición  No. 2056-07.

En la revisión de los contratos se verificaron las etapas de la actividad contractual. Las cuales se deben desarrollar al interior de la entidad, así: 

3.5.2.1 Etapa de Planeación:

En esta etapa la entidad evaluará la oportunidad y conveniencia de adelantar el proceso de selección y de contratación y su adecuación al presupuesto, se realizarán los estudios necesarios para la determinación exacta de los bienes, servicios u obras requeridas, y se identificarán técnica y económicamente el objeto de las prestaciones del contrato a celebrar. En especial se tendrá en cuenta que toda decisión de dar inicio a un procedimiento contractual debe estar precedida de una planeación del mismo que debe incluir, como mínimo: 

-La justificación del futuro contrato, realizada por el área que al interior de la entidad requiera del mismo y donde se analice y determine la conveniencia y oportunidad del contrato a celebrar, su adecuación a los planes, programas y proyectos de la institución y a su presupuesto.
-Se realizarán los estudios necesarios para la determinación de los bienes, servicios u obras requeridos. Estos estudios deberán contener las especificaciones, calidades, características y cantidades de los bienes, servicios u obras requeridos.
-Si la naturaleza del contrato lo demanda, también deberán elaborarse los diseños, planos y estudios que se requieran, según corresponda. Los estudios deberán ser suscritos por la(s) persona(s) responsable(s) de la elaboración de los mismos.

3.5.2.2 Etapa Precontractual: 

En esta etapa se integrarán todos los actos que la entidad realice para la selección del contratista, como certificado de disponibilidad presupuestal, determinación de las personas a las cuales se dirigirá el proceso contractual, determinación de los criterios de evaluación y selección, la adopción del procedimiento de escogencia, la elaboración de los pre-términos de referencia, y sus textos definitivos que guiarán el proceso contractual, la recepción de ofertas y la adjudicación.

Los funcionarios de la entidad responsables de la celebración de contratos al escoger el contratista deberán observar el proceso consagrado en los artículos: 7, 9 y 11 del Acuerdo 004 de 2007.

3.5.2.3 Etapa Contractual: 

Comprende la celebración, perfeccionamiento, legalización y ejecución del contrato. Está integrada por todos los actos a cargo del contratista tendientes a cumplir sus obligaciones contractuales y los que adelante la entidad para garantizar que el contrato se ajuste a lo pactado. 

3.5.2.4 Etapa de Liquidación:

Instancia final del vínculo contractual. Realización de cruce de cuentas definitivo que refleje el porcentaje del objeto contractual ejecutado, el cumplimiento de las obligaciones a cargo del contratista, los pagos a cargo de la entidad , los saldos a favor de las partes y los compromisos necesarios para quedar a paz y salvo en relación con la ejecución del contrato.
3.5.3 Descripción de hallazgos
3..5.3.1 Orden de Suministro de Servicios No. 107 del 01/03/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel de Atención y la Sr. Asleydy Rosa Rojas Camacho. 
3.5.3.1.1 No se observan Actas de: inicio, terminación (final) y liquidación bilateral de la Orden No. 107 del 01/03/2007, tampoco el informe técnico el cual debe ir acompañado al acta final para así proceder a la liquidación del contrato, pues dentro de las funciones del interventor se encontraban: “Suscribir con el contratista todas las actas que se produzcan  durante la ejecución del contrato. Realizar la Inspección técnica para la entrega final de…suministro o prestación de servicios. El acta final de recibo deberá ir acompañado del informe técnico necesario para poder proceder a la liquidación del contrato. Elaborar el proyecto de acta de liquidación final del contrato”, incumpliendo con lo plasmado en el artículo 5 numerales: 4, 23, 26 y 27 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de Interventoria), concordante con el artículo 11 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002.
No se observan informes de interventoria que verifiquen el cumplimiento de la OPS, incumpliendo con lo consagrado en el artículo 5 numerales: 5, 7, 17, 25, y 28 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003, artículo 11 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002.
De igual manera no se observa la invitación a contratar que se requiere, según el artículo 13 inciso segundo del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002, que consagró: “En los contratos menores o iguales a 50 salarios mínimos legales mensuales vigentes se efectuará una invitación”.

Incumplimiento del artículo 50 de la Ley 789 del 27/12/2002, cláusula 2 numeral 9 de la Orden de Suministro de Servicios No. 107 y parágrafo 2 inciso segundo del artículo 1 de la Ley 828 de 2003, dado que no se observan  comprobantes de pagos de aportes al Sistema de Salud y Pensión, ni parafiscales (evasión de los recursos parafiscales) y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
Incumplimiento de la Resolución No 01 del 26/02/2007 - Anexo A, formato CB-0201 (Archivo Contratación) la columna que corresponde al valor de la Orden, no es confiable, dado que el valor relacionado allí es $46´500.000 y el valor real de esta es $4´650.000 M/Cte., igualmente no diligenciaron las siguientes columnas: Número proyecto, Nombre proyecto.
3.5.3.1.2 Según lo consagrado en el Acuerdo No: 011 del 10/09/2002, artículo 8 parágrafo numeral d), en los Contratos de prestación de servicios de salud, no se requieren ofertas, pero se debe recepcionar la del futuro contratista, no observándose dentro de la carpeta la oferta presentada por la Sra. Asleydy Rosa Rojas Camacho., igualmente es aceptable que el Hospital la pudo recibir por medio oral, según el artículo 13 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002, que consagro: “El Hospital podrá obtener ofertas por cualquier medio idóneo, sea este oral, electrónico o manual”., por lo que se recomienda a la Administración que en el futuro las ofertas se deben solicitar en lo posible por medio electrónico o manual para que quede la evidencia.
3..5.3.2 Orden de Suministro de Servicios No. 713 del 13/04/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel de Atención y el Sr. Hugo Ocampo Ruiz. 

3.5.3.2.1 No se observa el Acta de inicio de la Orden, ni el informe técnico el cual debe ir acompañado al acta final para así proceder a la liquidación del contrato, el Acta de terminación bilateral y liquidación de la Orden, no se encuentra firmada por el interventor, pues dentro de sus funciones se encuentran: “Suscribir con el contratista todas las actas que se produzcan  durante la ejecución del contrato. Realizar la Inspección técnica para la entrega final de…suministro o prestación de servicios. El acta final de recibo deberá ir acompañado del informe técnico necesario para poder proceder a la liquidación del contrato. Elaborar el proyecto de acta de liquidación final del contrato”, incumpliendo con lo plasmado en el artículo 5 numerales: 4, 23, 26 y 27 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de Interventoria), concordante con el artículo 11 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002.
No se observan informes de interventoria que verifiquen el cumplimiento de la OPS, incumpliendo con lo consagrado en el artículo 5 numerales: 5, 7, 17, 25, y 28 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003, artículo 11 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002.
De igual manera no se observa la invitación a contratar que se requiere, según el artículo 13 inciso segundo del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002. 
Incumplimiento del artículo 50 de la Ley 789 del 27/12/2002, cláusula 2 numeral 9 de la Orden de Suministro de Servicios No. 713 y parágrafo 2 inciso segundo del artículo 1 de la Ley 828 de 2003, dado que no se observan  comprobantes de pagos de aportes al Sistema de Salud y Pensión, ni parafiscales (evasión de los recursos parafiscales) y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
Incumplimiento de la Resolución No 01 del 26/02/2007 - Anexo A, formato CB-0201 (Archivo Contratación) la columna que corresponde al valor de la Orden, no es confiable, dado que el valor allí relacionado es por $84.0 millones y el valor real de esta es $8.4 millones, igualmente no diligenciaron las siguientes columnas: Número proyecto, Nombre proyecto, Registro presupuestal, Fecha expedición registro, Rubro y Valor.

3.5.3.2.2 Dado lo consagrado en el Acuerdo No: 011 del 10/09/2002, artículo 8 parágrafo numeral d), en los Contratos de prestación de servicios de salud, no se requieren ofertas., pero se debe recepcionar la del futuro contratista, no observándose dentro de la carpeta la oferta presentada por el Sr. Hugo Ocampo Ruiz, de igual manera es aceptable que el hospital la pudo recibir por medio oral, según el artículo 13 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002, que consagró: “El Hospital podrá obtener ofertas por cualquier medio idóneo, sea este oral, electrónico o manual”, pero se recomienda a la Administración que en el futuro las ofertas deben ser solicitadas en lo posible por medio electrónico o manual para que quede la evidencia.

3.5.3.3 Contrato de Suministro de Servicios No. 784 del 23/04/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel de Atención y el Hospital Veterinario de Suba Limitada.

3.5.3.3.1 No se observa el oficio de ejecución remitido por la Oficina Asesora Jurídica al contratista y supervisor, para así proceder a contar el plazo de ejecución del contrato, incumpliendo con lo normado en la cláusula sexta del Contrato No. 784 de 2007, igualmente para la ejecución del contrato no se cumplió con el requisito del numeral c) de la cláusula 20 del Contrato en cita.
No se observan Actas de inicio, terminación (final – recibo a satisfacción), y proyecto de liquidación bilateral, teniendo en cuenta que la cláusula segunda de la Adición y prorroga No. 1 del contrato No. 784 del 2007, consagró: “prórroga por 1 mes, contados a partir del 23 de junio hasta el 22 de julio de 2007”, tampoco se observa el informe técnico el cual debe ir acompañado al acta final para así proceder a la liquidación del contrato, pues dentro de las funciones del interventor se encontraban: “Suscribir con el contratista todas las actas que se produzcan  durante la ejecución del contrato. Realizar la Inspección técnica para la entrega final de…suministro o prestación de servicios. El acta final de recibo deberá ir acompañado del informe técnico necesario para poder proceder a la liquidación del contrato. Elaborar el proyecto de acta de liquidación final del contrato”, incumpliendo con lo plasmado en el artículo 5 numerales: 4, 23, 26 y 27 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de Interventoria), concordante con el artículo 11 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002 y numerales: 3, 4 y 6 de la cláusula décima octava del contrato No. 784 de 2007.
No se observan informes de interventoría que verifiquen el cumplimiento del Contrato, incumpliendo con lo consagrado en el artículo 5 numerales: 5, 7, 17, 25, y 28 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003, artículo 11 del Acuerdo No. 011 del 10/09/2002 y numerales: 1, 2 y 6 de la cláusula décima octava del contrato No. 784 de 2007.
Incumplimiento del artículo 50 de la Ley 789 del 27/12/2002, cláusulas: 2 (numeral 12) y 18 (numeral 5) del Contrato No. 784 de 2007 y parágrafo 2 inciso segundo del artículo 1 de la Ley 828 de 2003, dado que no se observan  dentro de la ejecución del contrato comprobantes de pagos de aportes al Sistema de Salud y Pensión, ni parafiscales (evasión de los recursos parafiscales). 
La póliza principal del contrato no se encuentra aprobada, no se observa fecha en que fue recibida esta por el Hospital,  incumpliendo con lo normado en el parágrafo segundo de la cláusula octava del contrato No. 784 del 2007 y  la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
3.5.3.3.2 Las pólizas de aumento del valor asegurado y prórroga de vigencias, fueron aprobadas por la Administración pero sin fecha, no hay constancia (fecha) en que fueron recibidas por el Hospital, dado que el contratista debía presentarlas en la Oficina Jurídica dentro de los 3 días siguientes a la fecha de suscripción de la adición y prorroga No. 1 del 20/06/07.
3.5.3.4 Convenio Interadministrativo No. 2330 del 14/08/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel y el Hospital la Victoria III Nivel de Atención.

3.5.3.4.1 No se observan Actas de inicio y terminación (recibo a satisfacción), del Convenio, tampoco el informe técnico el cual debe ir acompañado al acta final,   incumpliendo el interventor con lo consagrado en el artículo 5 numerales: 4, 23 y 26 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de Interventoria) y  Cláusula Sexta del Convenio.

No se observan informes de interventoria, incumpliendo con lo consagrado en el artículo 5 numerales: 5, 7, 17, 25, y 28 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003, concordante con la Cláusula Sexta del Convenio.

Con relación a la rendición de la cuenta según Resolución No 01 del 26/02/2007 - Anexo A, en el formato CB-0201 (Archivo Contratación), no aparece reportado el Convenio Interadministrativo No. 2330 de fecha 14 de agosto de 2007 y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
3.5.3.5 Contrato de Promesa  de Compraventa No. 2129 del 28/12/2005, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel E.S.E, y la Sra. Carmen Cecilia Mesa Betancourt.

3.5.3.5.1 Antecedentes: Teniendo en cuenta las necesidades de la población de la localidad quinta de Usme, el perfil epidemiológico, la condiciones ambientales, y las condiciones socioeconómicas desfavorables de esta población y el alto asentamiento de población en situación de desplazamiento, el Hospital I Nivel, presentó un proyecto de inversión denominado Construcción y dotación de un Hospital de Segundo Nivel, cuyo objeto es ampliar la cobertura de servicios de salud de la localidad quinta de Usme y el Distrito Capital. El proyecto fue presentado a la Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud de la Secretaría Distrital de Salud con el fin de realizar el análisis técnico de oferta y demanda, y de obtener la certificación de viabilidad del proyecto

El lote hace parte de los predios que conformaban el Proyecto Villa Alcira Bolonia y está ubicado en la Diagonal 80 Sur No.6C-04 con una extensión de 48.007.15 metros cuadrados, y fue adquirido por la Administración del Hospital Usme nivel I, mediante el proceso de Convocatoria Pública No. 067 de 2005 en la cual se presentaron dos proponentes con sus ofertas correspondientes: Carmen Cecilia Mesa Betancourt con el lote los Rosales y Construcciones Solfy Lda. con el lote Bolonia, siendo adjudicada mediante la Resolución No.290 del 28 de diciembre de 2005, la propuesta presentada por la señora Carmen Cecilia Mesa Betancourt, con quien se corrió la escritura pública No. 0163 el 25 de enero de 2006, por un valor de Mil Millones de pesos (1.000.000.000) y registrada en la oficina de Registro de Instrumentos Públicos del Círculo de Bogotá, zona sur bajo el número de matrícula inmobiliaria 50S-40351154 (Ver fotos anexas).

Viabilidad del Proyecto: El proyecto para la Construcción y dotación del hospital de II Nivel, para ampliar la cobertura de servicios de salud de la localidad quinta de Usme y el Distrito Capital, se encuentra inscrito en el Banco de Programas y Proyectos de Inversión de las Empresas Sociales del Estado, con su correspondiente ficha de Estadística Básicas de Inversión- EBI.

El 5 de mayo de 2005 la Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud Área de Análisis y Políticas de Servicios de salud de la Secretaria Distrital de Salud, después de Realizar la evaluación de la oferta y demanda del proyecto, conceptuó favorablemente determinando una inversión de $26.851.000.000, cuya fuente de financiación serian recursos propios de la ESE y el Fondo Financiero Distrital.

El 16 de mayo la Dirección Administrativa Coordinación de Infraestructura Física de la Secretaria de Salud, evaluó los proyectos de inversión hospitales RED adscrita SDS y emitió un concepto FAVORABLE donde define el cronograma de ejecución de la primera fase del proyecto “Construcción y dotación del Hospital de Segundo Nivel para ampliar la cobertura de los servicios de salud y resume el valor total del Proyecto ($26.851.000.000), valor del predio ($1000.000.000), diseños $300.000.000, obra e interventorÌa $12.693.800.000, dotación ($12.857.200.000), fuentes de financiación (FFDS, FDL y recursos propios) 

En Mayo 20 de 2005 la Secretaría Distrital de Salud Dirección de Planeación y Sistemas Área de Análisis y Sistemas con base en la evaluación técnica  y en el análisis de la contribución del proyecto al bienestar social, considera que el proyecto denominado "Construcción y dotación de un hospital de II Nivel, para ampliar la cobertura de servicios de salud de la localidad quinta de Usme y el Distrito Capital",  es viable. 

El 15 de junio de 2005 con oficio Nº. 40635, el área de Análisis y Programación y Evaluación de la Secretaria Distrital de Salud, remite al Gerente del hospital de Usme I nivel, el certificado de viabilidad del proyecto Construcción y Dotación de un hospital de segundo Nivel para ampliar la cobertura de Servicios de Salud de la Localidad. No obstante la entidad ejecutora deberá adelantar todos los diseños, análisis y estudios necesarios para iniciar la ejecución del proyecto y cumplir con todos los requisitos normativos vigentes en el momento.    

El 04 de Agosto de 2005 mediante el acuerdo 07, la Junta Directiva del Hospital de Usme I nivel de atención E.S.E, "autoriza al ordenador del gasto disponer hasta de Mil Millones de Pesos  (1000.000.000) para la adquisición de un terreno para la construcción del Hospital de II Nivel en la Localidad de Usme, para tal efecto se expidió el certificado de Disponibilidad presupuestal Nº 2497 de septiembre de 2005 y Certificado de Registro Presupuestal Nº.3591 de diciembre de 2005 por 1000.millones de pesos.  

Proceso Precontractual: El 22 de septiembre de 2005 se realizó audiencia pública sobre los pre-términos para la adquisición de un terreno para la construcción del hospital de II Nivel de Usme, dejando registro en acta de la participación de el Personero Local Usme, del Personero Delegado para el sector social, representante de la veeduría Distrital, representantes de la asociación de usuarios, del Copaco y del comité de planeación entre otros, en la cual se dio a conocer el proceso que iniciaba para la compra del predio.

El día 04 de Noviembre de 2005 mediante convocatoria Nº.67 se realizo por parte de funcionarios del hospital visita a los dos lotes (Rosales 1B y Bolonia) para determinar las condiciones reales y efectivas relacionadas con las características, áreas forma, topografía, servicios, calidad del terreno de lo cual se dejó registro en acta suscrita por los funcionarios que realizaron la visita, en el documento se surgiere que el estudio realizado por la firma Espinosa Restrepo  en junio de 2003  se debe completar o complementar con un Estudios de suelos que nos determine con mas precisión la capacidad portante del terreno, e  igualmente verificar el Nivel freático con el fin de determinar la estabilidad de las futuras edificaciones.

El 23 de noviembre de 2005, la oficina jurídica del hospital conceptuó que la propuesta que cumple con los requisitos jurídicos solicitados en los términos de referencia es la presentada por la señora Carmen Cecilia Mesa B. 

El 14 de diciembre de 2005 la coordinadora de Planeación y Sistemas Hospital de Usme I Nivel, determina que la evaluación técnica admitida es la  presentada por la señora Carmen Cecilia Mesa Betancourt, por haber obtenido la mayor calificación.   

El día 22 de Diciembre de 2005 el Instituto Agustín Codazzi radico mediante oficio Número 8002005EE16227-01, el resultado de avalúo del predio en la suma de $1.104.164.450 (mil ciento cuatro millones ciento sesenta y cuatro mil cuatrocientos cincuenta pesos).

El 23 de diciembre de 2005 el hospital de Usme I nivel Empresa Social del Estado, considero que la propuesta mas favorable económicamente es la presentada por la señora Carmen Cecilia Mesa Betancourt. 

El 23 de diciembre de 2005 el Sugerente administrativo y financiero del Hospital determina que la evaluación económica aceptada es la presentada por la señora Carmen Cecilia Mesa Betancourt por considerar que es la mas viable. 

El día 26 de Diciembre de 2005, mediante oficio No. Radicado 2-2005-32505, la subdirectora de gestión urbanística de Departamento Administrativo de Planeación Distrital, informa la delimitación del Plan Parcial Ciudadela Bolonia, incluyendo los límites y las áreas contenidas en el mencionado plan, dentro del cual se encuentra el lote Rosales de Bolonia lote 1B (Lote 1 de Hacienda Bolonia) cuya propietaria es la Sra. Carmen Cecilia Mesa Betancourt. 

El 27 de diciembre de 2005 se da curso a la reunión de renegociación del predio de Bolonia, en la cual se determinó que el precio de venta sería de $1.000 millones de pesos y se acordó la forma de pago, ya que se contaba con el avalúo emitido por el Instituto Geográfico Agustín Codazzi por valor de $1.104.164.450.00.

El día 27 de Diciembre de 2005, mediante oficio con radicado No. 3-2005-32673, la Subdirectora de Gestión Urbanística del Departamento Administrativo de Planeación Distrital informa al gerente del Hospital lo siguiente: "Respecto a la consulta sobre "a que plan está sometido el terreno en cuestión", es necesario aclarar primero que el predio en referencia se encuentra localizado en suelo urbano según clasificación del suelo del POT y tiene asignado el tratamiento de desarrollo urbanístico y está incluido dentro del área delimitada para el Plan Parcial Ciudadela Bolonia de la localidad de Usme. Por lo tanto, conforme a lo dispuesto en el literal a, del Artículo 4 del Decreto 327 de 2004, el tratamiento de desarrollo supone el agotamiento de la formulación de plan parcial, previa al tramite de la licencia de urbanismo."
El 28 de diciembre de 2005 el Gerente del Hospital de Usme I Nivel, mediante resolución 290- de 2005 adjudica el contrato resultante de la convocatoria Nº.067 a la señora Carmen Cecilia Mesa Betancourt.

Contrato de compraventa: El 28 de Diciembre de 2005, se suscribió el contrato de promesa de compraventa No. 2129 entre el Hospital de Usme y la Sra. Carmen Cecilia Mesa Betancourt con el objetivo de adquirir el terreno por la suma de mil millones de pesos ($1.000.000.000), para la construcción del hospital de II Nivel en la localidad, con quien se corrió la escritura pública No. 0163 el 25 de enero de 2006 y se registrada en la oficina de registro de Instrumentos Públicos del Círculo de Bogotá, bajo el número de matrícula inmobiliaria 50S-40351154 

El 17 de febrero de 2006 la Secretaria de Salud Dirección Administrativa, Dirección de Desarrollo de Servicios, en compañía de funcionarios del hospital Usme I Nivel, realizaron un análisis técnico al predio adquirido, donde se tomaron en consideración los criterios o recomendaciones técnicas establecidas para la selección de terrenos con destino a la construcción de hospitales locales tales como: aéreas, forma, topografía, construcciones, ubicación, servicios, orientación, ventilación, calidad 
del terreno, para el desarrollo de una infraestructura de mediano nivel de complejidad en las cuales no considera viable la adquisición del predio  fundamentado en:

· Problemas de accesibilidad para la comunidad

· Presencia de quebradas que dividen el predio y que son un factor de riesgo.

· Riesgo de contaminación ambiental por quedar cerca una ladrillera.

· Ubicación distante a la proyección de crecimiento de la Localidad de Usme.

· Las áreas de cesión de las quebradas, de amortiguamiento ambiental y de cesión para 
espacio público por Plan Parcial y Plan de Implantación, que deben contemplarse, reducen significativamente el área útil del predio.

La Secretaria Distrital de Salud, entidad financiadora del proyecto de construcción del hospital Usme II Nivel, priorizó para la ejecución $14.914.000.000 para estudios obras de interventoria, teniendo en cuenta el acompañamiento técnico realizado por la SDS y DAPD al Hospital, para el análisis y definición de predios adecuados para el proyecto. Sin embargo una vez tomada la decisión de compra del predio por parte del hospital, sin conocimiento ni aval de esta Secretaria, para llevar acabo la ejecución de la obra implicaría la adición de recursos, incurrir en mayores costos, teniendo en cuenta que el predio no cumple técnicamente con los requerimientos que exige la implantación de este tipo de equipamientos. Informe de la S.D.S del 17 de febrero de 2006.
En razón a lo anterior la Secretaria Distrital de Salud emite concepto desfavorable para la construcción del hospital de Usme II Nivel en el predio adquirido y recomienda la adquisición de otro predio que cumpla con las condiciones técnicas establecidas para la selección del terreno retomando estudios realizados por la Secretaria Distrital de Salud y el Departamento Administrativo de Planeación Distrital

Esta alternativa desde el punto de vista económico seria mínima comparado con los sobrecostos en obra en los que se incurriría al llegarse a construir la infraestructura en el predio adquirido por el hospital de Usme, los cuales ascenderían a $5.531.000.000 es decir un incremento del 550% aproximadamente  

El 26 de julio de 2007 la Secretaria de la Movilidad  ratifica lo expuesto anteriormente y conceptúa que el proyecto del Plan Parcial Ciudadela Bolonia – Villa Alcira Rosales no es VIABLE bajo las consideraciones realizadas en materia de tránsito y transporte dado que no ofrece condiciones favorables de accesibilidad de los diferentes medios de transporte, ni se vislumbra a corto, mediano y largo plazo las adecuaciones de infraestructura necesaria para brindar las condiciones optimas de movilidad para el sector. 

Por otra parte la Secretaria de la Movilidad concluye que el proyecto no cumple con las exigencias técnicas normativas vigentes para localizar un equipamento de salud a de escala metropolitana o urbana como lo exige el Plan Maestro de Equipamento de Salud en su Articulo 11. Oficio SM-11959-07 de julio 26 de 2007.
El 3 de agosto de 2007 mediante oficios, 2-2007-23766 y 2-2007-23857 de la Secretaria Distrital de Planeación, Dirección de Planes Parciales informo al promotor del Plan parcial y a la Secretaria de Salud con copia al hospital, que según disposiciones  de la Secretaria de la Movilidad, con argumentos en los requerimientos del Plan Maestro de equipamentos de salud, en materia de Transito no es viable el dotacional de escala metropolitana planteado en el Plan Parcial dado que no ofrece condiciones favorables de accesibilidad para este tipo de proyectos, ni se vislumbra a corto, mediano ni largo plazo las adecuaciones de infraestructura necesaria para brindar las condiciones optimas de movilidad para el sector.   
Debido a la no utilización del predio adquirido la Secretaria Distrital de Salud, el Fondo Financiero de Salud, y la Gerencia del Hospital de Usme suscribieron el 11 de septiembre de 2007 el contrato de comodato Nº. 0761 con opción de compra (predio ubicado en la KR 3C Nº 135-60 Sur),  contrato que tiene un valor de $514.051.850 y  vence en junio de 2008.
Para la adquisición del predio no se realizaron estudios de suelos que nos determine la capacidad portante del terreno ni la verificación del nivel freático de las aguas con el fin de determinar la estabilidad de la futura edificación. Acta de visita al predio del 4 de noviembre de 2005.

El proyecto no es viable bajo las consideraciones realizadas en materia de tránsito y transporte dado que no ofrece condiciones favorables de accesibilidad de los diferentes medios de transporte, ni se vislumbra a corto, mediano y largo plazo las adecuaciones de infraestructura necesaria para brindar las condiciones optimas de movilidad para el sector. 

El predio se adquirió a sabiendas de los problemas de accesibilidad existentes, presencia de quebradas que son factores de riesgo, contaminación ambiental por quedar cerca de una ladrillera, ubicación distante a la proyección de crecimiento de la localidad y la reducción significativa del área útil debido a las áreas  de cesión de las quebradas, de amortiguamiento ambiental y espacio publico.  
La razón que origina el hecho es la adquisición del predio, sin el previo concepto de las diferentes entidades que permita determinar con certeza la viabilidad del proyecto, pues este fue adquirido sin los  estudios técnicos establecidos para la selección del terreno ni los requerimientos que exige la implantación de este tipo de equipamento, lo que demuestra la falta de gestión y transparencia en los intereses y propiedades del Hospital.

En visita fiscal al predio, se observó que este se encuentra en una zona no desarrollada, sin cerramiento alguno ni vigilancia, expuesto a una posible invasión por parte de la población desplazada. Acta de visita Fiscal del 5 de marzo de 2008.

Así mismo, no se observan dentro de las carpetas del contrato los siguientes documentos: el requerimiento donde se establezca la necesidad de la compra del terreno o la manifestación previa de necesidad por quien requiere el bien, constancia de fijación en cartelera de la notificación de la convocatoria, incumpliendo con lo normado en el Acuerdo No. 011 del 10/09/2002 (Reglamento de Contratación),  artículos: séptimo numerales 1 y 2 que consagra: “En los procesos contractuales, se cumplirán los siguientes requisitos: Justificación del Jefe del área responsable sobre la necesidad y conveniencia de contratar que se adecue a los planes y programas de planeación e inversión establecidas en la empresa, y planos, diseños y evaluaciones de prefactibilidad o factibilidad”; -octavo numeral 3: “El gerente podrá contratar una vez obtenida… la manifestación previa de necesidad por quien requiere el bien, una convocatoria para cotizar la que se notificara mediante fijación en cartelera para la venta de pliegos de condiciones” y décimo tercero inciso segundo: “Para los contratos que superen los 50 salarios mínimos legales mensuales vigentes el Hospital deberá publicar una convocatoria” por lo anterior los procedimientos adelantados para la adquisición del predio igualmente transgreden  la Ley 80 de 1993 (Estatuto General de Contratación); Principio de economía (articulo 25º, numerales: 7 y 12); Principio de Responsabilidad (articulo 26º, numerales: 1 y 3) y  Ley 610 de 2000, articulo 3º. 

De igual manera en el Acta No. 014 del 04/08/2005, Reunión Ordinaria Junta Directiva Hospital de Usme I Nivel, se “autoriza al Gerente la compra del lote hasta 1.000´.000.000 de pesos”, observándose que la respectiva acta no se encuentra firmada por todos los integrantes de la Junta Directiva (solo por el Presidente de la respectiva Junta), incumpliendo con lo normado en el Acuerdo No. 17 de 1997 del Concejo Distrital, artículos 11 y 12 (numerales 10 y 11). 
No se observa el pago del impuesto de timbre, incumpliendo con: -el artículo 27 de la Ley 788 del 27/12/2002 y cláusula quinta del otrosi No. 2 de fecha 12/01/2006.

El contrato se empezó a ejecutar con la entrega del terreno el día 29/12/2005 y con Acta de autorización de pago anticipado de la misma fecha, sin haberse cumplido los requisitos de perfeccionamiento y ejecución del mismo, pues la garantía única - Póliza de seguro de cumplimiento No. 061 500019 es de fecha posterior - 16/01/2006, no observándose la fecha de aprobación de la garantía, incumpliendo con lo consagrado en la cláusula vigésima tercera del  Contrato. 
En el Otrosi No. 2 de fecha 12/01/2006, al contrato de promesa de compraventa, en su cláusula segunda las partes acordaron, “dejar sin efectos jurídicos hacia el futuro el otrosi No. 1 de fecha 30/12/2005, y modifican:  el pago anticipado se hará el 20/01/2006, la escritura se otorgará antes del 25/01/2006 y el valor del impuesto de timbre será sufragado por la vendedora”, por tanto para la constitución de la garantía se debía cumplir con lo consagrado en la cláusula décima octava del contrato, observándose:

-Póliza de seguro de cumplimiento No. 11005003277 del 29/12/2005, con vigencia desde el 29/12/2005 hasta 12/01/2007, valor asegurado $100´000.000, la cual no se encuentra aprobada por parte de la Administración, incumpliendo con la cláusula vigésima segunda (numeral 5) del contrato No. 2129 de 2005, posteriormente se tomo la Póliza de seguro de cumplimiento No. 061 500019, pero con fecha 16/01/2006, valor asegurado $100´000.000, la cual se encuentra aprobada pero sin fecha, por tanto esta garantía no amparó las obligaciones surgidas del contrato en especial la entrega del inmueble, dado que esta se realizó el 29/12/2005 y la póliza se tomo el 16/01/2006, igualmente su vigencia  va desde el 16/01/2006 hasta el 16/01/2007, siendo lo pactado “el término igual al plazo del contrato (cláusula quinta. La entrega del inmueble se llevará a cabo el 29/12/2005) y 12 meses más”, incumpliendo con las cláusulas: décima octava y vigésima segunda (numeral 5) del contrato No. 2129 de 2005 y artículos 16 y 18 del Decreto 679 de 1994, pues “el objeto de la garantía única es respaldar el cumplimiento de todas y cada una de las obligaciones que surjan a cargo de los contratistas frente a las entidades estatales, por razón de la celebración, ejecución y liquidación de los contratos estatales. Por tanto con sujeción a los términos del respectivo contrato deberá cubrir cualquier hecho constitutivo de incumplimiento de las obligaciones a cargo del contratista en los términos de la respectiva garantía”, de igual manera “la entidad estatal contratante sólo aprobará la garantía que con sujeción a lo dispuesto en el respectivo contrato, ampare el cumplimiento idóneo y oportuno conforme a lo dispuesto en el presente decreto” y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
Los anteriores antecedentes nos permiten establecer que existen indicios serios de un posible daño al patrimonio del Hospital de Usme I Nivel. Por tal razón, éste Ente de Control considera que se debe dar inicio a una indagación preliminar tendiente a establecer su grado de certeza, ya que el bien adquirido no cumplió con el fin objeto de la compra. 
3.5.3.6 Contrato de Suministro de Insumos de Saneamiento Ambiental No. 836 del 25/10/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel E.S.E., e Inversiones Jessanta Limitada.

3.5.3.6.1 No se observa dentro de la carpeta del contrato las solicitudes o invitaciones a cotizar que se requerían para la contratación, incumpliendo con lo normado en el Acuerdo No. 004 del 25/05/2007, artículos: 7 numeral 3: “solicitud de cotización, invitación” y 9 (9.1) numeral b, inciso segundo. 
No se observan actas de inicio y recibo a satisfacción de los bienes objeto del contrato firmadas por el interventor, informes de interventoria que verifiquen el cumplimiento del contrato, certificación a satisfacción del recibo de los elementos por parte del interventor y cumplimiento de las obligaciones contractuales para así proceder a los respectivos pagos, oficio de requerimiento de los elementos por parte del interventor, sin embargo se firmo la factura No. 201 de fecha 11/12/2007, y se dio la entrada de almacén No. 007433 de fecha 13/12/2007, la cual se encuentra sin firmas, pagando el Hospital con la orden de pago No. 58612 del 28/12/2007 por valor de 44´501.000, sin que el hospital hubiera recibido material y realmente los bienes objeto del contrato, observándose que los bienes se encontraban aún en poder del Sr. Contratista,  pues con oficio No. ALM-I-082-2008 de fecha  25/03/2008, el Coordinador de Almacén del Hospital informa al ente de Control que “Según carta del 31/01/2008… ellos nos confirman que los insumos se encuentran en perfecto estado y a disposición del almacén para la entrega”, este Ente de Control realizó visita fiscal a la Unidad Primaria de Atención de Marichuela el día 28/03/2007 hora 3:00  hasta las 5.00 P.M., verificando que los bienes objeto del contrato ingresaron física y realmente a la bodega del Hospital el día 27/03/2008, en las cantidades pactadas contractualmente, por lo anterior se observa el incumplimiento de las cláusulas tercera, cuarta y décima séptima del Contrato No. 836 de 2007, Artículo 5, numerales: 4, 5, 7, 14, 17, 23, 25 y 26, de la  Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de Interventoria) y numerales 2.2 y 3 al 3.2.1 de la Resolución No. 001 de 2001 (Manual de Procedimientos Administrativos y Contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del D.C.).
Dentro del texto del contrato no se consagró como obligación contractual, el  cumplimiento por parte del contratista de sus obligaciones frente al sistema de Seguridad Social Integral, Parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, Sena, ICBF), igualmente no se observan los soportes de pago correspondientes, incumpliendo con lo plasmado en el artículo 50 de la Ley 789 del 27/12/2002, y parágrafo 2 del artículo 1 de la Ley 828 de 2003, artículo 5 numeral 13 inciso tercero de la Resolución No. 041 del 05/03/2003.
Incumplimiento de la Resolución No 01 del 26/02/2007 - Anexo A, formato CB-0201 (Archivo Contratación), no diligenciaron las siguientes columnas: Número proyecto, Nombre proyecto y domicilio y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
3.5.3.6.2 En el numeral a) de la Cláusula Décima Segunda del Contrato se pactó la garantía de cumplimiento “vigencia igual a la de su duración y 3 meses más”, no acatando lo consagrado en el artículo 14 numeral 14.2 del Acuerdo 004 de 2007. 
La póliza fue aprobada por la Administración pero sin fecha, no hay constancia (fecha) en que fue recibida por la Entidad, pues el contratista debía entregarla en la Oficina Jurídica del Hospital dentro de los 3 días hábiles siguientes a la suscripción del contrato.
Igualmente se observa que solo hasta el 27 de marzo de 2008, con recibo No. 0879597 del Banco de Occidente por valor de $495.400, se pago la publicación del  contrato  en el Registro Distrital, (Circulares: 02 de 2006 concordante con la 010 del 27 de febrero de 2008 de la Secretaria General de la alcaldía Mayor de Bogotá y cláusula décima primera del contrato).
3.5.3.7 Contrato de Obra No. 810 del 01/08/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel E.S.E., y Unión Temporal Usme 2007.

3.5.3.7.1 No se observan Programas de trabajo, actas de recibo parcial de obra, acta final  de obra, informe donde conste la inspección técnica para la entrega final de las obras, dado que este se debe anexar al acta final de recibo (teniendo en cuenta que el plazo de la adición y prórroga No. 2 se venció el 11/03/2008 y no se observan más prórrogas dentro de la carpeta del contrato), informes de interventoria que verifiquen el cumplimiento del contrato, ni cualquier otra acta o informe donde conste que se midieron las cantidades de obra ejecutadas mensualmente para así informar al supervisor sobre el avance de la obra,  y como consecuencia el interventor debía solicitar al contratista mensualmente fotocopia del extracto bancario de la cuenta abierta para el manejo del anticipo anexándola a dicho informe (sin que se observe las copias del extracto bancario); se observa una certificación firmada por el interventor de recibo parcial de obra en forma global, no especificando cada uno de los ítems que fueron ejecutados por el contratista según la cláusula primera del contrato y así se procedió al respectivo pago, incumpliendo con la cláusula décima cuarta del contrato numerales b), c), d), i) literales: 2 y 3, k) y artículo 5 numerales: 3, 4, 5, 7, 13 (inciso tercero), 14, 17, 23, 25, 26 y 28 de la  Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de Interventoria).

No se observa dentro de la carpeta del contrato los soportes de pagos a salud, pensión y parafiscales, incumpliendo con lo consagrado en: artículo 50 de la Ley 789 del 27/12/2002, artículo 5 numeral 13 inciso tercero de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 y numeral 9 de la  cláusula vigésima octava del contrato.
La cláusula sexta del contrato consagró: “dentro de los 3 días hábiles siguientes al perfeccionamiento del contrato, el contratista se compromete a constituir a favor del contratante la garantía única”, y sólo hasta el 17/08/2007 se expidieron las Pólizas de Seguro de Cumplimiento No. 12-44-101000113 y de Responsabilidad Civil Extracontractual No. 12-40-101000032, habiéndose  perfeccionado el contrato el 01/08/2007.
Incumplimiento de la Resolución No 01 del 26/02/2007 - Anexo A, formato CB-0201 (Archivo Contratación), las columnas que corresponden al Registro presupuestal, fecha de expedición del registro, rubro y valor, no son confiables, dado que los datos allí trascrito son:  Registro 4932 del 14/12/2007, rubro 201331010000, por la suma de $15´000.000, y el Registro Presupuestal de la adición es el No. 4932 de fecha diciembre 08 de 2007, por valor de $20´000.000, igualmente no diligenciaron las siguientes columnas: Número proyecto, Nombre proyecto y domicilio y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
3.5.3.7.2 En la Cláusula Décima Sexta del Contrato numeral 1) se pactó la garantía de cumplimiento, “con una vigencia igual a la de su duración y 3 meses más”,  no acatando lo consagrado en el artículo 14 numeral 14.2 del Acuerdo 004 de 2007 el cual reza: “Cumplimiento del contrato: y su vigencia será igual a la del plazo total del contrato más 4 meses”,  en la revisión de la póliza este riesgo se amparo por más del término pactado. 
Igualmente las pólizas fueron aprobadas por la Administración pero sin fecha, no hay constancia (fecha) en que estas fueron recibidas por la Entidad.
3.5.3.8 Orden de Prestación de Servicios No. 2857 del 05/10/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel E.S.E., y Miryam Rojas Beltrán.

3.5.3.8.1 No se observa dentro de la carpeta del contrato la solicitud o invitación, ni las ofertas o cotizaciones por escrito que se requería para la contratación, incumpliendo con lo normado en el Acuerdo No. 004 del 25/05/2007, artículos: 7 (numeral 3)  y 9 (9.1. numeral a ).
No se observa el Informe mensual de actividades de la contratista del período 05/10/2007 hasta el 31/10/2007 (discriminado por días), dado que el Coordinador de Transportes y Apoyo, en respuesta al Derecho de Petición, interpuesto por la Sra. Miryam Rojas Beltrán, manifiesta: “Como interventor de su contrato, cuando se encontraba laborando en el Centro de Producción…Reitero mi expresión de que usted no laboraba de los 20 días hábiles de trabajo, sino 15”, por lo que estas anomalías deben encontrarse consignadas en los informes de interventoria y en los certificados de recibo a satisfacción expedidos por el supervisor de la orden de prestación de servicios OPS, donde corrobore el porcentaje de cumplimiento del objeto y obligaciones de la contratista, para luego sí haber emitido la Orden de Pago 57791 del 31/10/2007, por valor de $560.000 M/Cte, neto pagado $347.711 más descuentos de $212.289, no observándose dentro de la carpeta de la OPS estos documentos, ni constancia que demuestre los días liquidados y pagados a la funcionaria en cita, concordante con lo manifestado y certificado por el interventor en su contestación al derecho de petición, igualmente no se observan actas de inicio, final de recibo a satisfacción del objeto de la OPS la cual debe ir acompañada del informe técnico, ni  liquidación, incumpliendo con lo consagrado en las cláusulas: segunda (numerales 1 y 4), tercera y décima segunda de la OPS No. 2857 de 2007;  artículo 5 numerales: 3, 4, 5, 7, 9, 17, 25, 26, 27 y 28 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de interventoria) y artículo 19 del Acuerdo No. 004 del 25/05/2007 y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
3.5.3.9 Contrato de Suministro de Servicios No. 839 del 31/10/2007, celebrado entre el Hospital de Usme I Nivel E.S.E., y la Cooperativa de Trabajo Asociado Grupo Laboral Salud.

3.5.3.9.1 No se observa dentro de la carpeta del contrato la justificación técnica del Jefe del área responsable sobre la conveniencia y/o necesidad del contrato, incumpliendo con lo normado en el artículo. 7 (numeral 1) del Acuerdo No. 004 del 25/05/2007.

No se observa actas de: recibos parciales a satisfacción del objeto del contrato, programas de trabajo e informes mensuales de actividades del contratista, informes de interventoria y certificados de recibo a satisfacción expedidos por el supervisor del contrato, donde corrobore el porcentaje de cumplimiento del objeto y obligaciones del contratista, para luego sí dar cumplimiento al pago respectivo, incumpliendo con lo consagrado en las cláusulas: cuarta (numerales 4 y 12) del contrato;  artículo 5 numerales: 3, 4, 5, 7, 17, 24, 25 y 28 de la Resolución No. 041 del 05/03/2003 (Manual de interventoria).

En la cláusula décima sexta del contrato, numeral d) se consagró la garantía de Responsabilidad civil Extracontractual, así: “Esta será… y deberá mantenerse durante su ejecución”, no prorrogaron la póliza de Responsabilidad Civil Extracontractual No. 195106 del 08/11/2007 dadas las adiciones Nos. 1 y 2 de fechas 27/12/2007 y  26/02/2008, no acatando lo consagrado en los artículos: 14 (numeral 14.9)  parágrafo 2, 16 (inciso segundo) del Acuerdo 04 de 2007 y cláusula tercera de las adiciones Nos. 1 y 2 de fechas 27/12/2007 y 26/02/2008. 
Igualmente las pólizas fueron aprobadas por la Administración pero sin fecha, no hay constancia (fechas) en que fueron recibidas por la Entidad, y según se observa en las Pólizas Única de Seguro de Cumplimiento No. 1108960 y de Responsabilidad Civil Extracontractual No. 195106 estas fueron tomadas el 08/11/2007 y 28/12/2007 y póliza No. 1186085 el 03/03/2008, incumpliendo con lo normado en la cláusula tercera de las adiciones Nos. 1 y 2 de fechas: 27/12/2007 y 26/02/2008. 
Dentro del texto del contrato no se consagró como obligación contractual, el  cumplimiento por parte del contratista de sus obligaciones frente al sistema de Seguridad Social Integral, Parafiscales (Cajas de Compensación Familiar, Sena, ICBF), igualmente no se observan los soportes correspondientes de pago., incumpliendo con lo plasmado en el artículo 50 de la Ley 789 del 27/12/2002, y parágrafo 2 del artículo 1 de la Ley 828 de 2003, artículo 5 numeral 13 inciso tercero de la Resolución No. 041 del 05/03/2003.

En las Adiciones y prórrogas Números 1 y 2 de fechas 27/12/2007 y 26/02/2008, se observa que la Administración adicionó el contrato No. 839 de 2007, por más del 50% de la cuantía inicial $145.0 millones, siendo lo adicionado $97.9 millones y $196.0 millones, incumpliendo con lo normado en el inciso segundo del parágrafo del artículo 40 de la Ley 80 de 1993.
No se observan los recibos de pago de la publicación del contrato y adiciones números 1 y 2, incumpliendo con las Circulares Nos. 02 de 2006 y 010 del 27/02/2008 de la Secretaria General de la Alcaldía Mayor de Bogotá y cláusulas: décima octava del contrato y  tercera de las Adiciones y prórrogas Números 1 y 2 de fechas 27/12/2007 y 26/02/2008. 
No se observa el pago de impuesto de timbre del contrato No. 839 de 2007 y Adición No. 2 del 26/02/2008, incumpliendo con lo normado en el artículo 27 de la Ley 788 del 27/12/2002. 
Incumplimiento de la Resolución No 01 del 26/02/2007 Anexo A, formato CB-0201 (Archivo Contratación), la columna que corresponde al plazo y unidad de plazo no es confiable, dado que allí se plasmo 25 días y el plazo del contrato es de 2 meses, igualmente no diligenciaron las siguientes columnas: Número proyecto, Nombre proyecto y domicilio y la Ley 734 de 2002 (Código Disciplinario).
3.5.3.10 Artículo 14 del Acuerdo No. 004 del 25/05/2007.

3.5.3.10.1 Dado que el Acuerdo No. 004 del 25/05/2007, en su artículo 4, consagró: “que las actuaciones de quienes intervengan en la contratación del Hospital se regirán con arreglo a los principios… entre ellos el de economía”, y en aras de proteger el patrimonio del Distrito Capital, se observa que el artículo 14 del Acuerdo en cita, en la parte donde establece: “cuya duración sea superior a 6 meses y en general aquellos contratos cuya cuantía sea igual o superior a 20 salarios mínimos… podrá pactarse que el contratista se obliga a constituir a favor del Hospital, las pólizas de garantía”, va en contravía al principio de economía consagrado en el artículo 25 numeral 19 de la Ley 80 de 1993. Las excepciones que consagró esta norma, en las cuales las garantías no son obligatorias, son: “En los contratos de empréstito, interadministrativos y en los de seguros”, esta norma no plasmó  dentro de sus excepciones el término del contrato, ni la cuantía. De igual manera el Decreto No. 679 de 1994 “Por el cual se reglamenta parcialmente la Ley 80 de 1993” consagró en su artículo 16, el objeto de la garantía única.  
Transparencia en Contratación.
Visto lo anterior, el Acuerdo No. 004 del 25/05/2007, en su artículo 4 consagró: “Las actuaciones de quienes intervengan en la contratación del Hospital se regirán con arreglo a los principios de buena fé, transparencia, economía celeridad, responsabilidad, igualdad, publicidad, eficacia e imparcialidad, de conformidad con los postulados que rigen la función administrativa”, concordante con lo consagrado en el Estatuto General de Contratación de la Administración Pública - Ley 80 del 28 de Octubre de 1993, artículo 23 y 24 que establece “El Principio de Transparencia”, por lo que en desarrollo a este principio, el hospital en el Acuerdo No. 004 del 25/05/2007 (Reglamento de Contratación del Hospital de Usme) en sus artículos. 7, 9, 11 y 12, consagró: los requisitos para contratar, las modalidades de contratación (contratación directa e invitación pública a proponer o cotizar, debiendo publicar en: cartelera, diario de amplia circulación nacional y página Web del Hospital), selección objetiva  y casos de contratación sin necesidad de solicitud de ofertas o cotizaciones, norma esta que facilita a la ciudadanía conocer el contenido de los documentos de los procesos de contratación del Hospital de Usme por intermedio de su publicación, la cual es de estricto cumplimiento para la entidad sin excepción alguna, dado que en su artículo 27, consagró su vigencia, así: “El presente Acuerdo rige a partir de su publicación y deroga el Acuerdo No. 011 del 10/09/2002, .y las demás disposiciones que le sean contrarias”.
Por lo antes trascrito era obligación del Hospital de Usme I Nivel de Atención E.S.E., implementar la página Web, para así cumplir con la norma en cita, página ésta que se encuentra en funcionamiento en el hospital, según oficio No. OPL-E-22-08 de fecha 01/04/2008, expedido por el Coordinador de Sistemas del Hospital, y en el cual se observa la publicación en página Web de 29 Convocatorias  realizadas por el Hospital en el año 2007, sin embargo se observó la falta de: publicación en cartelera, solicitudes o invitaciones a cotizar que se requerían para la contratación, ofertas presentadas por los contratistas, requerimientos donde se establezca la necesidad de la compra y justificación técnica del Jefe del área responsable sobre la conveniencia y/o necesidad de los contratos., incumpliendo  el Hospital con lo normado en los artículos: 7, 9 y 11 del Acuerdo No. 004 del 25/05/2007.
3.6 EVALUACIÓN PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL

3.6.1 Evaluación de los Componentes de Promoción y Prevención (Plan Ampliado de Inmunización – PAI, Cáncer de Cuello Uterino – CCU y Enfermedad Respiratoria Aguda – ERA).
Para la evaluación de los componentes de Promoción y Prevención referidos, se seleccionó el proyecto No. 384-3 (PAB) relacionado con los procedimientos e intervenciones de protección específica de las actividades de interés en Salud Pública en Bogotá durante el periodo 2005 – 2007, como la vacunación según esquema del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI), en Detección Temprana, Cáncer de cuello uterino y en la Atención de enfermedades de interés en Salud Pública, Infección Respiratoria aguda en Menores de 5 años: Alta (Otitis media, Laringitis, Estreptocócica y Laringotraqueitis) y baja (Bronconeumonía, Bronquiolitis y neumonía), por valor de $1.410.33 millones.

CUADRO 9

ACTIVIDADES DE INTERES EN SALUD PUBLICA

(Millones de pesos)

	AÑO
	VACUNACION
	CANCER CUELLO UTERINO
	ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA
	TOTAL

	2005
	347.28
	0
	0
	347.28

	2006
	425.77
	34.00
	33.12
	492.89

	2007
	463.08
	63.01
	44.07
	570.16

	TOTAL
	1.236.13
	97.01
	77.19
	1.410.33


  Fuente: Área de Salud Pública hospital Usme 2007.

Para la ejecución del proyecto No. 384-3, el Hospital suscribió:

El contrato Interadministrativo No. 0029 de  2005 del 25 de noviembre de 2005 para la compraventa del Plan de Atención Básica (PAB) del Sistema de Seguridad Social en Salud del D.C., suscrito entre el Fondo Financiero Distrital de Salud – Secretaría Distrital de Salud y el hospital Usme I Nivel de Atención – Empresa Social del Estado, cuyo objeto es “la compraventa del Plan de Atención Básica (PAB) del Sistema de Seguridad Social en Salud en el Distrito Capital, dirigido a la localidad(es) de USME, constituido por un conjunto de actividades, intervenciones y procedimientos colectivos de promoción de la salud, prevención de la enfermedad, inspección, vigilancia y control de factores de riesgo en salud pública, conforme a la población y atendiendo las prioridades de Salud Pública Distritales y Nacionales, contempladas en los Proyectos Integrales formulados por la ESE y aprobados por el FONDO”.

El valor total del convenio fue de $2.962.5 millones, distribuidos presupuestalmente para los proyectos Nos: 337 – Promoción de  la alimentación Sana, 384 Ciudad para la Salud y  la Vida y 343 Promoción  Ambientes Saludables, según certificados de disponibilidad presupuestal No. 1273 de 2005, para la vigencia fiscal de 2005.

Convenio Interadministrativo No. 0416 del 31 de marzo de 2006, para la compra venta del Plan de Atención Básica (PAB) del Sistema de Seguridad Social en Salud del D.C., suscrito entre el Fondo Financiero Distrital de Salud – Secretaría Distrital de Salud y el hospital Usme I Nivel de Atención – Empresa Social del Estado, cuyo objeto es “la compraventa del Plan de Atención Básica (PAB) del Sistema de Seguridad Social en Salud en el Distrito Capital, dirigido a la colectividad de Bogotá y en especial a la Localidad (es) de Usme, constituido por un conjunto de intervenciones y procedimientos colectivos de promoción de la salud prevención de la enfermedad, vigilancia en salud pública, conforme a la población  y atendiendo las prioridades de salud pública Distritales y Nacionales, contempladas en los proyectos integrales formulados por la ESE y acorde a las necesidades de la población.”

Presupuestalmente se afectaron los proyectos 337 Promoción de la alimentación sana, 384 Ciudad para la Salud y la Vida y 343 Promoción Ambientes Saludables, según certificado de disponibilidad No. 1259 del 28 de marzo de 2006. 

3.6.1.1 En los convenios Interadministrativos Nos. 0029 de 2005 y 416 de 2006, como requisito para la ejecución y pago, se contempla en la cláusula “DECIMA NOVENA: DOCUMENTOS: forman parte integral del presente contrato los siguientes documentos: La disponibilidad presupuestal; los lineamientos técnicos del PAB adoptados por la Secretaría Distrital de Salud como ente rector del Sistema de Seguridad Social en Salud en el D.C., la matríz de beneficios Colectivos y proyectos complementarios presentados por la ESE, negociada por las partes y aceptada por EL FONDO (Anexo No. 1), el certificado de registro presupuestal, facturación y glosas (Anexo No. 2) y los demás documentos que se produzcan durante el desarrollo, ejecución y liquidación del presente contrato”.
La información que reposa en las dos carpetas de los contratos en el hospital está incompleta, la totalidad de los soportes relacionados en los numerales precitados, no se anexan, lo que dificultó realizar una evaluación integral. El área de Salud Pública del hospital facilitó algunos documentos de PAI, CCU y ERA, pero se denota desorganización en el área de Planeación y de Salud Pública, para consolidar toda la información que evidencie la ejecución de las distintas actividades desarrolladas, objeto de los contratos y de los proyectos. De lo anterior se denota que se presentan inconsistencias en el manejo de los registros y de la información, contraviniendo la Ley 87 de 1993, art. 2 literal e). 

De los tres programas (PAI, CCU y ERA), el PAI tiene lineamientos establecidos para cada vigencia, se encuentra sistematizado, maneja el formato “RESUMEN MENSUAL DE VACUNACION  -  S.D.S.   SIS 151 SAP - PYP - FT – 120”, para cada una de las IPS y es el mejor organizado de los evaluados.

A diferencia del PAI, en los programas ERA y CCU, la  información es escasa e incompleta, lo que denota fallas en la  organización de los archivos impresos y magnéticos, los lineamientos de estos dos programas no se mencionan, lo que dificultó evaluar las metas propuestas y las ejecutadas, los procesos no se encuentran sistematizados, lo que obstaculiza la oportunidad en el manejo de la información.

El flujo de información, coordinación y seguimiento para la ejecución de los proyectos y programas del PAB, adolece de mecanismos sólidos que permitan conceptuar de manera integral o específica, la gestión  realizada por el hospital en los diferentes componentes.

En la Matríz de beneficios Colectivos y proyectos complementarios presentados por la ESE, para la ejecución de los programas (PAI, CCU y ERA), en el Subcomponente 2.2. “Ambito de Instituciones prestadoras de salud -IPS-“,  están incluidos los recursos disponibles para los tres programas, sin establecer los montos específicos para cada uno, lo que dificulta cuantificarlos por separado. De otra parte, a este ámbito pertenecen siete (7) programas más: Seguridad alimentaría, discapacidad trabajo, salud mental, salud sexual y reproductiva, salud oral, transmisibles, crónicas (diabetes,  hipertensión, entre otras) y ambiente.

Es por ello, que para la vigencia 2006 el programa CCU, no queda organizado como “un programa independiente en el ámbito IPS componente 2 del PAB. "Con un presupuesto independiente. Pero que se cobra en una sola matriz (anexo matrices de cada adición de todos los contratos)”, como lo aseguran en su informe.
De igual manera, como se identifica en el siguiente cuadro para la vigencia 2007, en la matríz de beneficios colectivos en el subcomponente 2.2. Ámbito IPS, si bien es cierto, se identifican los programas específicos en la columna (PDA O TRANSVERSALIDAD), en la columna valor, los  recursos asignados son para todos los programas, de modo que no se especifica la cantidad destinada para cada uno.

CUADRO 10
SUBCOMPONENTE 2.2 AMBITO IPS

 MatrIz Febrero Marzo DEL 2007 

	CATEGORIAS COMPONENTES
	PROYECTO
	valor

DOS MESES FEB MARZO POR 12
	PDA O TRANSVERSALIDAD

	Alianzas Colaborativas
	384-3
	913.8
	Seguridad alimentaría, discapacidad trabajo, salud mental, SSR, salud oral, transmisibles, crónicas y ambiente

	Direccionamiento y plan
	384-3
	3.6
	Seguridad alimentaría, discapacidad trabajo, salud mental, SSR, salud oral, transmisibles, crónicas y ambiente

	Capacidades ciudadanas
	384-3
	486
	Seguridad alimentaría, discapacidad trabajo, salud mental, SSR, salud oral, transmisibles, crónicas y ambiente

	Operación de programas
	384-3
	13.8
	Seguridad alimentaría, discapacidad trabajo, salud mental, SSR, salud oral, transmisibles, crónicas y ambiente


     Fuente: Área Salud Pública 2007

3.6.1.2 Programa Cáncer de Cuello Uterino - CCU

En el informe de Balance Social presentado por el hospital en el subtítulo ADULTO página 6, anotan “La mortalidad por cáncer de cuello uterino en la localidad ha registrado tasas muy superiores con respecto a Bogotá; es así como, en 2002 se encontraban en 23,3 y en el año 2003 tuvo un ligero descenso a 17,6 por cien mil mujeres de 20 a 75 años (24 y 22 casos respectivamente), lo que significa que la situación continúa siendo crítica.” 

En cuanto a las actividades del programa que permitan establecer cifras estadísticas de las vigencias 2005, 2006 y 2007, no se presentan resultados significativos que permitan evaluar la gestión, solo se relacionan las planillas del laboratorio central de Citopatología de la Secretaría Distrital de Salud de los siguientes meses: del 06-01-07 y 07-31-07 con 2.058 resultados; del 08-01-07 y 09-30-07 con 1.852 resultados; de noviembre 01-07 a enero 23-08 con 1.484 resultados, para un total de 5.394 resultados de diagnóstico precoz por citología vaginal de los meses junio, julio, agosto, septiembre y noviembre de 2007 y enero de 2008. De la vigencia 2006, se reportaron 9.492 citologías, sin ningún soporte que permita evidenciar el resultado y de 2005 ninguna información.

El hospital presentó varias formatos, que reflejan los recursos ejecutados para el programa de cáncer de cuello uterino, entre los que se encuentran: “ADICION ABRIL MAYO”, donde se registran valores individuales para cada componente, en los que no se especifica la unidad de medida (miles, millones, etc), pero en el subtotal, aparecen $13.3 millones “Este es el presupuesto para esos dos meses”; hecho que es recurrente en todos los formatos. Para este organismo de control no es claro por qué el programa aún no maneja un aplicativo estandarizado y sistematizado para los centros de atención, que permita generar estadísticas e informes oportunos sobre los resultados diagnosticados, máxime cuando en el componente procesos administrativos, se cancelaron valores en el componente “Administración de programas” en el ítem “Sistema de información funcionando y actualizado”, como también por la elaboración de informes trimestrales y final. Lo anterior porque de este programa el hospital no entregó los insumos básicos para la evaluación, incumpliendo la Ley 87 de1993 artículo 2º literales  b), d), e) y f). 

3.6.1.3 En el folio 50 en la cuenta PAB enero y febrero de 2006 se relaciona un valor ejecutado de $5.9 millones, pero en el folio 54 Programa cáncer de cuello uterino, el presupuesto ejecutado es de $5.2 millones (diferencia de 0.7 millones ), valores correspondientes a lo ejecutado por el personal técnico y no se establece valores para profesionales.

Igualmente en el folio 64 “MATRIZ PRESUPUESTO VIA VILI. SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD –INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA. ACTIVIDADES A DESARROLLAR POR LA ESE AÑO 2007”, no se menciona el objetivo del proyecto, las metas cumplidas, los recursos ejecutados y la coordinación con el programa CCU. 
En el folio 51 (Informe recursos ejecutados PAB), se menciona que de este proyecto se ejecutó en el 2007 $42.6 millones, sin embargo, en los folios 59 y 61, los valores totalizados suman $77.4 millones, hecho que contradice lo aseverado. 

Con base en “EL INFORME RECURSOS EJECUTADOS HOSPITAL DE USME I NIVEL E.S.E-CONTRATOS PAB”, el valor ejecutado del convenio No. 029-05  durante los meses de enero, febrero y marzo de 2006, fue de $29.8 millones, del proyecto 384-3 PAB 2.(2.1) “administración del programas de prevención de enfermedades crónicas: diabetes, CCU, hipertensión y otras crónicas”. Del convenio 416-06, sólo para CCU se facturaron $22.3 millones de abril de 2006 a enero de 2007; de la vigencia 2007 presenta de febrero  a marzo $12.9 millones, de abril a mayo $13.3 millones; de junio a julio $13.3 millones y de agosto de 2007 a enero de 2008 $25.8 millones.

De lo que se concluye que para CCU, el total facturado en la vigencia 2006 fue de $49.8 millones y no $33.9 millones, como lo registran en el cuadro No. 9 “PRESUPUESTO CCU”. De esta cifra, corresponde al convenio No. 029-05 $29.8 millones y al 0416-06 $20.0 millones, del total facturado. La sumatoria del presupuesto ejecutado CCU (2006 y 2007), según la relación es de $96.9 millones, pero el valor real es de $117.8 millones, generándose una diferencia en los recursos asignados de $20.9 millones. Igualmente faltan las firmas del responsable del área en los formatos anexos. Lo anterior contraviene lo establecido en  la Ley 87 de1993 artículo 2º literales  b), d), e) y f). 

3.6.1.4 Para la evaluación del programa de cáncer de cuello uterino de las vigencias 2006 y 2007, se realizó entre otras, prueba selectiva a las citologías practicadas en la UPA YOMASA encontrándose lo siguiente:

La información contenida en los libros de control de las citologías tomadas, se encuentra incompleta frente al seguimiento de los casos positivos, no se registra el resultado individual, faltan firmas de las pacientes notificadas, como se comprobó en los  folios 094 al 100; 103 al 123; 125 al 133 y 155 al 200. Para el caso de los resultados positivos, no se lleva la historia clínica de las pacientes, obviando el sistema de referencia y contrarreferencia. 

Así mismo, se presenta inoportunidad en la entrega de resultados, como sucedió con una de las pacientes atendidas en este centro, a la que se le practicó el examen el 01-12-2006, registrado en el formato “TOMA DE CITOLOGIA VAGINAL SAP-PYP-FT-116”, identificado con el consecutivo lámina 61904-1364. 

El resultado de la citología fue positivo, según el reporte entregado a la UPA YOMASA el 21-12-2006, por el LABORATORIO CENTRAL DE CITOPATOLOGIA DE LA SECRETARIA DE SALUD, no obstante lo anterior, a la paciente  se  le entregó  en forma tardía dicho resultado, el 19-06-2007. Este hecho incidió de manera significativa para que la paciente iniciara el tratamiento a destiempo (en observaciones se recomienda Colposcopia y biopsia). 

El argumento presentado por la demora en la entrega del resultado, fue la pérdida de la carpeta con varios resultados, no solo de citologías sino de VIH, (hasta la fase de ejecución de esta auditoría no existe evidencia que certifique el número total de los resultados extraviados en dicha carpeta). De otra parte, no se ejecutaron acciones correctivas en forma inmediata  que ayudaran a aclarar la situación, para beneficio de la salud de los pacientes afectados, máxime cuando este hospital se ubica en primer nivel de atención, destinando recursos importantes para la promoción y prevención de las enfermedades, que para el caso está establecido como Programa de Cáncer Cervico-uterino.

Igualmente, no se presenta ninguna evidencia sobre la gestión realizada por el hospital Interinstitucionalmente, que facilitara la atención en forma inmediata de la paciente, una vez conocido su historial clínico. 

En la UPA YOMASA no se encontraron  todos los documentos relacionados con el caso, pero se informó que en la Unidad de Control Interno Disciplinario del hospital, reposaban, por lo que se realizó visita a esta oficina, evidenciándose que cursa investigación disciplinaria mediante el expediente No. 045 de 2007. 
Este ente de control establece que se ha incumplido de la Ley 87 de1993 artículo 2º literales  b), d), e) y f).

Programa Enfermedad Respiratoria Aguda - ERA
La proliferación de enfermedades infecciosas principalmente respiratorias, fue la segunda causa de morbilidad por consulta externa durante el periodo 1998-2002, según el informe de Balance Social presentado a la Contraloría, así mismo continúa “en la infancia, la tasa de mortalidad infantil en la localidad fue de 13,81 en 2002 y de 17,6 por mil nacidos vivos en el año 2003;  siendo superior a la de Bogotá”, también se menciona, “Se presentan muertes por neumonía siendo esta enfermedad  la  segunda causa durante los años 2005-2006 con una tasa de 21.6 por cada 100.000 nacidos vivos, datos correspondientes al año 2006. La neumonía  se constituye en la primera causa de mortalidad en la población entre 1 y 4 años (tasa de mortalidad infantil año 2005-2006)”.
De otra parte, “la obstrucción de las vías respiratorias y el ahogamiento es la causa principal de muerte accidental en la población menor de cinco años de la localidad. En términos generales, el perfil epidemiológico de la localidad de Usme se asemeja a las poblaciones de bajos niveles de calidad de vida, prevaleciendo las Enfermedades Respiratorias Agudas-ERA en un (7.8%), Diarreas y otras enteritis (2.4%), enfermedades de la Piel (2.5%), parasitosis (1.1%) y Enfermedades Dentales (9.4%)” .
Estas cifras reflejan un cuadro alarmante de la población infantil, que es la más afectada con este tipo de enfermedades, no obstante el hospital ha implementado 4 salas ERA en el CAMI USME, CAMI SANTA LIBRADA, UBA LA FLORA Y UPA MARICHUELA, que han ayudado a contrarrestar dicha situación.

3.6.1.5 En el informe recursos ejecutados - contratos PAB, el hospital explica que a partir de abril de 2006, con la nueva reestructuración del PAB, “los programas de interés en salud pública quedaron organizados en el ámbito IPS en el componente 2 del PAB, incluyendo enfermedad respiratoria aguda”. Revisados los soportes se evidencia que los recursos asignados y ejecutados vía PAB, se viabilizaron mediante el CONTRATO No. 416-06 durante la vigencia 2007 con un total facturado de febrero a marzo $4.6 millones; de abril-mayo $ 4.6 millones; pero no aparece referida la vigencia en el formato; de junio-julio $4.6 millones, el valor está registrado a mano y  de agosto de 2007 a enero de 2008 $31.8 millones. Ninguno de los formatos viene firmados por el responsable.

De las vigencias 2005 y 2006, no fue posible establecer la veracidad del valor ejecutado, por falta de soportes. De los documentos remitidos, se evidencia que este programa aún no maneja un aplicativo sistematizado y estandarizado para todos los centros de atención que permita generar estadísticas e informes oportunos sobre los resultados diagnosticados, máxime cuando en el componente procesos administrativos se han cancelado valores por la elaboración de informes trimestrales y final, también en la “MATRIZ DE BENEFICIOS COLECTIVOS RECURSOS TOTALES PROGRAMADOS PARA 10 MESES DEL 2006, en el componente Sistema de información funcionando y actualizado”, se asignaron recursos, por lo que se infiere que no se dio estricto cumplimiento a la Ley 87 de1993 artículo 2º literales  b), d), e) y f). 
En los soportes enviados por el hospital en medio magnético del programa ERA, ejecutado durante la vigencia 2006, muestran una morbilidad así :“Otitis media y otros trastornos del oído medio y de la mastoides”; “Laringitis y traqueitis agudas”; “bronquitis aguda y bronquiolitis aguda” y “Enfermedades crónicas de las amigdalas y adenoides”, pero no se registra ninguna información adicional que aporte elementos para la evaluación. 

CUADRO 11
 DIAGNOSTICO SALAS ERA HOSPITAL USME

ENERO-NOVIEMBRE 2007

	DIAGNOSTICO
	CAMI USME
	UPA MARICHUELA
	CAMI SANTA LIBRADA
	UBA LA

FLORA
	TOTAL
	%

	SBO


	467
	294
	1228
	213
	2202
	51.4%

	BRONQUIOLITIS


	251
	132
	730
	52
	1165
	27.2%

	NEUMONIA O 

BRONCONEUMONIA
	91
	18
	343
	13
	465
	10.8%

	LARINGOTRAQUEITIS


	134
	26
	269
	15
	444
	10.3%


Fuente: Área de Salud Pública programa ERA 2007.
De los pacientes atendidos menores de cinco años en salas ERA en la vigencia 2007, se evidencia que el 88% regresaron al domicilio, el 10.8% fueron hospitalizados y el 2.7% remitidos a otras instituciones. El diagnóstico de los pacientes de salas ERA fue: Por Síndrome Bronquial Obstructivo el 51.4%, por Bronquiolitis el 27.2%, por Neumonía o Bronconeumonía el 10.8% y Laringotraqueítis el 10.3%. (Cuadro No. 11).

Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI
Del programa ampliado de inmunización PAI, en el informe del Balance Social del hospital mencionan “En los últimos cinco años la Localidad no ha alcanzado coberturas  útiles (95%) para ningún biológico, lo que significa un porcentaje considerable de población infantil susceptible a adquirir alguna enfermedad inmunoprevenible, sin embargo en la localidad el PAI ha tenido un importante desarrollo, siguiendo con los lineamientos definidos por el Ministerio de la  Protección Social y la Secretaría Distrital de Salud”.

Continúa el informe “A partir del año 2003 se han fortalecido las diferentes estrategias  operativas del programa y esto se evidencia con el aumento progresivo de las coberturas para los dos trazadores, obteniendo como resultado coberturas para el 2002: 51%  2003: 65%  2004: 85% 2005: 87.4% y 2006: 90.4%  siendo esta, la cobertura mas alta que se ha tenido en la Localidad en niños inmunizados menores de un año y de un año”.    

3.6.1.6 En el folio 33 de los anexos entregados por la coordinación del PAI a la Contraloría, los porcentajes corresponden a los descritos, sin embargo, en el informe del Balance Social del hospital no se hace referencia a la cobertura del  programa para la vigencia 2007. De las vigencias 2005, 2006 y 2007, para el biológico BCG, no se relaciona la meta, pero sí se registra la cobertura del 24.3%, 20.5% y 13.6% respectivamente. Si se hace el ejercicio de promediar el porcentaje de cobertura de los siete biológicos en cada vigencia, como resultado se obtiene que la cobertura para la vigencia 2005 es de 76% y no del 87.5% como lo reflejan en el Balance Social; para la vigencia 2006 la cobertura real sería del 79.9% y no del 87.5% como lo mencionan en el mismo informe y para el 2007 la cobertura sería de 74.8%.  
	CUADRO 12
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES -PAI-

	METAS PROGRAMADAS Y ALCANZADAS DURANTE EL 2005, 2006 y 2007

	2005
	2006
	2007

	BIOLOGICOS 
	META
	INMUNIZADO
	COBERTURA %
	META
	INMUNIZADO
	COBERTURA %
	META
	INMUNIZADO
	COBERTURA %

	BCG
	 
	1415
	24.3
	 
	1234
	20,5
	 
	886
	13,6

	DPT
	5520
	5086
	87,5
	5707
	5430
	90,4
	5620
	5553
	85,1

	POLIO
	5520
	5086
	87,5
	5707
	5430
	90,4
	5620
	5555
	85,1

	HEPATITIS B
	5520
	5087
	87,5
	5707
	5430
	90,4
	5620
	5553
	85,1

	HAEMOPHILUS INFLUENZAE   TIPO B
	5520
	5086
	87,5
	5707
	5430
	90,4
	5620
	5553
	85,1

	TRIPLE VIRAL
	6107
	5617
	87,4
	6189
	5900
	90,6
	6637
	5930
	84,7

	FIEBRE AMARILLA
	6107
	4539
	70,6
	6189
	5406
	87,3
	6637
	5964
	85,2


Fuente: Hospital de Usme –Salud Pública  PAI- 2007

En las vigencias 2006 y 2007 se generaron glosas del 10%, 12.5% y 25% por incumplimiento de meta en red de los biológicos trazadores de cobertura para antipolio y triple viral en los meses de julio, septiembre, octubre y noviembre (2006) y los meses de agosto a diciembre (2007), según lo consignado en las actas de interventoría de la Universidad de Antioquia de los meses mencionados. El hospital solo presenta un acta de conciliación de glosas del 21 de enero de 2008, por incumplimiento de meta en Red Sur del 10%, en el biológico antipolio y triple viral, por valor de $331.7 millones. Por lo que se  incumple  la Ley 87 de1993 artículo 2º literales  b) y e) y las metas establecidas en los lineamientos PAI.
Los lineamientos del PAI están claramente establecidos  para cada una de las vigencias evaluadas, en la vigencia 2005 se estableció en una de las metas “Vacunar con BCG, Antipolio y Pentavalente (DPT, Antihepatitis B y Antihaemophilus Influenzae tipo B) al 95% de los menores de un año del Distrito Capital”, meta que aunque se aproxima en la realidad, no se cumple.
Frente al manejo adecuado del sistema de información y las bases de datos, se evidencia que este programa está bien constituido, la dificultad se presenta es en las relaciones mensuales del presupuesto ejecutado. 

 El programa PAI en la matríz está identificado para la vigencia 2007 en el Subcomponente 2.2. Ambito de Instituciones prestadoras de Salud y en el Ambito Familiar Estrategia Extramural PAI - Mantenimiento de Grupos Extramurales.

En el formato “RESUMEN MENSUAL DE VACUNACION  -  S.D.S.   SIS 151  (R-2004)”, todos los formatos de las IPS, aparecen con fecha de revisión: agosto 15- 2004, cuando la vigencia reportada es 2005, es decir, el total de dosis relacionadas fueron aplicadas y revisadas durante la vigencia 2004 y no en 2005. Igualmente, no se menciona el mes de ejecucion para cada una de las IPS. Las falencias encontradas, se presentan en los formatos reportados de las siguientes IPS: CAMI USME, LORENZO, DESTINO, FLORA, MARICHUELA, SANTA MARTA, YOMASA, BETANIA, IPS :  REFORMA,  JUAN BONAL, COLSUBSIDIO, FUNSALUD, UNICAJAS, SAN JUAN BAUTISTA, EXTRAMURAL, DANUBIO, ARRAYANES, SANTA LIBRADA.

3.6.2 Plan de Desarrollo

Dentro de los proyectos de inversión del Plan de Desarrollo, se seleccionó para el análisis el proyecto Construcción y Dotación del Hospital de II nivel para ampliar  cobertura de servicios de salud de la Localidad Quinta de Usme.

Objetivo del Proyecto: Ampliar la cobertura de los servicios de salud de II nivel de complejidad en la Localidad de Usme, a través de la construcción de un Hospital II nivel, brindando a la población la oportunidad de gozar de un nivel alto de bienestar social, físico y mental para el mejoramiento en la calidad de vida.

Los Objetivos Específicos del Proyecto consisten en: 

1) Obtener el máximo aprovechamiento de los recursos humanos, físicos y financieros disponibles en el sector salud en beneficio de toda la población.

2) Lograr una mayor cobertura de los servicios de salud, dando un enfoque de iguales oportunidades de atención para la población, con una nueva infraestructura de servicios y creando nuevos servicios que atiendan la demanda de la población.

3) Lograr que los servicios de salud cubran las necesidades de salud de toda la población de la localidad de Usme y el Distrito, tanto en calidad como en cantidad.

4) Contribuir al desarrollo social de la Localidad Quinta, la cual se encuentra considerada como una zona de Emergencia del Distrito en el Plan de Desarrollo de Bogotá.

El Hospital Usme I nivel de atención, está en capacidad de prestar servicios para aproximadamente 170.000 personas. 

La población Objetivo del Proyecto básicamente son los habitantes de la Localidad Quinta de Usme, habitantes de las localidades de Sumapaz y Ciudad Bolívar así como de algunos municipios aledaños al Distrito tales como: Chipaque, Une y Fosca.

El número de habitantes de acuerdo con la Base de Datos de Planeación Distrital es de aproximadamente 300.000, para el año 2006, de los cuales unos 130.000 aproximadamente corresponde a población subsidiada, 90.000 personas a población vinculada y 60.000 personas a población contributiva.  En cuanto a la morbilidad predominan los procesos infecciosos respiratorios y digestivos, especialmente de la población infantil y los traumatismos y heridas en todos los grupos etéreos, especialmente en población adulta joven y en cuanto a mortalidad predominan los eventos relacionados con accidentes cardio-cerebro-vasculares, traumas y problemas del sistema respiratorio.

De acuerdo con las proyecciones de crecimiento esperado por parte del DANE, la población objetivo proyectada para el año 2005, era de 320.000 personas aproximadamente. Sobre éstas  y teniendo la capacidad instalada se proyectó disponer de una oferta en la nueva infraestructura en mínimo 120 camas distribuidas así: Hospitalización Medicina interna: 30 camas; Hospitalización Pediatría, 20 camas, Hospitalización Cirugía: 16 camas, Ginecobstetricia: 20 camas; Hospitalización Salud Mental: 20 camas y 6 camas para Unidad de Cuidado intensivo Adulto.
Este proyecto de acuerdo con la actualización formulada, tiene un estimado de ejecución y cumplimiento de metas entre el año 2007 y el 2009. 

Las Metas y Actividades Programadas se discriminan así: Meta 1: Adquisición de un predio: Actividad: Adquisición en calidad de comodato con opción de compra del predio en donde se ejecutará el proyecto

Meta 2: Estudios, diseños y consecución de licencias necesarias para la ejecución de la obra elaborados: Actividad. Proceso Licitatorio para la construcción de diseños y estudios y licencias y recibo de estudios, diseños y licencias. 

Meta 3: Ejecución de la primera parte de al obra: Actividades: Proceso Licitatorio para la contratación de la primera parte de la Obra; Proceso Licitatorio para la contratación de la Interventoría de la primera etapa de la Obra; Seguimiento de la Ejecución de la primera etapa de la Obra; Recibo de la primera etapa de la Obra;

Meta 4: Cancelación del contrato que dio origen a la compra del Terreno: Actividades: Terminación del comodato del uso del Terreno y hacer efectiva la opción de compra y cancelación del terreno; Adelantar la parte legal para la Legalización de la Propiedad.
Meta 5: Ejecución de la Segunda Etapa de la obra: Actividades: Proceso Licitatorio para la contratación de la interventoría a la segunda etapa de la obra; Proceso Licitatorio para la contratación Ejecución de la segunda etapa de la obra;  

Seguimiento de la Ejecución de la Segunda etapa de la Obra.

Meta 6: Adquisición y Dotación del Equipamiento: Actividad: Proceso Contractual para la adquisición del Equipamiento; Adquisición de la Dotación.

Los Beneficios obtenidos por el proyecto: Crear condiciones para la población de la localidad Quinta de Usme en cuanto a la oferta de servicios de salud, especialmente aquellos que corresponden al segundo nivel de complejidad.

Mejoramiento y ampliación de la cobertura de los servicios de salud en la localidad de Usme.

Contribuir al mejoramiento y optimización de los servicios de salud en la localidad.

Brindar una atención de mejor calidad y prestación de un servicio ágil, efectivo y con una mejor atención personalizada, mediante un servicio de salud eficiente.

Garantizar el acceso efectivo y oportuno a la población de escasos recursos a los servicios de salud.   

El proyecto para la "Construcción y dotación de un hospital de II Nivel, para ampliar la cobertura de servicios de salud de la localidad quinta de Usme y el Distrito Capital", se encuentra inscrito en el Banco de Programas y Proyectos de Inversión de las Empresas Sociales del Estado, con su ficha de Estadística Básicas de Inversión- EBI.

El 5 de mayo de 2005, la Dirección de Desarrollo de Servicios de Salud Área de Análisis y Políticas de Servicios de salud de a Secretaria Distrital de Salud, después de realizar la evaluación de la oferta y demanda del proyecto, conceptuó favorablemente determinando una inversión de $26.851 millones, cuya fuente de financiación serian recursos propios de la ESE y el Fondo Financiero Distrital.  

La Dirección de Planeación y Sistemas, Área de Análisis y Programación y Evaluación, consideró viable el proyecto en mayo de 2005, teniendo como sustento para su aprobación la contribución del proyecto al bienestar social, en cuanto al cumplimiento de los objetivos del Plan de Desarrollo. Inicialmente el valor programado del proyecto se consideró en $26.851 millones, cuyas fuentes de Financiación son el Fondo Financiero de Salud, Fondo de Desarrollo Local y la ESE Hospital de Usme, discriminados de la siguiente manera: Predio: $1.000 millones, Diseños: $300 millones, Obra e Interventoria: $12.693 millones y Dotación: $12.857 millones.

En Mayo 20 de 2005 la Secretaría Distrital de Salud Dirección de Planeación y Sistemas Área de Análisis y Sistemas con base en la evaluación técnica  y en el análisis de la contribución del proyecto al bienestar social, considera que el proyecto denominado "Construcción y dotación de un hospital de II Nivel, para ampliar la cobertura de servicios de salud de la localidad quinta de Usme y el Distrito Capital",  es viable. 

Inicialmente, en Acta No. 14 de 2005, la Junta Directiva del Hospital de Usme, aprueba mediante Acuerdo No. 7 de Agosto de 2005, autorizar al Gerente del Hospital disponer hasta de $1.000 millones de pesos para la adquisición de un terreno con el fin de llevar a cabo la construcción del Hospital II nivel de la Localidad de Usme.

Para tal efecto se expidió el Certificado de Disponibilidad Presupuestal No. 2497 de septiembre 2 de 2005, y el Certificado de Registro Presupuestal No. 3591 de Diciembre 28 de 2005, por valor de $1.000 millones, afectando el rubro de Infraestructura.

Mediante contrato de compra venta No. 2926 de 2005, por valor de $1.000 millones se suscribió la compra de un predio para la construcción del Hospital Usme II nivel, cuya evaluación técnica y legal puede verse en el capitulo de Contratación y Evaluación Técnica compra de predio.

Evaluadas las Actas de Junta Directiva en lo relacionado con este tema durante los periodos 2006 y 2007, se encontró lo siguiente: en Acta No. 2 de Marzo 8 de 2006, de Junta Directiva, el representante del Alcalde Mayor, informa que “de acuerdo a las dudas sobre la adquisición del lote Hospital II nivel, una comisión integrada por personal del IDU, Planeación Distrital al grupo de Infraestructura de la SDS, el Secretario de Salud, visitaron el lote adquirido y verificaron que no pasan ríos ni quebradas por el lado del lote y que si hay vías de acceso para la construcción del Hospital II nivel, lo demás es efectuar un convenio con otras entidades interinstitucionales para que se haga un complejo distrital por la generosidad del terreno, llegando a la conclusión que el lote cumple con las especificaciones y requisitos establecidos.”
En Acta No.10 de Junio 22 de 2006, el representante de las Asociaciones Científicas, comenta que: “en un programa radial, se informa que el lote adquirido para el Hospital de Usme para la construcción del II nivel no es viable. El gerente del Hospital, Jorge Farah presenta un informe ejecutivo sobre la compra del lote y explica que está en la Personería.

Frente a la compra del lote dice que  no existe ningún inconveniente, ya que esta compra se efectúo de acuerdo con el avalúo comercial del cual se cuenta con el soporte. El dr. Jorge Farah hace lectura de los oficios donde se solicitó apoyo y concepto a la SDS antes de adquirir el lote, se tienen conceptos de bajo riesgo en la zona, también se tiene el concepto de la DPAE.  

Sin embargo, se tiene un Plan B, consistente en que en caso de que no se de viabilidad por el POT aprobado en el mes de Marzo de 2006, se tenga en cuenta que el Hospital Usme tiene a la fecha 8 centros que no han podido ser legalizados por encontrarse construidos en espacio de uso público, entonces se haga el cambio de dar este predio a cambio de que se efectúe el traspaso de estos 8 predios y se legalicen a nombre del Hospital Usme.

Se tiene el apoyo de la JAL y de la comunidad en general quienes están de acuerdo con el lote ya adquirido. Se debe aprovechar construir un proceso hospitalario ambiental. Llegado el caso que no se apruebe la construcción del Hospital II nivel en dicha área, el Secretario de Salud está en disposición de aportar los recursos para la compra del lote en una zona de bajo riesgo, los cuales ya tiene provisionados y el trámite se hará internamente en la SDS”. 
En Acta No. 10 de 26 de Octubre de 2007, el Gerente del hospital presentó el estado actual del proyecto Nuevo Hospital Usme II nivel e informa que “esta ajustado para ejecutar en 2 fases, la primera contempla los diseños, estudios, licencias y la contratación de la obra y la interventoría por 3.700 metros cuadrados. La segunda: consiste en la contratación de la Obra y la Interventoría. por 6.043 mts2, que incluye la adquisición de la dotación, para un valor total del Proyecto por valor de $35.539 8 millones.

Fortalezas del nuevo predio: las ventajas del nuevo predio están en consolidación de la centralidad nuevo Usme planteada en el POT y la dispopnibilidad de construcción inmediata, esta el nuevo predio bajo una licencia de urbanismo que permite actividad múltiple, incluido el uso rotacional.

Los costos de ejecución del proyecto en su primera fase ascienden a los $9.126 millones”.

Información Presupuestal: El rubro Infraestructura al iniciar la vigencia 2007, tenía asignados recursos por valor de $522 millones, presentó una modificación por valor de  $9.126 millones, correspondiente a la suscripción del Convenio 794 de 2007 entre el Hospital Usme I nivel y la SDS. Estos recursos ingresan al presupuesto del Hospital vía Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales – FFDS.

Se observa que en la vigencia 2007, no se efectuaron giros por concepto del Convenio 794 de 2007.

La Dirección de Planeación y Sistemas, Área de Análisis, Programación y Evaluación, expidió certificado de viabilidad del proyecto de Construcción y Dotación del Hospital II nivel para ampliar la cobertura de servicios de salud de la Localidad Quinta de Usme, en diciembre 13 de 2007, cuyo valor total es de $35.539 millones, de los cuales el FFDS financia $9.126 millones, discriminados en Estudios: $525.6 millones; Primera fase Obras: $8.160.3 millones; Interventoría I fase de obra $340 millones y están sin financiar $26.413 millones, para las vigencias 2008 y 2009.

La Secretaría Distrital de Salud remite concepto de viabilización favorable al proyecto de Construcción y Dotación del Hospital II nivel, a través de la Dirección Administrativa, Coordinación de Infraestructura Física, por un valor total de $35.539 millones, discriminados en $625.6 millones para Diseños, estudios técnicos y Licencias; Primera fase (Ejecución primera etapa de la obra: $8.160 millones, Segunda fase de la obra (Ejecución): $13.342.5 millones; Interventoría primera Etapa de la Obra: $340 millones; Interventoría Segunda etapa de la obra: $555.9 millones; Dotación: $12.000 millones; Compra del predio adquirido en Comodato; $514 millones.   

El concepto técnico favorable se sustenta en que se presenta actualización del proyecto de inversión, avalado en Junio de 2005, cuyo objeto es la construcción de un Hospital de II nivel de complejidad que permita brindar a los usuarios mayor nivel de bienestar social, físico y mental para el mejoramiento de la calidad de vida, a desarrollarse en un área construida de 9.739 metros con una capacidad instalada de 120 camas hospitalarias. 

Revisado la actualización del proyecto se emitió concepto técnico favorable a través de la Dirección Administrativa, Coordinación de Infraestructura Física para el proyecto, previo a realizar estudios y licencias requeridas (Plan de Implantación, Diseños Arquitectónicos, Diseños Especiales, Presupuesto de Obra, Especificaciones Técnicas, Licencia de Construcción e Intervención del espacio público).

De ser requerido algún permiso, trámite o consulta previa ante las entidades competentes, la gestión deberá ser adelantada directamente por el Hospital.

Aval por parte de la SDS, según Resolución No. 686 de 1998 y del Ministerio de la Protección Social, del proyecto de inversión y arquitectónico.

El hospital deberá garantizar la implementación de las medidas necesarias para la mitigación del impacto ambiental negativo, generado por la ejecución de la obra tales como: ruidos, material particulado, manejo de escombros, señalización, emisión de gases, seguridad industrial y salud ocupacional.

En cuanto al cronograma propuesto por la ESE para el desarrollo del proyecto, se recomienda contemplar los tiempos reales que los estudios técnicos requieren para su desarrollo. De igual manera para la ejecución de las obras se debe contar con la totalidad de los estudios y permisos necesarios.
Análisis Financiero: De acuerdo con lo planteado en el proyecto de inversión, la ejecución de la primera etapa de la obra estaría financiada con recursos del FFDS a través del Convenio Interadministrativo suscrito entre la ESE y el FFDS. Sin embargo, para la adquisición del terreno y ejecución de la segunda etapa no se cuenta con fuentes de financiación definidas, razón por la cual el Hospital debe gestionar la consecución de los recursos faltantes para la ejecución total y puesta en funcionamiento.

El proyecto evaluado, Construcción y Dotación del Hospital II nivel para ampliar la cobertura de servicios de salud  de la Localidad Quinta de Usme, viabilizado y aprobado por la Dirección de Planeación y Sistemas de la Secretaría de Salud en mayo de 2005, donde inicialmente se adelantó la primera etapa consistente en la adquisición del terreno para la construcción del Hospital II nivel por valor de $1.000 millones con presupuesto de la vigencia 2006.  Para la segunda etapa se contempló un presupuesto por valor de $12.693 millones.

Lo anterior muestra  que el hospital se encuentra en la primera etapa del proyecto y aunque efectuó la compra de un predio, a través de un contrato de compraventa, para la construcción del Hospital II nivel, se ha prácticamente desestimado su utilización para tal fin, en razón a que la Secretaría de Salud emitió un concepto técnico desfavorable para este predio, el cual no cumple con los requerimientos que exige la implantación de esta clase de equipamentos y la misma Secretaría recomienda la consecución de otro predio que cumpla con las características técnicas para la selección del terreno. Por lo tanto, el presupuesto disponible para este proyecto en la vigencia 2007, por valor de $9.126 millones quedó en reservas presupuestales para ejecutar en la vigencia 2008.

3.6.3 Balance Social

El informe del Balance Social presentado por el hospital de Usme en la cuenta anual de la vigencia 2007, es un diagnostico físico y socioeconómico de la localidad, que no referencia la población objetivo en términos nominales a nivel general ni particular. Desde el punto de vista físico, relaciona la extensión total de la localidad, estimada en “21.556 hectáreas (216 Km2), de las cuales el 84% es suelo rural siendo la segunda localidad después de Sumapaz con más suelo rural y de extensión. El área rural se divide en 14 veredas, a saber: Arrayanes, Margaritas, Chisacá, Andes, Unión, Hato, Curibital, Destino, Olarte, Agualinda, Chuguaza, Corinto, Requilina, Uval y Soches” (pág. 1 B.S.), de otra parte, se plantea como un hecho relevante que Usme forma parte de las seis localidades del Distrito Capital declaradas en emergencia social, posicionándose como la segunda más pobre del Distrito, según datos de la Encuesta de Calidad de Vida 2003, en la que reporta que “el 11,30% de hogares se encuentran en situación de pobreza según NBI y el 1,60% de hogares en miseria. La situación de pobreza de la localidad medida por línea de pobreza (LP) según ingresos económicos es alarmante dado que el 82% de los hogares se encuentran bajo la línea de pobreza y el 30,9% se encuentran por debajo de la línea de indigencia (LI). (ECV-03)”.
Así mismo, en el precitado informe, se analizan diferentes problemas asociados a: Desempleo, desnutrición, desplazamiento forzado, asentamientos ilegales carentes de sistemas de saneamiento básico, violencia intrafamiliar VIF, Abuso Sexual-AS, Maltrato Infantil-MI, el trabajo infantil, hábitos higiénicos inadecuados, enfermedades: diarreicas, parasitismo, respiratorias, hipertensión, afecciones cardiacas, hepatitis A, dermatitis, de salud mental, oral, sexual y reproductiva,  poca accesibilidad para la población con discapacidad a servicios de rehabilitación integral, el sacrificio de ganado vacuno sin las condiciones mínimas higiénico sanitarias, el consumo de sustancias psicoactivas, la presencia de  pandillas, el  porte de armas, las limitaciones de movilidad, la cobertura de la red domiciliaria de agua potable que cubre aproximadamente un 80% de los barrios, el servicio de alcantarillado, la malla vial y la contaminación ambiental (con viviendas que no poseen servicio sanitario o pozo séptico, ubicadas en zonas de alto riesgo de inundación y de remoción en masa, la formación de cárcavas, vertimiento de aguas negras al lecho de los ríos, de los deshechos de las industrias químicas, de curtiembres, extractivas y los lixiviados del relleno sanitario de doña Juana al río Tunjuelito; los tanques de reserva de agua que no se desinfectan periódicamente lo que favorece la contaminación orofecal y la producción de basura sin ningún manejo), son entre otros, los problemas generadores de las graves condiciones de salubridad y de pobreza que tienen en emergencia social a esta localidad.

De igual manera, se caracterizan problemáticas similares en las 5 zonas de condiciones de vida y salud de la localidad de Usme, constituídas así:

“Zona periférica urbanizada: conformada por la mayor parte de las UPZ La Flora y Alfonso López, y la parte periférica de las UPZ Danubio, Comuneros y Gran Yomasa. Esta es la zona más crítica de la localidad, se caracteriza porque allí se encuentra la población que vive en condiciones de mayor precariedad y vulnerabilidad social. Comprende la mayoría de los barrios no legalizados. Por la topografía del terreno y la ausencia de transporte para muchos sectores, son barrios de difícil acceso desde la zona central de la localidad.  

Zona central altamente urbanizada: conformada por los barrios más antiguos al norte -de la localidad ubicados en las UPZ 57 Gran Yomasa, UPZ 56 Danubio, y sectores cercanos a la vía al Llano de las UPZ 58 Comuneros y UPZ 59 Alfonso López; el relieve es ondulado con altitud entre 2600 y 2700 msnm. 

Concentra la mayor parte del equipamiento institucional, allí esta ubicado el sector comercial sobre el corredor vial y es atravesada por las principales vías de la localidad generándose contaminación ambiental por fuentes móviles y un mayor riesgo de lesiones o mortalidad por accidentes de tránsito. La contaminación ambiental se presenta principalmente por fuentes móviles y por hollín proveniente de ladrilleras ubicadas en la zona periférica.

Zona de transición y expansión: Conformada principalmente por la UPZ 61 Ciudad Usme, en esta zona se encuentra el suelo de expansión urbana de Bogotá, lo que implica una demanda creciente de servicios e infraestructura de acueducto y alcantarillado, malla vial, etc., que actualmente es insuficiente y se encuentra en condiciones precarias. 

Una de las actividades económicas y fuente de empleo es el sacrificio de ganado vacuno en el matadero Planchón, el cual no cuenta con las condiciones mínimas higiénico sanitarias para funcionar, ni con mecanismos para una adecuada disposición de los desechos orgánicos, residuos sólidos y líquidos, los cuales son vertidos directamente al río Tunjuelito, lo que implica un gran riesgo para la salud tanto de los pobladores de Usme Centro, como de los consumidores. La comunidad se ve afectada por la presencia de mosquitos, la proliferación de roedores y los malos olores. 

Zona de producción agropecuaria: Ubicada en la parte baja (norte) del área rural de la localidad.

Esta zona la componen las veredas: Los Soches, El Uval, Tiguaque, Las Violetas, La Requilina, Corinto, Agua Linda, Chiguaza, Olarte y Destino. Hacia la parte sur llega hasta los 3.650 metros sobre el nivel del mar en inmediaciones del páramo de Sumapaz. Predomina la actividad agropecuaria, posee una gran riqueza en flora y fauna que necesita procesos de recuperación de especies nativas; está bañada por el río Tunjuelito y gran cantidad de quebradas, el embalse de La Regadera y el tanque el Dorado. Además, cuenta con abundantes humedales, cuencas, y quebradas.
Zona de reserva y producción hídrica: Conformada por la UPZ 60 Parque Entre Nubes que es de predominio dotacional y la parte más alta del área rural de la localidad correspondiente con las veredas Curubital, Los Arrayanes, El Hato, Las Margaritas, Chisacá, La Unión y Los Andes.

La zona cuenta con una alta riqueza hidrológica, siendo la mayor parte del área, la cuenca de captación de los ríos Chisacá y Tunjuelito, allí existen gran cantidad de nacimientos y corrientes de agua. Posee además una gran riqueza biológica por su ecosistema de páramo de gran potencial pedagógico y recreativo que se debería preservar pero está siendo utilizada para ganadería extensiva.

El agua disponible en esta zona es considerada reserva para toda la Capital”.
3.6.3.1 La Contraloría de Bogotá mediante  Resolución Reglamentaria No. 001 del 26 de enero de 2007, estableció los lineamientos  metodológicos que los entes de control deben cumplir, para la presentación del Balance Social. Analizado el informe, se observa que este se limita a plantear una serie de problemáticas que tiene la localidad y que involucra no solo al sector salud, sino a muchas otras entidades, pero no desarrolla los lineamientos metodológicos esbozados en la precitada Resolución, cuya finalidad es la evaluación y presentación de los resultados sociales de la gestión social de acuerdo con la participación y nivel de cumplimiento en la ejecución de las políticas públicas formuladas por el hospital, para la solución de las problemáticas identificadas que afectan la calidad de vida de los habitantes de la localidad.

El contenido, aunque está articulado a las problemáticas planteadas por el hospital, adolece de los resultados sociales y de los porcentajes de ejecución frente a las metas propuestas que no se mencionan, como tampoco se señalan los proyectos implementados, recursos asignados, nivel de cumplimiento, cobertura y  las actividades realizadas para la solución de los problemas identificados.

En la cuenta anual de la vigencia 2007 radicada por el hospital, se presentaron entre otros, los formatos Nos: CB601, CB602, CB603, CB604, CB605, CB606 y CB607, en los que relacionan avances sobre los diferentes proyectos ejecutados pero de la vigencia 2006 y no del 2007. Lo anterior por cuanto se realizó el cruce de la información de las dos vigencias (2006 – 2007) y se comprobó que en todos los formatos  la información es la misma para dos períodos.

De otra parte, la Contraloría solicitó el Proyecto Integral de la Salud PIS de la vigencia 2007 y el hospital remitió en medio magnético lo referido pero de la vigencia 2008 y algunos formatos que no aportan nuevos elementos; así mismo, se evaluó el informe de Gestión y Resultados que presenta es un listado de indicadores que no amplían lo esbozado en el informe del Balance Social del hospital. Por lo anteriormente enunciado este ente de control establece que se incumplió la Resolución Reglamentaria No. 001 del 26 de enero de 2007. 

3.6.3.2  Igualmente, el hospital menciona que “…el sistema de Información se encuentra soportado en una infraestructura  técnica con un alto grado de obsolescencia y presenta deficiencias relacionadas con la oportunidad en el procesamiento de la información”. (pág. 1 B.S.) y se puntualiza sobre “la necesidad de crear un plan de sistemas acorde  con la política Estatal de conectividad, que permita contar con información sistematizada  y de comunicaciones  de la Entidad, por cuanto,  el sistema de información  institucional presenta  déficit en  software, hardware, redes y los  servicios de  Internet  e intranet . Como se carece de información georreferenciada por zonas de condiciones de vida y salud o por Unidades de Planeamiento Zonal (UPZ), se presenta dificultad para establecer indicadores”. 

Aunque en el formato CB4088 reportado en la cuenta anual, se relaciona el proyecto de inversión No. 775 “Apoyar económica y técnicamente por parte del FONDO a la ESE para la dotación de recursos de tecnología de información y telecomunicaciones (TICS) que fortalezcan el funcionamiento de los sistemas de información de la ESE, en la adquisición de computadores personales de marcas debidamente licenciados y licenciamiento de software”, cuya meta es “DESARROLLO DE LOS COMPONENTES DEL PROYECTO EN UN 100%  DE ACUERDO A EL TIEMPO Y LA VIGENCIA ESTABLECIDOS”,  registrando un cumplimiento del 100%; se concluye, que una de las falencias del Balance Social presentado por el hospital, es que la información está desagregada y dispersa, presentado datos contradictorios sin ningún tipo de articulación entre lo descrito en el informe, lo reportado en los diferentes formatos y lo realmente ejecutado, hecho que dificulta evaluar la gestión del hospital en forma agregada durante la vigencia 2007. por lo que se infiere el no cumplimiento a la Ley 87 art. 2 literal e)

Del proyecto “Construcción y dotación de un Hospital de II Nivel, para ampliar la cobertura de servicios de salud de la Localidad quinta de Usme y el Distrito Capital”, las razones expuestas en el informe del Balance Social, para la construcción del hospital de II Nivel (páginas 6 y 16) son suficientes y objetivas, en ellas se anotan aspectos como: 
“La respuesta social del sector salud ya que la localidad sólo cuenta con un Hospital público de primer nivel y doce instituciones Prestadoras de Servicios de Salud- IPS del sector privado que prestan servicios del  primer nivel de complejidad.

La mayoría de los puntos de atención tienen problemas de infraestructura relacionados con la falta de iluminación, falta de ventilación, espacios reducidos en las salas de espera para el número de usuarios que demandan los servicios. Con relación a la distribución de áreas, son poco funcionales, su construcción fue planeada y diseñada para dar respuesta a las necesidades del momento, sin contar con un planeamiento y   análisis de la creciente demanda en cada una de las mismas y algunos centros tienen una infraestructura que data de mas de treinta años. 

Actualmente se denota un alto crecimiento en la demanda de los  servicios en los centros de atención existentes en la mayoría de las UPZ, debido  en parte al crecimiento poblacional registrado por la presencia de población desplazada siendo esta la  cuarta localidad que más población desplazada alberga en la ciudad; y también de poblamiento de algunas áreas debido a la ejecución de proyectos de construcción de vivienda (Metrovivienda).

Se evidencia la necesidad de ampliar la cobertura para la prestación de servicios de primero y segundo nivel, este último especialmente por las limitaciones de movilidad que presenta la localidad especialmente en la zona rural, las  dificultades de acceso geográfico y la limitada capacidad de respuesta de las instituciones de segundo nivel de la red Sur como son los Hospitales de Meissen y Tunjuelito cuyos porcentajes  ocupacionales también bordean la cobertura de su propia población, convirtiéndose este elemento en una barrera de acceso  para la población remitida desde la localidad quinta de Usme al no existir en la localidad una institución prestadora de servicios especializados  de salud .

La localidad  tiene proyectado un incremento considerable en la población; una de las razones es el programa de vivienda de interés social (METROVIVIENDA) en Usme Centro, el cual contempla en el  corto y largo plazo  la construcción de 20.000  viviendas lo que aumentará la población de esta localidad en 100.000 (página 6) o 350.000 (página 16) habitantes aproximadamente, los cuales sin lugar a dudas demandaran los servicios de salud en todos los niveles de complejidad, siendo insuficiente la oferta actual.

Los servicios de segundo y tercer nivel de complejidad se prestan en instituciones ubicadas en otras localidades mediante el sistema de Referencia y Contrarreferencia, es así como el Hospital de Usme remitió en el año 2005 un total de 13.467 pacientes remitidos , y  para 2006 se remiten 11.527  de los  cuales el 78,73% de usuarios( a los hospitales de la red SUR como el Tunal, Meissen y Tunjuelito (anotando que el porcentaje de  recepción de  usuarios de la localidad en los hospitales  de la red de usuarios  disminuyo con relación al año 2003 que era de 88%) ; el 21,26% (2.864 usuarios) fue remitido a otros hospitales adscritos a la red Distrital como San Blas, Santa Clara, La Victoria, Fontibón, Kennedy y Simón Bolívar; (este  porcentaje   aumento en un 10%  con relación al año 2003, lo que  genera  mayores  costos  y dificultades  para el acceso  a estos servicios); y el 9,75% (1314) es  remitido a  instituciones de la red  no adscrita, este   numero también ha  aumentado con relación al año 2003   donde  correspondía al1% (141 usuarios). En los años 2002-2005, se presentó un incremento del 71,2% en el número de pacientes remitidos , para el año 2007 el incremento de remisiones representa el 87%. 

La distancia geográfica, el tiempo requerido, la falta de rutas de transporte público suficientes para el desplazamiento, la poca accesibilidad a los hospitales de Segundo Nivel de la Red SUR, un sistema de referencia y contrarreferencia que no alcanza a suplir las necesidades de referencia URGENTES en todos los niveles de atención especialmente en la localidad Quinta.

El CAMI USME se certificó como una de las instituciones amigas de la familia y la Infancia (IAFI)  y como institución amiga de la mujer y la Infancia (IAMI), y que para tal efecto se requiere contar con espacios disponibles para el cumplimiento de las políticas institucionales del sistema obligatorio de garantía de calidad del área asistencial.  Las cuales exigen espacios que permitan incluir un modelo de atención frente a las acciones de promoción, mantenimiento y recuperación de la salud, prevención y atención de la enfermedad dirigidas a las mujeres gestantes, a niños y niñas lactantes hasta los dos años y a sus núcleos familiares”.

Los anteriores son los argumentos que la Administración justifica para la construcción  del Hospital de II Nivel, en la localidad de Usme.

En el formato CBO409, reportado por el hospital en la cuenta anual de la vigencia 2007, en las columnas:  Código del proyecto: “HOSPITAL USME II NIVEL”, Descripción de la meta “DESARROLLO DE LOS COMPONENTES DEL PROYECTO EN UN 100%  DE ACUERDO A EL TIEMPO Y LA VIGENCIA ESTABLECIDOS”, logros acumulados “COMPRA DE LOTE” y en la columna “DIFICULTADES A DICIEMBRE 31”, no se relaciona ninguna, lo que contradice el informe del Balance Social del hospital, que contempla: “la construcción del hospital de II Nivel, presenta como problema, que el predio ya adquirido para tal fin fue declarado como no viable por la Secretaria Distrital de Movilidad  siendo necesario la adquisición de un nuevo predio”, el hospital en formato CBO409, asume que todos los componentes del proyecto se ejecutaron en un 100% y no se establecen las medidas adoptadas por la institución,  ante las problemáticas surgidas por la no viabilidad para la construcción del hospital limitándose a aseverar que fue necesario adquirir un nuevo predio.  

Tampoco se establece si los $26.851 millones registrados en el formato CB0409, representan el valor asignado o ejecutado para la compra del predio ya adquirido, o si se destinaron o ejecutaron para la compra de un nuevo lote. Lo que se estableció fue que de los $26.851 millones, se giraron $1.000.0 millones correspondientes a la compra del predio.

La comunidad de la localidad participó en el proyecto de acuerdo a lo manifestado por ellos así: 

“Se constituyó mesa de trabajo con la comunidad de la localidad el 4 de abril de 2004, organizada en siete (7) comisiones de trabajo, cada una con responsabilidades específicas. Conformaban la mesa funcionarios del Secretario Distrital de Salud o su delegado, el Alcalde Local o su delegado, el Gerente del hospital de Usme I Nivel de Atención, Junta Administradora Local, Departamento Administrativo de Bienestar Social, el ICBF, CADEL, Personero local o su delegado, Contraloría local o su delegado, Veedor local o su delegado, la Policía Nacional y tres representantes de las organizaciones sociales y comunitarias de I y II Nivel y las no formales reconocidas por la comunidad.  

Se trabajó en la visita de 17 predios, de los cuales se tiene el concepto de 13 visitados, de estos, la Secretaría de Salud dio viabilidad a dos predios denominados: Surabastos y Chicó sur. Las visitas fueron ejecutadas por  Secretaría de Salud, hospital de Usme, Alcaldía Local, Junta administradora local y comunidad. 

La mesa trabajó activamente con la comunidad hasta el 20 de agosto de 2005, hasta esa fecha se esperaba el concepto técnico y definitivo del Departamento de Planeación Distrital, para poder  tomar la decisión de la compra de uno de los dos predios seleccionados con antelación.

A partir de la fecha (20 de agosto de 2005), se suspenden definitivamente las reuniones de la mesa, nadie vuelve a informar sobre la ejecución del proyecto, hasta el 11 de noviembre del 2005, cuando se realiza una asamblea con la comunidad en la UPA BETANIA, convocada por el gerente del hospital de ese entonces. En esta reunión, se informa que el predio para la construcción del Hospital del II Nivel, se encuentra ubicado en la UPZ 57 GRAN YOMASA SECTOR BOLONIA., algunos miembros de la comunidad muestran su descontento por el desconocimiento que se le da al proceso que se llevaba con la mesa de trabajo y por la ubicación del predio en ese sitio haciendo las siguientes observaciones: La falta de vías de acceso, los costos onerosos  por la acometida de los servicios públicos domiciliarios, la distancia entre el predio y las dos avenidas principales (Caracas y Boyacá) y la más relevante, la adecuación del terreno porque la gente dice que tendían que hacérsele bases profundas. HASTA ESA FECHA EL PREDIO NO HABIA SIDO COMPRADO.

En el mes de abril del 2006, se informa a la comunidad que el predio ha sido adquirido por un costo de $1.000.000.000.oo y se hace la exposición de que el hospital será ECOLOGICO, transcurrido el tiempo, la comunidad se enteró que el predio NO ERA APTO para la construcción del Hospital de II Nivel por los antecedentes arriba expuestos por la comunidad”.
Desde el Balance Social, la ejecución de este proyecto, no cumplió con los requisitos ni con la meta fijada, en aras de resolver la apremiante problemática que padece la comunidad de la localidad en todos los niveles de atención en salud, debido al alto crecimiento en la demanda de los servicios en los centros de atención existentes en la mayoría de las UPZ, como también a la poca accesibilidad a los hospitales de II Nivel de la Red Sur y por las limitaciones de movilidad que presenta la localidad especialmente en la zona rural.
3.7 EVALUACIÓN 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.

El Hospital de Usme obtuvo para  la vigencia 2007 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. del 20% en su gestión ambiental interno ubicándose dentro del rango DEFICIENTE. 

Esta calificación se encuentra soportada en la evaluación y verificación de la  información ambiental CB-501 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL NIVEL INTERNO reportada en el sistema SIVICOF por el Hospital Usme I Nivel, a través de los 26 formatos, los cuales se observaron en algunos incompletos, con inconsistencias frente a los soportes evaluados durante la auditoria; así mismo no se diligenciaron los formatos CB-501 C5, C6A, C6B, D3, D4, D8, E2, E3 Y E4.

En cuanto a los recursos destinados en su gestión ambiental interna invirtió $48.4 millones, representando el 0,01% del presupuesto comprometido para  gastos generales que fue de $3.343.0 millones, esto en razón a que los recursos del componente de gestión ambiental fueron apropiados dentro de la cuenta denominada gastos generales de funcionamiento de la entidad,  así:

CUADRO 13
INVERSIONES REALIZADAS EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL USME VIGENCIA 2007










(Millones de pesos)

	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR 

	 Suministro de contenedores de basura, bolsas para residuos .
	33.73

	Estudio de calidad de agua potable Ivonne Bernier
	4.19

	Mantenimiento preventivo y correctivo  de las plantas eléctricas de la entidad
	10.54

	TOTAL
	48.46


Fuente: Información Hospital Usme I N A ESE 2007
De acuerdo a las observaciones de la Contraloría de Bogotá, D.C. en la vigencia 2004, el Hospital Usme I Nivel adoptó la Resolución interna No. 983 el 15 de noviembre de 2007 “Por el cual se unifican todos los parámetros de la estructura del sistema de costos del hospital de Usme I Nivel E.S.E. “,  en la mencionada resolución se observa la adición de nuevos centros de costos, donde se incluye la cuenta F-319 relacionada con las actividades de medio ambiente institucional. Según información del área de costos, se encuentran ajustando esta cuenta, ya que las actividades ambientales se encontraban inmersas en las actividades del área de Talento Humano.   

En cuanto a los aspectos del componente información general, 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. del 22% estando dentro del rango DEFICIENTE  su gestión en la vigencia 2007.

El Ente de Control evaluó que la escasa ejecución y seguimiento de actividades adelantadas en materia ambiental y sanitaria  en la vigencia 2007, demuestra que la entidad no tuvo en cuenta el requerimiento resultado de las visitas adelantadas por la Secretaria Distrital de Salud en la vigencia 2006 
.

La Autoridad Sanitaria observó la ausencia de soportes en cada una de las sedes visitadas tales como: planes de gestión integral de residuos hospitalarios, registros de capacitación, carnets de vacunación del personal de servicios generales que laboraba en esa época en el hospital, procedimientos relacionados con el área de salud ocupacional  donde se establecen las guías de manejo de desinfección, bioseguridad, y manejo de residuos hospitalarios; estos últimos fueron actualizados hasta diciembre de 2007 como se constató en el seguimiento al plan de mejoramiento de las auditorias adelantadas por la Contraloría de Bogota; así mismo, las comisiones de la SDS observaron el diligenciamiento parcial de los formatos RH1 “Reporte Diario de generación de residuos hospitalarios”, la ausencia de un programa de reciclaje y la falta de insumos para la adecuada gestión de residuos como la dotación de carros internos para transportar residuos hospitalarios de las áreas asistenciales al sitio de almacenamiento final, que a la fecha de la auditoria marzo de 2008, la entidad se encontraba formalizando el proceso de contratación para su adquisición.

Por otra parte, en las visitas adelantadas por las comisiones de la SDS en el año 2006 observaron canecas sin el cumplimiento de requisitos técnicos  y la falta de dotación en algunas áreas, los cuales como constato el Este de Control su adquisición se adelantó en el segundo semestre del año 2007, a través del contrato de suministro No. 814-2007 por valor de $33.7 millones y que de acuerdo a la visita adelantada por la Contraloría en marzo 26 de 2008 al área del Almacén faltaban por entregar 13 canecas para las sedes UPA LA REFORMA  y UBA LA FLORA, solicitud que había gestionado el encargado de salud ocupacional en enero de 2008.

Sumando a lo anterior el ente de control observó en el informe de auditoria presentado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, cuya auditoria se adelantó en mayo de 2007 a todas las sedes adscritas al Hospital Usme, las mismas deficiencias observadas por la Secretaria Distrital de Salud en marzo de 2006 entre las que sobresale en el último seguimiento realizado por el área el 17 y 18 de octubre de 2007 lo siguiente:

Observación 1. “No cumplimiento de estándar de recursos humano….. Seguimiento. Se evidencio que el personal no presenta el carne de vacunación y los esquemas están incompletos. La no conformidad se presenta de igual manera.”
Observaciones 2, 3, 4, 5. “…Deficiencias en los sitios destinados para almacenamiento de residuos, no hay extintores, no hay separación de áreas para separación de residuos peligrosos y no peligrosos, no hay señalización de rutas sanitarias y áreas de almacenamiento …Seguimiento. Los extintores de todos los centros fueron recargados en el mes de septiembre  y asegurados.   Las demás no conformidades  persisten de la misma manera” 

Observación 6. “ En la Fiscala las sabanas y la ropa limpia que se utilizan en el centro son lavadas  por el personal de servicios generales en el lavadero  y luego son secados al aire libre en la terraza…..Seguimiento. La no conformidad continua presentándose  de igual manera.”   

Observación 7. “ No se cuenta con programas de inmunización ni exámenes  clínicos para el personal de servicios generales de todo el hospital…. Seguimiento la No conformidad continua presentándose de igual manera”
Observación 8. “La recolección de residuos no peligrosos reciclables no se está realizando en todo el hospital ya que no hay contrato actual y la Unión no cuenta con servicio de recolección externo de desechos…… Seguimiento la No conformidad continua presentándose de igual manera”
Observación 10. “Las guías  y protocolos que se manejan en todos los centros del hospital están desactualizadas con fechas de 2004 y 2006 y la Unión no cuenta con protocolos y guías. …. Seguimiento. La no conformidad continua presentándose de igual manera.” 

Observación 20. “El personal de servicios generales del CAMI Santa Librada, la Fiscala, Betania, el Destino, San Juan no cuentan con los elementos completos de protección….Seguimiento. La no conformidad continua presentándose de igual manera.” 

Observación 21. “No existe una ruta de aseo, sólo se lleva cronograma de actividades en el CAMI Santa Librada, Marichuela, La unión, la Fiscala, el Danubio, La Flora, la Reforma Arrayanes, Betania, el Destino San Juan….. Seguimiento. La no conformidad continua presentándose de igual manera.” 
Otras observaciones se relacionan con el no diligenciamiento del RH1 reporte diario de residuos, la falta de dotación de carros internos para transporte de residuos y los que hay no se les da el uso para lo cual se adquirieron, inadecuada segregación de residuos hospitalarios, el no cumplimiento de cronograma de actividades de gestión ambiental, el panorama de riesgos presentado por parte de la ARP presenta inconsistencias en su formulación y el no cumplimiento en las reuniones  del comité de gestión de residuos.

En el seguimiento efectuado por el área de Gestión Pública y Autocontrol en el mes de octubre de 2007, llama la atención que no radico  el Área de Talento Humano el correspondiente Plan de Mejoramiento, situación que tuvo conocimiento la Gerencia como consta en el oficio GPA-I-521-27 de fecha 31 de octubre de 2007.   

Se observó en los contratos de prestación de servicio de los funcionarios responsables en la implementación de las actividades de medio ambiente  y salud ocupacional en la vigencia 2007
, que fueron contratados como tecnólogos administrativos en el área de salud ocupacional y no profesionales idóneos en el tema ambiental, sus labores fueron mas orientadas al trámite de las labores de salud ocupacional. En el acta de entrega de fecha 1 de febrero de 2008 del funcionario que laboró desde el 14 de mayo de 2007 hasta el 20 de febrero de 2008, manifestó que se dejaron algunas actividades  pendientes por realizar como: elaboración de informes a entes externos, aplicar el plan de residuos hospitalarios, revisión y ajuste al plan de residuos hospitalarios, plan de saneamiento institucional, socialización del PIGA, implementación del convenio con la asociación de recicladores, caracterización de vertimientos en los centros. 

De lo anterior, se concluye que durante la vigencia 2007 la entidad tuvo un retraso considerable en la ejecución de los programas de reciclaje, ahorro y uso de agua, ahorro de energía y el plan de gestión integral de residuos hospitalarios, entre otros.

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 14% ubicándose dentro del rango  DEFICIENTE su gestión en la vigencia 2007.

Esta calificación se soporta en las siguientes deficiencias evidenciadas durante la auditoria:

Se observó inconsistencia y falta de confiabilidad en la información reportada por la entidad para el consumo anual de agua y costo facturado vigencia 2007 consignado en el formato CB-501B2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DEL CONSUMO DE AGUA, frente a los soportes de facturación e información remitida por la entidad al equipo auditor en los oficios SAF-I-16-08, THU-139-08 radicado 10 de enero y 18 de febrero de 2008, los cuales se describen en el hallazgo 3.7.3.

En cuanto al consumo histórico de agua para las vigencias 2004, 2005, 2006 el equipo auditor verifico que la información reportada por la entidad  en enero 10  y el 18 de febrero de 2008, presenta inconsistencias frente a la información consultada en el documento PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental  y del cual la entidad se baso para contestar los requerimientos de información de la Contraloría, tampoco se reportó el monto cancelado durante estas vigencias Sin embargo, observa la auditoria que los datos de consumo registrados en el diagnóstico levantado por la entidad en junio del año 2006 y que se encuentran consignados en el Plan Institucional de Gestión ambiental PIGA no presenta en las 15 sedes
 la totalidad de consumos de agua para cada vigencia, lo cual no permite evaluar el comportamiento consolidado año a año del Hospital Usme.  
De lo anterior, se señala la siguiente inconsistencia de información del CAMI MARICHUELA:

CUADRO 14
 CONSUMO DE AGUA Mtr3 SEGÚN PIGA
CAMI MARICHUELA VIGENCIA 2005 Y 2006
HOSPITAL USME I N A ESE
	CAMI MARICHUELA

	
	Consumo agua en mtr3

	Periodo

Facturado
	2005
	2006

	Enero –Febrero 
	236
	137

	Marzo- Abril
	228
	172

	Mayo-Junio
	242
	315

	Julio-Agosto
	172
	341

	Sept-Octubre
	149
	

	Noviem-Dicie.
	110
	

	Promedio
	189
	241

	Total 
	1137
	965


Fuente: Plan Institucional de Gestión Ambiental –PIGA Junio 2006

HOSPITAL USME I N A ESE
En el PIGA se consigna lo siguiente: “En la recopilación del registro de consumos de agua en la UPA Marichuela, solo se encontraron las facturas de los años 2005 y 2006. Del análisis comparativo entre estos dos años, se determino que el consumo ha aumentado 21.6% en lo corrido del 2006.”   Pagina 38
Sin embargo, en la información enviada en enero y febrero de 2008 se reporta los consumos del año 2004 cuando en realidad, como lo señala el diagnostico del PIGA solo se encontraron las facturas de 2005 y 2006.

CUADRO 15
 CONSUMO DE AGUA Mtr3

 UPA MARICHUELA VIGENCIA 2004, 2005, 2006

REPORTADO POR LA ENTIDAD EN ENERO Y FEBRERO 2008
HOSPITAL USME I N A ESE
	Periodo  

Facturado

 
	2004
	2005
	2006



	Enero –Febrero 
	236
	137
	137

	Marzo- Abril
	228
	172
	172

	Mayo-Junio
	242
	315
	315

	Julio-Agosto
	172
	341
	341

	Sept-Octubre
	149
	
	

	Noviem-Dicie.
	110
	
	

	Promedio
	190
	241
	241

	Total 
	1137
	965
	965


Fuente:  Cuadros consolidados reportados en los oficios SAF-I-16-08, THU-139-08 radicado 10 de enero y 18 de febrero de 2008 .
Para los consumos percápita de agua consumida por persona manifiesta la entidad que “….no es posible ya que el hospital no tiene discriminado el servicio de baños por persona de contrato o planta. La oficina de costos en este momento esta implementando el sistema para poder identificar estos datos.” 

Durante la vigencia 2007 se contrató el estudio de agua potable de los 15 centros del Hospital Usme I NA ESE con Ivonne Bernier Laboratorio Limitada  contrato No. 851 suscrito el 15 junio de 2007, el informe fue presentado en septiembre de 2007, cuyos resultados arrojaron incumplimiento de parámetros  fisicoquímicos  y microbiológicos para la UBA Destino y la UBA La Unión las cuales toman agua del acueducto veredal y de un pozo  y para las UBAS Arrayanes y UPA La Flora no cumplen con los parámetros fisicoquímicos. 

La auditoria verificó que en septiembre de 2007, se colocó en cada centro del área rural un tanque de almacenamiento de agua y a la fecha la Administración se encuentra evaluando las anomalías presentadas en los resultados del análisis de agua potable, buscando alternativas para evitar el cierre de los servicios prestados en dichos centros, según consta en la reunión de comité de residuos de marzo de 2008.  

No se tienen implementadas políticas de ahorro de agua y tampoco se adelantó durante la vigencia 2007 capacitaciones relacionadas con el tema, sin embargo, se realizaron algunos arreglos relacionados con fugas de agua pero estos mantenimientos obedecen a solicitudes de las áreas, más no aun programa relacionado con mantenimientos preventivos, debido a la falta de presupuesto para la ejecución de estos programas.

El hospital no cuenta con el permiso de vertimientos pero en marzo de 2006 solicitó a la Secretaria Distrital de Ambiente una visita técnica para los centros CAMI USME, CAMI SANTA LIBRADA Y UPA MARICHUELA; en la visita adelantada por la Secretaria Distrital de Ambiente se estableció que los  vertimientos generados por las actividades asistenciales del CAMI USME  no tienen ningún sistema de tratamiento, además, la construcción donde funciona el CAMI no tiene separación de redes sanitarias.  A través del Requerimiento  18178 del 9 de septiembre de 2004 expedido por la autoridad ambiental se le exigía al Gerente allegara los planos sanitarios, la presentación de caracterización de vertimientos cada año entre otros documentos.

En cumplimiento del requerimiento, el último análisis de vertimientos de agua  se llevó a cabo en el mes de septiembre del año 2006,  para el año 2007 no se realizó caracterización  de aguas residuales. 

Componente Atmosférico

El Hospital de Usme 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 43% ubicándose dentro del rango INSUFICIENTE  su gestión en la vigencia 2007.

Contó durante la vigencia 2007 con doce vehículos que funcionan con gasolina y  ACPM, verificadas las vigencias de los certificados de análisis de gases, se observó que aunque no estuvieron vigentes a 31 de diciembre de 2007 a la fecha de la auditoria ya cuentan con el certificado de gases. 

No se describe en el formato CB-501-C4 EQUIPOS QUE GENERAN EMISIONES, las especificaciones técnicas de las cinco plantas eléctricas ubicadas en los centros asistenciales, sin embargo, se constato  que las mismas fueron objeto  de mantenimientos preventivos y correctivos mediante el contrato 812-07 suscrito con EQUITEC  por valor de $10.5 millones.
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.

Componente Residuos Sólidos

El Hospital de Usme 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  19% ubicándose dentro del rango     DEFICIENTE su gestión en la vigencia 2007.

Esta calificación se soporta en las siguientes deficiencias evidenciadas durante la auditoria:

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

Se observó que la entidad no presentó en los formatos CB501-D2  y  D9 cantidad generada de residuos sólidos generados por el hospital y el costo total de lo facturado por el servicio de recolección y tratamiento de residuos comunes y peligrosos en la vigencia 2007.

Así mismo, se evaluó que la información presentada al Ente de Control mediante los oficios SAF-I-16-08, THU-139-08 radicado 10 de enero y 18 de febrero de 2008, carece de confiabilidad para analizar el comportamiento en la producción por cada tipo de residuo durante la vigencia auditada, esta afirmación se sustenta con la verificación de soportes como la facturación  y el diligenciamiento del reporte diario de generación de residuos RH1 los cuales se describen en el hallazgo 3.7.3.

Otra situación que evidenció el grupo auditor es que rindió la información a la Contraloría el 14 de febrero de 2008, sin tener la totalidad de soportes como los formatos RH1 reporte diario de generación de residuos hospitalarios, el cual fue solicitado telefónicamente a todos los centros asistenciales para su consolidación; así mismo, mediante oficio THU-I-150-08 del 21 de febrero de 2008  la Ingeniera Ambiental solicitó recopilar  los formatos RH1 faltantes de la vigencia 2007 al Coordinador de Servicios Generales. 

En el informe de auditoria presentado por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol  se evidencia las deficiencias en el diligenciamiento de los formatos RH1 y la falta de elementos para pesar adecuadamente las bolsas de residuos según visita
 a los centros  La Unión, La Fiscala, el Danubio, la Reforma, Arrayanes, el Destino, Santa Marta; en el seguimiento adelantado en octubre de 2007, la oficina reporta “En Santa Marta se esta adelantando pesaje en forma adecuada. En los demás centros la no conformidad se continua presentado en la misma manera.” 

En cuanto al registro histórico de residuos sólidos para las vigencias 2004, 2005, 2006 el equipo auditor verifico que la información enviada mediante los oficios de enero y febrero de 2008, presenta inconsistencias frente a la información consultada en el documento PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental  y del cual la entidad se baso para contestar los requerimientos de información de la Contraloría, tampoco se reportó el monto cancelado durante estas vigencias Sin embargo, observa la auditoria que los datos de consumo registrados en el diagnóstico levantado por la entidad en junio del año 2006 y que se encuentran consignados en el Plan Institucional de Gestión ambiental PIGA no presenta en las 15 sedes
 la totalidad de generación de residuos sólidos para cada vigencia. Lo cual no permite evaluar el comportamiento consolidado de generación de residuos año a año del Hospital Usme.  
Durante la vigencia 2007 no se adelantaron gestiones con asociaciones de recicladores de la localidad Usme para la entrega de material reciclable, tampoco la entidad dio cumplimiento al plan de acción aprobado por la UAESP  en el año 2006; sin embargo, el material reciclado fue entregado a un particular según lo informado por la entidad.
Para el caso de la recolección y venta de líquidos reveladores, fijadores y placas de RX provenientes del servicio de imagenología, tan sólo se adelantaron gestiones en diciembre de 2007 con la empresa Omnium autorizada por la Secretaria Distrital de Ambiente, esta observación fue comunicada a la entidad durante la auditoria de la vigencia 2004; sin embargo,  se dio cumplimiento hasta esa fecha por las gestiones de la profesional asesora de la ARP COLPATRIA.

Componente energético

El Hospital de Usme 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 17% estando dentro del rango   DEFICIENTE su gestión en la vigencia 2007.

No fue reportado el consumo de energía para el año 2007 ni el monto cancelado. 

Tampoco la auditoria evidenció campañas de ahorro de energía mediante capacitaciones  o medios informativos internos.

En cuanto al registro histórico de energía para las vigencias 2004, 2005, 2006 el equipo auditor verifico que la información enviada mediante los oficios de enero y febrero de 2008, presenta inconsistencias frente a la información consultada en el documento PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental  y del cual la entidad se baso para contestar los requerimientos de información de la Contraloría, tampoco se reportó el monto cancelado durante estas vigencias Sin embargo, observa la auditoria que los datos de consumo registrados en el diagnóstico levantado por la entidad en junio del año 2006 y que se encuentran consignados en el Plan Institucional de Gestión ambiental PIGA no presenta en las 15 sedes
 la totalidad de consumos de energía para cada vigencia. Lo cual no permite evaluar el comportamiento consolidado de consumo de energía año a año del Hospital Usme. Tampoco se presenta el consumo percápita por este servicio. 
Como resultado de la auditoria se establecieron los siguientes hallazgos:

3.7.1 Verificados los soportes y evaluada la información presentada por la entidad a través del SIVICOF para los formatos CB50A1 al E3, se observa incompleta y no se ajusta a los lineamientos exigidos en la Resolución 020 de septiembre de 2006 expedida por la Contraloría de Bogotá, D.C. así:

Componente información general 

Se presenta inconsistencia de información frente a lo reportado como por ejemplo el formato CB501 A3 COMPROMISOS ACTUALES PARA LA PREVENCION DE LA CONTAMINACION DENTRO DE LA ENTIDAD, no se cuantifica la meta del compromiso fijado y no se describe cuáles fueron los resultados en el periodo auditado, otra situación evidenciada es la falta de confiabilidad en la información reportada por ejemplo en el formato CB501A4 PROGRAMAS O PLANES AMBIENTALES  reporta la entidad que implementó y realizó seguimiento al Plan Institucional de Gestión Ambiental con un porcentaje de cumplimiento del 0,3, cuando en realidad según las pruebas adelantadas por este Ente de Control, la entidad no adelantó ninguna gestión en la adopción, implementación y seguimiento al PIGA en la vigencia 2007. 

En el formato CB501A7  REQUISITOS AMBIENTALES,  la entidad no estableció las obligaciones  relacionadas con el tema ambiental para la contratación suscrita en la vigencia auditada. 

Así mismo, se observó en los formatos CB-501 A5 IMPACTOS AMBIENTALES DE SUS ACTIVIDADES IDENTIFICADAS Y A9 ACCIDENTES AMBIENTALES el desconocimiento por parte de la entidad de conceptos ambientales como tipos de accidentes ambientales, procedimientos de respuesta, actividad que impacta ambientalmente, aspecto-efecto e impacto ambiental. En el formato CB-0501 A8 DESARROLLO DE EMPLEADOS SOBRE EL TEMA AMBIENTAL, se reportan fechas y cantidad de personal capacitado en enero 10 y 20 de 2008 y solo se reporta una capacitación adelantada en diciembre de 2007.
Componente Hídrico.

Se observó inconsistencia y falta de confiabilidad en la información reportada por la entidad para el consumo anual de agua y costo facturado vigencia 2007 consignado en el formato CB-501B2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DEL CONSUMO DE AGUA, frente a los soportes de facturación e información remitida por la entidad al equipo auditor en los oficios SAF-I-16-08, THU-139-08 radicado 10 de enero y 18 de febrero de 2008.

Así mismo, reporta la entidad en el formato CB501B4 PROGRAMAS PARA CONTROLAR EL CONSUMO DE AGUA  en la columna  acciones a ejecutar solo PIGA cuando en realidad la entidad no lo implementó  en la vigencia 2007.  

Componente atmosférico

En el formato CB501 C4 EQUIPOS QUE GENERAN EMISIONES  no se diligenciaron las columnas correspondientes a características técnicas y especificaciones de los equipos.
Componente residuos sólidos

En el formato CB501D2 RESIDUOS SÓLIDOS GENERADOS, no se cuantifica la cantidad producida mensual y valor pagado por recolección de residuos sólidos.

En el formato CB501D3 PLANES DE RECICLAJE, no se reportó la cantidad de residuos reciclables generados y registrados en los formatos RH1 Reporte Diarios de generación de residuos.

Tampoco se reportó la cantidad mensual generada de residuos peligrosos en el formato CB-501D4 RESIDUOS PELIGROSOS GENERADOS.

Se presenta información incompleta en los formatos CB501D5 MANEJO DE RESIDUOS PELIGROSOS. CB501D6 CAPACITACION A PERSONAL SOBRE RESIDUOS PELIGROSOS, CB501D7 COSTO DE ACTIVIDADES POR RESIDUOS SÓLIDOS y no se cuantifica el costo total por recolección de residuos entregados a ECOCAPITAL  de todas las sedes, sino solamente en CAMI.

Componente energético

No se diligenciaron los formatos CB50E2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DE CONSUMO DE ENERGIA, CB501E3 PROGRAMAS PARA CONTROLAR EL USO-CONSUMO ENERGIA  Y  CB501E4 NFORMACION ADICIONAL,  sin embargo, la entidad reportó en el formato CB501 D1 INFORMACION GENERAL  que si conoce sus necesidades de energía, llevan estadísticas, han identificado oportunidades de ahorro y tienen establecido un programa para controlar el uso-consumo de energía.

Por lo anterior, se transgredió la Resolución 020 del 20 de septiembre de 2006 expedida por la Contraloría de Bogotá ”Por medio de la cual se prescriben los métodos, y se establece la forma, término y procedimientos para la rendición de la cuenta y la presentación de informes, se reglamenta su revisión, y se unifica la información que se presenta a la Contraloría de Bogota, D.C.”, como también el literal e del Artículo 2 de la Ley 87 de 1993.
3.7.2. De acuerdo a las pruebas adelantadas por el equipo auditor sobre las actuaciones de la entidad en materia ambiental para la vigencia 2007 se observó lo siguiente:

· No se estableció en su Plan Operativo Anual vigencia 2007, ninguna actividad a ejecutar relacionada con medio ambiente.
· En cuanto a la implementación de su Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA en la vigencia 2007, esta auditoria verificó que el documento fue aprobado por la Secretaria Distrital de Ambiente  el 25 de junio de 2007, pero el mismo no ha sido adoptado mediante acto administrativo, como tampoco ha sido socializado al personal hospitalario, incumpliendo con el numeral 3 del artículo 3 de la Resolución interna 001225 del 22 de mayo de 2007 “Por la cual se crea el comité de coordinación del Plan Institucional de Gestión Ambiental del Hospital de Usme I Nivel de Atención ESE”. 

· Esta auditoría constato mediante acta de visita fiscal de fecha 25 de febrero de 2008, que no reposan en la entidad las actas del comité ambiental adelantadas en el año 2007.
· No se evidenciaron las respectivas actas de entrega de puestos de trabajo en el área de Talento Humano de los  funcionarios contratados durante la vigencia 2007 y que dentro de sus obligaciones estaba la ejecución de actividades relacionadas con el PIGA. Según consta en el oficio enviado por la entidad THU-I-208-08 del 5 de marzo de 2008. Esta situación fue comunicada por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol en su informe radicado GPA-I-521-07 a la Gerencia de fecha 31 de octubre de 2007.
· Se evidenció que desde el 19 de noviembre de 2007 se integro al equipo de talento humano una profesional en Ingeniera Ambiental como asesor externo de la ARP COLPATRIA, funcionaria que realizó diferentes actividades que son competencia netamente de la administración como consecución de información relacionada con residuos hospitalarios, adelantó trámites administrativos para la contratación de insumos hospitalarios, recolección de líquidos fijadores, reveladores y placas radiográficas, proyectó oficios a la oficina jurídica para el trámite de convenio con la asociación de recicladores, se encargó de recopilar  y apoyar al funcionario de salud ocupacional en la consolidación de informes para los entes externos, como lo detalla en su oficio THU-1951 radicado el 3 de marzo de 2008 al Coordinador de Talento Humano,  donde se resalta lo siguiente “….En el mes de diciembre como asesor externo de la ARP Colpatria realice la contestación de requerimiento por parte de la Contraloría en cuanto a la consolidación de servicios públicos dicha información se entregó con base en el soporte que existe en el documento bases de PIGA, recibos de Servicios e información telefónica por parte de las señoras de servicios Generales de ese entonces en los referente a servicios generales…...”. La mencionada funcionaria fue contratada por el hospital directamente a través de la Cooperativa GRUPO LABORAL SALUD  el 1 de febrero de 2008, como profesional Ingeniera Ambiental quien ha venido realizando la consecución de información y complementando las actividades que no fueron adelantadas en la vigencia 2007, según consta en lo consignado en el acta de entrega de cargo del tecnólogo administrativo en salud ocupacional de fecha 1 de febrero de 2008.
· Los coordinadores de Talento Humano para la fecha de la auditoria adelantada en el tema de gestión ambiental por la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol en Mayo 9 de 2007, no radicaron el correspondiente plan de mejoramiento donde se presentaron 48 hallazgos detectados, a pesar de haber sido solicitado por la mencionada oficina en varias ocasiones y del cual tuvo conocimiento la Gerencia en el informe de seguimiento entregado en octubre de 2007. 
· Durante la vigencia 2007 la entidad tuvo un atraso considerable en la ejecución de los programas de reciclaje, ahorro y uso de agua, ahorro de energía y el plan de gestión integral de residuos hospitalarios, entre otros.

De lo anterior se observa deficiencias en la implementación y seguimiento de las diferentes actividades que debía cumplir la entidad en materia ambiental y sanitaria en la vigencia 2007, como el no cumplimiento de las funciones de los miembros del comité del Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA    conformado por: el  Gerente del Hospital Usme o su delegado, el Subgerente Administrativo y Financiero, el Jefe de la Oficina de Planeación y Sistemas, el Coordinador de la oficina de Ambiente Salud Pública, el Coordinador de Salud Ocupacional y los directores de grupo. Así como, la delegación de responsabilidades administrativas que debían ser adelantadas por el hospital  y no por la funcionaria de la ARP Colpatría como por ejemplo el trámite de requerimientos de Contraloría de Bogotá, D.C. en el mes de diciembre de 2007.  

Por lo anterior, se transgredieron las siguientes normas la Resolución interna 001225 del 22 de mayo de 2007 “Por la cual se crea el comité de coordinación del Plan Institucional de Gestión Ambiental del Hospital de Usme I Nivel de Atención ESE”  ,  Artículo 2º literales a, b, d, f, y h .Articulo 3 literal c) de la  Ley 87 de 1993, Decreto 2676 de 2000, Resolución 1164 de 2002, Circular Unificada 2004 del 22 de Abril de 2004  “Unificar las instrucciones para la vigilancia, control y administración del Sistema General de Riesgos Profesionales”. Artículo 34 de la Ley 734 de 2002. (Código disciplinario).
3.7.3 Se observó inconsistencia y falta de confiabilidad en la información reportada por la entidad para el consumo anual de agua, energía y residuos sólidos en la vigencia 2007 frente a los soportes de facturación e información remitida por la entidad al equipo auditor en los oficios SAF-I-16-08, THU-139-08 radicado 10 de enero y 18 de febrero de 2008. 

Lo anterior se constato al verificar y cruzar la facturación causada en el 2007 en agua EAAB, energía CODENDA y residuos hospitalarios entregados a ECOCAPITAL de ocho (8) centros asistenciales (CAMI Santa Librada, CAMI Marichuela, CAMI USME, UPA DANUBIO AZUL, UBA SAN JUAN BAUTISTA, UPA SANTA MARTA, UBA DESTINO y UBA LA UNION ), de las 15 sedes adscritas al hospital Usme  frente a la información radicada en enero y febrero de 2008.
Para el consumo de agua y el costo facturado consignado en el formato CB-501B2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DEL CONSUMO DE AGUA, se observó la siguiente diferencia: 

CUADRO 16
DIFERENCIAS CONSUMO DE AGUA Mtr3

VIGENCIA 2007

HOSPITAL USME I N A ESE

	FORMATO

CB501B2

	Cuadros consolidados a la Contraloria
 (*)
	DIFERENCIA

Consumo agua Mtr3

	Consumo agua

Mtr3
	Costo

$
	Consumo agua

Mtr3
	Costo

$
	

	6.859
	82.428
	10.392.5
	N.R.
	3.533.5


Fuente: CB-501B2 OPORTUNIDADES DE REDUCCION DEL CONSUMO DE AGUA
oficios SAF-I-16-08, THU-139-08 radicado 10 de enero y 18 de febrero de 2008

(*) No se reporta consumo de agua del CAMI USME, 


En la UBA DESTINO se toma del acueducto veredal


En la UBA LA UNION  se toma de pozo.



En la UBA  ARRAYANES  No reporta consumo de agua.



N.R. No reporta
Así mismo, se evidenció en el reporte de información para la UBA LA UNION donde la entidad registra en la primera información remitida al grupo auditor en enero de 2008 que el centro asistencial genero 49,6 Kilogramos de residuos anatomopatológicos según reporte RH1 del 2007, el segundo oficio enviado en febrero de 2008 se remite fotocopia de los RH1 solicitados por el equipo auditor, verificada la información se observó los registros diarios de residuos hospitalarios de la UBA LA UNION  de los meses de  enero, febrero, abril, mayo, junio, julio y agosto del 2007, confirmando que no se generaron residuos anatomopatológicos, en el tercer oficio enviado en marzo de 2008 por la entidad tampoco se observa la generación de estos residuos.

De las anteriores inconsistencias, no permite a los entes externos evaluar y analizar el comportamiento de consumos de agua, energía, y residuos sólidos para la vigencia auditada. Por lo tanto, se transgredió  la  Ley 87 de 2003, Artículo 2, Literal e). 
3.7.4 Verificados los consumos de agua de la vigencia 2007 se observó que no se adelantó ninguna gestión para el cobro de la facturación del servicio de agua del CAMI Usme, debido a que la cuenta se encontraba a cargo de la Secretaria de Gobierno, según lo manifestó la entidad en su oficio THU-I-208-08 del 7 de marzo de 2008. Lo mismo no se reportan consumos de la UBA ARRAYANES. Tampoco se reporta consumo de facturación de energía de UPA LORENZO ALCANTUZ vigencia 2007. Con lo anterior se transgredió  el literal c) Artículo 3 de la Ley 87 de 2003 relacionada con el control interno. 
3.7.5. La entidad no ha dado cumplimiento a los programas de ahorro de agua, programa de ahorro de energía, mejoramiento de la calidad de aire, estudios de contaminación de ruido, criterios ambientales para la compra y uso de insumos y servicios, programa para la gestión integral de residuos sólidos entre los que se establece el programa de reciclaje y plan de gestión integral de residuos hospitalarios; programas establecidos en el Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA aprobado por la Secretaria Distrital de Ambiente, por lo tanto, no se esta dando cumplimiento a la Ley 373 de 1997 , la  Ley 697 de 2001,  Decreto 3102 de 1997, Decreto 2676 de 2000,  Resolución Reglamentaria 1164 , Acuerdo 114 de 2003  Decreto 400   de 2004  y el Decreto 061 de 2003 
3.7.6. Esta auditoria verificó que no se cumplió con las directrices establecidas por la Alcaldía Mayor de Bogotá, D.C. relacionadas con la entrega de material reciclado a las asociaciones de recicladores de la localidad; así mismo, no dio cumplimiento en el reporte del seguimiento  del plan de acción aprobado el 15 de diciembre de 2006 por la Unidad Administrativa Especial de Servicios Públicos
. Incumpliendo lo normado en el Decreto 400 de 2004, Directiva 009 de 2006   Circular 001 de enero de 2007 y el Acuerdo 287 de 2007.
3.7.7. El equipo auditor observó condiciones inadecuadas de almacenamiento de 44 garrafas completas de cinco galones y dos garrafas incompletas de ácido muriático, las cuales se encuentran almacenadas junto con cajas, coches para niños, y otros elementos obsoletos para dar de baja en el espacio ubicado en la carrera 2A No.137-51, este sitio lo comparten las áreas de Almacén y Propiedad Planta y Equipo, según consta en acta de visita fiscal de fecha 27 de marzo de 2008; así mismo, se evidenció que el sitio no reúne las condiciones para el almacenamiento de químicos, no cuenta con medidas de seguridad industrial, no tiene ventilación, no esta separado, ni señalizado, éste espacio no cuenta con celaduría, se observó también en la visita desorganización todas las áreas de éste espacio físico. 

Este insumo esta bajo la responsabilidad del Área de Propiedad Planta y Equipo y es usado por mantenimiento para lavado de fachadas exteriores e interiores incluyendo patios para desmanchar, la auditoria verificó según reportes de almacén  que ingresaron 100 garrafas del químico desde el mes de mayo de 2006 con las entradas de almacén No.006088 y 006089. La cantidad adquirida en esa época fue de 125 garrafas por un costo de $5.48 millones,  según se observó en el contrato de compraventa No. 1935-2005 celebrado con FERRICENTRO S.A. suscrito el 9 de noviembre de 2005 por un valor total de $18.43 millones junto con otros materiales para construcción. 

Así mismo, la auditoria constató en el área de Almacén, que de las 125 garrafas solicitadas al proveedor no se evidencia el ingreso de 25 garrafas de ácido muriático. La totalidad del contrato fue cancelado con las ordenes de pagos Nos. 13028 por valor de ($2.5 millones), 13164 por valor de ($1.2 millones) de diciembre 2005, 13614 por valor de ($11.6 millones) y 13615 por valor de ($3.3 millones), éstas últimas canceladas el 25 de mayo de 2006. Después de un año y once meses no se evidencia en la carpeta contentiva del contrato la respectiva acta de liquidación. 
Otra situación evidenciada según reporte de salidas de almacén es que las 100 garrafas fueron entregadas el 27 de mayo de 2006 al Área de Propiedad Planta y Equipo
, por lo tanto, los dos funcionarios responsables de cada área desconocían la existencia física de las 44 garrafas de ácido muriático, por que no recibieron con acta la totalidad de elementos almacenados en esta bodega en enero y febrero de 2008 respectivamente. Tampoco cuentan con la hoja de seguridad, desconociendo los riesgos del manejo de este tipo de químico.    

De lo anterior, se concluye que no se tienen identificados los riesgos ambientales internos, relacionados con los almacenamientos prolongados de químicos y no se planean las compras de acuerdo a las necesidades de la entidad; Con lo cual no se dio cumplimiento a lo normado  al Artículo 2º literales a, f, g, h  de la Ley 87 de 1993, los Artículos  5 Funciones  Interventores  y supervisores Resolución interna No. 041 de 2003 del 5 de marzo de 2003 “Por medio de la cual se fijan las pautas y criterios para el ejercicio de la interventoría  y la supervisión de los contratos.”  Artículo 11, literal a y e Decreto 1609 de 2002,  Ley 55 de 1993.   Ley 9 de 1979 o Código Sanitario, Resolución 2400 de 1979 o Estatuto de Seguridad Industrial. Artículo 34 de la Ley 734 de 2002. Código disciplinario.
3.7.8. Se observó en visita fiscal el 28 de marzo de 2008 en la UPA MARICHUELA, en el área destinada para el almacenamiento de químicos utilizados para las jornadas de fumigación y desratización en la localidad de Usme, a cargo del área de Saneamiento Ambiental; el almacenamiento de 16  Litros de DELMOSTYN con fecha de vencimiento enero de 2008, esta auditoria verificó que su adquisición se realizó a través del contrato de suministro de insumos de saneamiento ambiental con formalidades plenas No. 1109 – 2006 celebrado con  ARCOPEST CONTROL LIMITADA por valor de $21.1 millones suscrito el 14 mayo de 2006, el costo de los 16 Litros equivale a $2.56 millones. De lo anterior se evidencia deficiencias en la supervisión del contrato por no hacer efectiva la póliza de garantía 061702924 del 22 de mayo de 2006 –calidad de los elementos, para el cambio de estos químicos. Incumpliendo el numeral 6 de la cláusula Octava OBLIGACIONES  DEL CONTRATISTA del Contrato 1109 de 2006 y el  Articulo 5 Funciones  Interventores  y supervisores Resolución interna No. 041 de 2003 del 5 de marzo de 2003 . 
3.8  SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA

Durante la vigencia 2007, no se presentaron controles de advertencia para el Hospital de Usme. 
3.9  RESULTADO DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS

El Hospital de Usme dispone de página WEB, en la cual se puede conocer la Plataforma Estratégica que contiene la Misión, Visión, Objetivos Corporativos, Valores, Política de Calidad y Objetivos de Calidad, también se puede conocer la estructura organizacional, los servicios que presta y los documentos indispensables para que la ciudadanía acceda a los servicios que brinda la entidad.
La entidad cuenta con Línea de Atención al Usuario No. 766-09-72, ubicada en la sede administrativa del hospital, oficina de atención al usuario. Igualmente cuenta con call center ubicado en la UPA Marichuela cuyo número es 766-06-67, atendido por ocho funcionarios, que brindan información al usuario de los servicios del hospital y también recepcionan quejas, reclamos y sugerencias de la ciudadanía en general.
El hospital cuenta con canales de comunicación e información, tales como página WEB, circulares, aplicativo Hipócrates, que interactúan con los sistemas de la Secretaría Distrital de Salud.

La rendición de cuentas a la ciudadanía se efectúa a través de boletines y circulares y reuniones periódicas en cada centro de salud (15) de los que dispone el Hospital de Usme. 

Respecto a la rendición de cuentas a órganos de control, se hace de manera anual, semestral, mensual y ocasional a entidades como la Contraloría, Contaduría General de la Nación, Secretaría Distrital de Salud y Superintendencia Nacional de Salud.

En cuanto al Control Social, la vigilancia de la gestión administrativa se da a través de grupos como Asociación de Usuarios, Copaco y el Comité de Ética. 

En la Oficina de Atención al Usuario, se tiene el procedimiento de Atención al Usuario, aprobado con Acta del Sistema de Gestión de Calidad No. 32 del 08 de julio de 2007, firmada por el Gerente y demás directivos involucrados en el procedimiento, cuyo objetivo es: “ESTABLECER LAS ACTIVIDADES PARA ATENDER A LOS USUARIOS Y DAR SOLUCION A LAS QUEJAS, SUGERENCIAS, RECLAMOS Y PETICIONES QUE REALICEN AL HOSPITAL Y EJERCER CONTROL PARA QUE LOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS DEN RESPUESTAS, EFICIENTES, DE CALIDAD Y CON OPORTUNIDAD A LAS MISMAS QUE PERMITAN LA MEJORA EN LA PRESTACION DEL SERVICIO EN LA ENTIDAD Y SATISFACCION DE LOS USUARIOS”.

Para la recepción de quejas, sugerencias, reclamos, felicitaciones o peticiones, el hospital dispone de los siguientes mecanismos: personalmente en la oficina de atención al usuario, por vía telefónica a través del call center o área de atención al usuario, a través de buzones de sugerencias ubicados en todos los centros de atención del hospital, donde se depositan los formatos establecidos para estos fines. En cuanto a la información compilada en los buzones, la persona encargada de la Oficina de Información y Atención al Usuario y/o coordinador del Área de atención al usuario, semanalmente realizan recorridos por los centros y hacen apertura de los buzones en presencia de un miembro de la asociación de usuarios asignado por ellos mismos y la enfermera Jefe del Centro Médico, diligenciando el acta de apertura del buzón, donde se indica el número de quejas, sugerencias, reclamos o peticiones que se hayan recepcionado.

Surtido este proceso, la coordinadora del área Atención a Usuarios procede a clasificarlas y las direcciona a los funcionarios encargados de darle respuesta.

Atención al Usuario: de acuerdo a la información suministrada por el Hospital de Usme, durante la vigencia 2007 se presentaron un total de 394 quejas, reclamos, manifestaciones, sugerencias y derechos de petición, que por clase de solicitud se distribuyeron así: 164 quejas, correspondientes al 41.6%, 138 reclamos que corresponden al 35.0%, 88 manifestaciones o sugerencias, que representan el 22.4% y 4 derechos de petición que equivalen al 1.0%.
El siguiente cuadro detalla la recepción de quejas por servicio:

CUADRO 17
INFORME DE PETICIONES, QUEJAS Y RECLAMOS VIGENCIA 2007

HOSPITAL DE USME I NIVEL E.S.E.

	SERVICIO
	QUEJAS
	SOLICITUDES
	RECLAMOS
	DERECHO PETICION

	Administrativo
	13
	4
	1
	4

	Ambiental
	6
	12
	
	

	Atención por ventanilla
	54
	32
	52
	

	Atención Médica
	23
	3
	17
	

	Atención Enfermería
	12
	1
	14
	

	Atención por Urgencias
	14
	22
	13
	

	Aseo
	1
	
	
	

	Atención Ecografías
	15
	
	10
	

	Call Center
	4
	
	2
	

	Atención Farmacia
	8
	10
	19
	

	Vacunación
	1
	1
	1
	

	Ruta de la Salud
	
	1
	
	

	Salud a su Hogar
	
	
	1
	

	Atención Odontología
	10
	
	7
	

	Salud Pública
	
	1
	
	

	Laboratorio
	3
	1
	1
	

	TOTALES
	164
	88
	138
	4


Fuente: Oficina de Atención al Usuario – Hospital de Usme vigencia 2007.
De otra parte, al efectuar el seguimiento a las quejas, solicitudes y reclamos seleccionados en la muestra para revisión, se evidenció que el Hospital de Usme atendió oportunamente dichas solicitudes dentro de los términos establecidos y en cumplimiento de los procedimientos para tal fin.
4. ANEXOS

4. 1. CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS 

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS 
	49
	NA
	3.2.1.2.1
	3.2.1.3.1
	3.2.1.4.1
	3.2.2.2.1

	
	
	
	3.2.2.3.1
	3.2.3.4.1
	3.2.3.7.1
	3.2.4.1.1

	
	
	
	3.2.4.1.2
	3.2.5.1.1
	3.3.1
	3.3.2

	
	
	
	3.3.3
	3.3.4
	3.3.5
	3.3.6

	
	
	
	3.4.5.1
	3.4.5.2
	3.5.3.1.1
	3.5.3.1.2

	
	
	
	3.5.3.2.1
	3.5.3.2.2
	3.5.3.3.1
	3.5.3.3.2

	
	
	
	3.5.3.4.1
	3.5.3.5.1
	3.5.3.6.1
	3.5.3.6.2

	
	
	
	3.5.3.7.1
	3.5.3.7.2
	3.5.3.8.1
	3.5.3.9.1

	
	
	
	3.5.3.10.1
	3.6.1.1
	3.6.1.2
	3.6.1.3

	
	
	
	3.6.1.4
	3.6.1.5
	3.6.1.6
	3.6.3.1

	
	
	
	3.6.3.2
	3.7.1
	3.7.2
	3.7.3

	
	
	
	3.7.4
	3.7.5
	3.7.6
	3.7.7

	
	
	
	3.7.8
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	FISCALES
	0
	
	

	DISCIPLINARIOS
	11
	NA
	3.5.3.1.1
	3.5.3.2.1
	3.5.3.3.1
	3.5.3.4.1

	
	
	
	3.5.3.5.1
	3.5.3.6.1
	3.5.3.7.1
	3.5.3.8.1

	
	
	
	3.5.3.9.1
	3.7.2
	3.7.7
	

	
	
	
	
	
	
	

	PENALES
	0
	NA
	


4.2. FOTOS PREDIO

VIA DE ACCESO AL PREDIO
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PANORAMICA DEL PREDIO
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PANORAMICA DEL PREDIO
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VISTA GENERAL DEL PREDIO DESDE LA VIA DE ACCESO
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LINDERO NORTE QUEBRADA SANTA LIBRADA
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LINDERO SUR POR LA CALLE 80
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4.3. SEGUIMIENTO A PLANES DE MEJORAMIENTO
	ORIGEN
	CAPITULO
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	INDICADOR
	META
	AREA RESPONSABLE
	RESPONSABLES
	RECURSOS
	FECHA INICIO
	FECHA FINALIZACION
	RESULTADO DEL INDICADOR DE SEGUIMIENTO
	GRADO DE AVANCE FISICO DE EJCUCIÓN DE LAS METAS DE SEGUIMIENTO ENTIDAD
	ANALISIS SEGUIMIENTO ENTIDAD
	ANALISIS SEGUIMIENTO CONTRALORIA
	RANGO DE CUMPLIMIENTO O SEGUIMIENTO CONTRALORIA
	(A=ABIERTA C=CERRADA)CONTRALORIA

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.1 diferencia de efectivo entre contabilidad y estados de tesorería:
	las inconsistencias se corrigieron según saldo en libros de contabilidad y estado de tesorería con corte noviembre 30 de 2003
se anexan impresión de los comprobantes (ca00027 y ca00002)
	saldos reportados por cotabilidad = a saldos reportados por tesoreria
	diferencia aclarada y registrada en forma adecuada
	contabilidad y tesoreria
	contabilidad y tesoreria
	tiempo del recurso humano de las areas de tesoreria y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	el hallazgo en mencion fue adecuadamente corregido 
	el hallazgo en mencion fue adecuadamente corregido 
	0
	0
	el area de tesoreria  no ha podido realizar la conciliacion de los saldos de la cuenta de caja vs. la de tesorería.  no se ha efectuado la prueba piloto que tiene como objeto el traslado de la caja de cada uno de los centros de atención una vez se cierre el último turno del día habil de cada mes por inconvenientes presentados en el sistema de información hipocrates. 
	el área de contabilidad, presentó conciliaciones mensuales, realizadas con tesorería. sin embargo,  no se ha efectuado la prueba piloto que tiene como objeto el traslado de la caja de cada uno de los centros de atención una vez se cierre el último turno del día habil de cada mes. 
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.2  diferencia contabilidad – cartera por prestación de servicios de salud
	se hizo revisión de la diferencia reportada como resultado del cruce  entre cuentas de balance de la vigencia 2002 y un consolidado de cartera donde reposan solo cuentas radicadas ante las entidades tanto de la vigencia 2002 como de vigencias anteriores.
	saldos reportados por cartera = a saldos registrados en balance
	diferencia aclarada y registrada en forma adecuada
	cartera y contabilidad
	contabilidad y cartera
	tiempo del recurso humano de las areas de cartera y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	noviembre de 2004, se plantea alcanzar  el 85% de depuración en estas cuentas.  2005 dar cumplimiento a la prorroga 
	100
	100
	el area de cartera continua junto con el area de contabilidad realizando la conciliacion trimestral, con el objeto de evitar diferencias entre las dos areas.  las conciliaciones defintivas reposan en las dos dependencias como herramientas de control.
	se realizan conciliación trimentrales entre las áreas de contabilidad y cartera.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.3  diferencias contabilidad – inventario – medicamentos
	se ha venido desarrollando acciones de depuración alcanzando un 80% a  31 de diciembre de 2003, se realizara un plan de seguimiento que garantice  homologación de cuentas contables conciliadas
	saldos reportados por almacen = a saldos registrados en balance
	diferencia aclarada y registrada en forma adecuada
	contabilidad     y almacen
	contabilidad  e inventarios
	tiempo del recurso humano de las areas de cartera y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	se depurara a un 90% a septiembre de 2004.
	100
	100
	el area de almacen realiza la conciliación mensual con el area de contabilidad a traves de  la interfas,  donde se verifica que las cifras registradas en el modulo queden registradas en los estados financieros. 
	a pesar de la labor realizada por la entidad, a 31 de dicienbre de 2007, no se efectúo inventario físico para comparar sus resultados con la información del área contable.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.4.1 y 4.3.4.2  faltantes de inventarios. -    no se realizo el registro contable en la fecha del suceso- según denuncia del 23 de octubre de 2000
	se registra la cuenta  responsabilidad por terceros; por concepto de faltante de inventarios. 
anexo soportes (ca 556/99-ca 46/2000 –ca002 de julio 18 /2001)
se entrego oficio a contraloría de bogotá en enero/2000 y personería de bogotá con oficio pdap 15
	valores denunciados = a valor registrado en libros como faltantes de inventarios
	faltantes debidamente aclarados, ademas de inicio de acciones correspondientes por el valor total de los faltantes registrados en libros
	contabilidad, almacen y juridica
	inventarios, juridica y subgerencia administrativa y financiera
	tiempo del recurso humano de las areas de cartera y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	se depurara a un 90% a septiembre de 2004.
	100
	100
	el area de contabilidad registro en la cuenta de responsabilidad según comprobante de ajuste no. 0046 de fecha 1 de enero de 2.000 la suma de $68.756.470.75, comprobante de ajuste no. 0556 de fecha diciembre 31 de 1999 la suma de $$127.398.941.50, comprobante no. 002 de fecha 18 de julio de 2.001 por valor de $183.926.307.16
	la entidad realizó los registros correspondientes
	2
	c-cerrada

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.5.1 debilidad en la circularización de saldos así como el procedimiento para el cruce de información.
	cronograma unificado para interfaces del sistema hipocrates, entes externos y organismos de control funcionando a 30 de septiembre de  2004.
	informacion registrada en libros = informes generados por cada area
	información debidamente conciliada y registrada 
	contabilidad, cartera, juridica, almacen, tesoreria
	contabilidad, cartera, juridica, almacen, tesoreria
	tiempo del recurso humano de las areas de cartera y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	septiembre 30 de 2004
	100
	100
	el area de contabilidad realiza las conciliaciones mensuales a traves de la interfas con las areas de almacen, propiedad planta y equipo, tesoreria, cartera y nomina, con el fin de generar confiabilidad en las cifras y en los movimientos generados en cada modulo.
	el area de contabilidad realiza  conciliaciones mensuales a traves de la interfas, sin embargos las conciliaciones con determinadas àreas como  almacen y propiedad planta y equipo, no se realizaron por no contar con inventarios físicos a 31 de diciembre de 2007.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.5.2   elementos que no tenían la placa de inventario.
	elaborar procedimiento que garantice la plaquetizaciòn y/o marcación permanente de todos los elementos y la identificación solución de este problema a 30 de diciembre de 2004.
socializar el procedimiento en las ulg a 31 de diciembre de 2004.

	numero de bienes plaquetizados / total de bienes de la entidad  x  100
	todos los elementos debidamente identificados 
	propiedad planta y equipo
	propiedad planta y equipo
	tiempo del recurso humano de las areas de cartera y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	diciembre 30 de 2004
	50
	50
	de acuerdo con el concepto tecnico del area de sistemas el sistema de información hipocrates (módulo de activos fijos) no es compatible con los elementos adquiridos para este proceso.

	se observa plaquetización  de elementos, sin embargo, el no realizar inventarios físicos a 31 de diciembre de 2007, no permitio verificar , si esta observación fue subsanada.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.5.3 falta  socializar los manuales de procesos y procedimientos en el área de contabilidad.
	para octubre de  2004, estarán actualizados los manuales de procedimientos contables y se harán 2 charlas de socialización de los mismos al personal correspondientes.
	numero de procedimientos socializados  / total de procedimientos  del area de contabildad   x  100
	100 % de los procedimientos debidamente socializados 
	contabilidad
	contabilidad
	tiempo del recurso humano de las areas de cartera y contabilidad, ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	octubre de 2004
	50
	50
	los procedimientos de contabilidad se elaboraron por parte del area contable en conjunto con el area de calidad y se encuentran en proceso de actualización.
los procedimientos de cuentas  por pagar y se documentaron y se encuentran tambien en proceso actualizacion por parte de la dependencia.  
	los procedimientos de contabilidad  se encuentran en proceso de actualización.

	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	contabilidad
	4.3.5.4  en las instalaciones de almacén y contabilidad los documentos corren riesgo de deterioro o perdida.
	septiembre 30 de 2004 reubicación area  financiera y adecuaciones del área de almacén para mejor custodia de los archivos respectivos
	no posee
	adecuacion de espacion suficientes para la custodia de los documentos del hospital
	almacen y contabilidad
	almacen, contabilidad y subgerencia administrativa
	economicos y logisticos
	julio de 2004
	septiembre 30 de 2004
	100
	100
	la administracion tomo las medidas pertinentes con la seguridad de las areas de contabilidad y almacen.
el area de contabilidad se encuentra ubicada en el segundo piso con un mejor espacio aunque suficiente, con respecto a la parte documental al final del período se evalua la informacion generada se envia al archivo central aquella que no es de consulta permanente. 
el almacen general se encuentra en un local independiente, se mejoraron las medidas 
	se reubico el área financiera y el almacén funciona en un local independiente
	2
	c-cerrada

	vigencia 2002
	presupuesto
	4.4.1 cuentas por pagar presupuestales
	descargar los compromisos correspondientes a cuentas por pagar fondos de cesantias y pensiones de manera mensual junto con la nomina
	compromisos cancelados mensualmente / total de compromisos del periodo x 100
	ajuste de la informacion y generacion de procedimientos que permitan garantizar la no presentacion de tales hechos en un futuro
	presupuesto
	subgerencia administrativa y financiera 
	el hospiatal cuenta con  los recursos necearios para dar solucion al  hallazgo en mencion
	el hallazgo en mencion fue adecuadamente corregido 
	el hallazgo en mencion fue adecuadamente corregido 
	100
	100
	para el pago de las obligaciones laborales se expide disponibilidad presupuestal con giro directo y al momento del pago, se hace el giro y el compromiso de forma simultanea evitando la generacion de cuentas por pagar por dichos conceptos.
	la observacìon  a la fecha se subsana con la expediciìo de disponibilidad presupeustal con giro directo dem tal forma que al grabar el pa<go de la obligaciìon genera el compromiso y la ceunta por pagar en cero, 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2002
	contratacion
	4.5.4. debilidades de control interno en contratación: no existe foliación en carpetas de cada contrato, -no hay orden cronológico de archivo de documentos, -se anexan fotocopias repetidas de un mismo documento, -se anexan soportes que no pertenecen al contrato.
	se realizara un plan de mejoramiento con procedimientos que garanticen se folien las carpetas de los contratos de compra venta como de prestación de servicios, - se ordenan cronológicamente las carpetas, -se organizaron los documentos que correspondan 
	número de contratos emitidos con falencias de control interno / total de contratos emitidos en el periodo x 100
	100% de contratos realizados por el hospital con el cumplimiento de los procedimientos establecidos
	contratación, tesorería, presupuesto y jurídica
	contratación, tesorería, presupuesto y jurídica
	tiempo del recurso humano de las áreas de presupuesto, además de recursos de tipo informatico. el hospital cuenta con los recursos necesarios para dar solución al hallazgo en mención 
	enero de 2004
	octubre de 2004
	100
	100
	el area juridica, implemento un listado de documentos control en cada carpeta. 
las carpetas se encuentran debidamente foliadas con el fin de tener un mayor control de los mismos. los documentos soportes se archivados cronologicamente (requerimiento, hoja de vida con soportes,disponibilidad presupuestal, contrato, reserva y oficios de ejecución).  las carpetas se encuentran con los documentos soportes originales pertienentes. 
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera, en diarios de amplia circulación nacional, estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	plan de desarrollo
	4.6.1 en el plan de acción del hospital se evidencio que los 13 proyectos no alcanzaron el porcentaje un cumplimiento del 100%.
	periodo 2004, plan de acción con metas estratégicas debidamente formuladas alcanzables y que midan adecuadamente la gestión institucional, frente a los recursos disponibles
	avance en las metas de cada proyecto / total de metas establecidas
	100% en la ejecucion de todos los proyectos
	planeacion y areas asistenciales
	planeacion
	tiempo del recurso humano de las areas de planeacion ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	diciembre 31 de 2004
	50
	50
	el balance score card, esta pendiente de ser socializado e implementado, sobre las metas pis, pab y los indicadores se elaboro un plan de accion que involucra el cumplimiento de metas.
	se evidenció en la evaluación al plan de desarrollo 2007, que tanto el proyecto de inversión construción y dotación del hospital usme ii nivel para ampliar cobertura de servicios y los proyectos del pab presentan retraso en el cumplimiento de las metas programadas y además se presenta información incompleta de la gestión de estos proyectos que permita determinar con exactitud el avance de las actividades para el cumplimiento de metas.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	plan de desarrollo
	4.6.3.1  alto riesgo en la recuperación de cartera vencida
	se realizara plan de mejoramiento con procedimientos que garanticen la efectividad en el recaudo por venta de servicios de salud, bajo metas de cumplimiento y con indicadores, además implementar un área institucional dedicada a la administración de contra
	facturacion radicada = a cartera recaudada 
	100% de recaudo para la facturacion radicada
	cartera
	cartera
	tiempo del recurso humano de las areas de planeacion ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	septiembre de 2004
	10
	10
	para la vigencia 2.007 el area de cartera continuo con el proceso de circularizacion a nivel general con todos los pagadores y se abrieron procesos juridicos para la cartera mayor a 360 días, con el fin disminuir dicha cartera.  se gestiono el recaudo por parte de las empresas asfamilias en liquidacion, unimec liquidada y caprecom eps y fosyga. 
	de acuerdo con la información suministrada por el hospital a noviembre de 2007, el valor total de la cartera ascendía a$9.609.8 millones, de los cuales la cartera mayor de 360 días, asciende a un valor de $3.179.5 millones, lo que corresponde a un porcentaje del 31.8% frente al total de cartera y respecto al mismo periodo del año 2006, cuando el valor total de cartera era de $9.128 millones, quiere decir que la cartera ha ido en aumento entre un periodo y otro, no obstante la gestión de la administración por aumentar el recaudo de cartera. se encontró que en el año 2007, se recaudó por concepto del fosyga - desplazados un valor total de $130 millones y en la vigencia 2006, se recaudó por capitación unimec, $10.3 millones.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	plan de desarrollo
	4.6.3.2 cartera por edades muy alta especialmente la del fondo financiero distrital de salud, ars  y otros pagadores.
	se adelantan gestiones para la recuperación de cartera por medio de conciliaciones, actas de visita, dando cumplimiento a la ley de saneamiento contable ley 716 de 2001 y decreto reglamentario 1282 de 2002
	analisis desagrgado por edades de la cartera con vencimientos no mayores a 90 dias
	para cierre de año fiscal 2004 se tendra el 65% depurado por saneamiento contable ley 716 de 2001, de la cuenta deudores. 
	cartera
	cartera
	tiempo del recurso humano de las areas de planeacion ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	diciembre de 2004
	50
	50
	el area de cartera solicito la liquidacion del contrato no. 038 vinculados, desplazados y se encuentra pendiente la liquidacion del contrato pab 416 debido a que la universidad de antioquia no ha entregado el informe final.  con respecto a los otros pagadores se realizan conciliaciones periodicas que reposan en el area de cartera y que sirven como herramienta para el cobro respectivo. 
	evaluada la información suministrada por la entidad, se encontró que la cartera de las ars capitado tienen un total de cartera $3.082.6 millones, de los caules $1.369.4 millones corresponde a cartera mayor a 360 días, con un porcentaje del 44.4 del total. 
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	balance social
	4.7.1 balance social. no se cumplio el 100% de la meta de atencion a gestantes.
	periodo 2004, plan de acción con metas estratégicas debidamente formuladas alcanzables y que midan adecuadamente la gestión institucional, frente a los recursos disponibles. para medir septiembre de 2004. 
	avance en las metas de cada proyecto / total de metas programadas
	periodo 2004, plan de acción con metas estratégicas debidamente formuladas alcanzables y que midan adecuadamente la gestión institucional, frente a los recursos disponibles. para medir septiembre de 2004. 
	servicios de salud
	directores
	tiempo del recurso humano de las areas de servicios de salud ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	diciembre de 2004
	90
	90
	el area de promoción y prevención se realizo el seguimiento a las gestantes de cada centro.
se continua con el programa de gestantes con referencia a la canalización de pacientes maternas se realiza solicitando al laboratorio un informe de los granvindex tomados de las muestras positivas se seleccionan para que sean atendidas de acuerdo a su ubicacion. 
con lo anterior se realiza el ingreso formal al programa de gestantes, mensualmente desde el area de p y p,  se realiza un segimiento telefónico para revisar su (asistencia, calidad de servicio etc). 
internamente las jefes de cada centro tienen que estar velando que cada gestante sea atendida por los profesionales del programa (odontologo, nuticionista, enfermeria etc).
el area de ambito familiar remite desde sus promotores a los diferentes centros los pacientes para realizar las atenciones en forma articulada. 
el area de promoción y prevención  realiza el segumiento a la ejecución por parte de las eps subsidiados (indicadores de cumplimiento). 
el area de p
	el plan de acción se ha venido formulando de acuerdo con los objetivos del plan de desarrollo del hospital, no obstante, aunque las metas se formulan, estas no alcanzan a medir la gestión institucional  frente a los recursos disponibles, por cuanto se presenta desorden en la consolidación de la información de los diferentes programas ejecutados.
	1
	a-abierta

	vigencia 2002
	balance social
	4.8.1  demoras en la atención y mala atención al publico en el cami de usme.
	se está trabajando en un plan de mejoramiento de la infraestructura física y orden y aseo, disposición y manejo de desechos para garantizar la disposición y dispensación adecuada de los medicamentos en el cami de usme y una presentación adecuada de la institución
	aplicación de encuestas de calidad
	procedimientos implementados a septiembre 30 de 2004
	servicios de salud
	directores, coordinador de facturacion
	tiempo del recurso humano de las areas de servicios de salud ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	septiembre de 2004
	100
	100
	en la actualidad esta funcionando la ventanilla unica de atencion donde el usuario verifica los derechos, se le asigna cita y se le facturan los servicios. 
se adquirio el digiturno con el fin de buscar la comodida del paciente.
las herramientas de trabajo (euipos, impresoras) se cambiaron con el fin de mejorar la atencion y agilizar el proceso de facturacion.
esta pendiente de ajustar los procesos adelantados por la oficina de calidad por motivos de modificacion en la ruta de atención.
la subgerencia en salud, facturación y pyp, estan elaborando un cronograma de capacitacion al apoyo administrativo sobre (humanizacion del servicio, matriz de contratacion, conceptos y procesos de facturacion y servicios de pyp). 
	se evidenció en la visita al cami usme, en compañía de la directora, que en los servicios de consulta externa, se atiende un promedio de 168 personas, por urgencias se efectúan un promedio de 100 procedimientos diarios, en el área hospitalización se presentan 138 egresos mensuales. igualmente, se determinó que se dispone del personal médico y enfermería para cubrir los turnos diurnos en cada uno de los servicios que presta el hospital. igualmente, se observó que se brinda una atención más ágil a los usuarios tanto en el área de vacunación como en las salas era, que por lo general corresponde a un grupo etáreo de niños.  
	2
	c-cerrada

	vigencia 2002
	gestion ambiental
	4.8.2 gestión ambiental :  desorden en la disposicion de medicamentos, falta de aseo, espacio reducido, incumplimiento del procedimiento para el manejo de residuos patogenos
	se está trabajando en un plan de mejoramiento de la infraestructura física y orden y aseo, disposición y manejo de desechos para garantizar la disposición y dispensación adecuada de los medicamentos en el cami de usme y una presentación adecuada de la institución
	principios implementados / total principios de bioseguridad
	plan de mejoramiento de la infraestructura física, orden y aseo y disposición y manejo de residuos, formulado e implementado a 30 de septiembre de 2004.
	medio ambiente
	medio ambiente
	tiempo del recurso humano del area de medio ambeinte ademas de recursos de tipo informatico
	enero de 2004
	septiembre de 2004
	100
	100
	el area de gestion ambiental interna y salud ocupacional  realizo una visita a todos los centros con el fin de verificar las condiciones estables para el manejo de medicamentos, evidenciando que  adquirieron los termohidrometros, estibas, e instantes para la clasificacion de medicamentos. 
	el equipo auditor verificó mediante visita a tres centros upa la marichuela, danubio azul y cami santa librada.  las condiciones de aseo y se observaron arreglos físicos adelantados en periodos anteriores;sin embargo, se observó la falta espacio en las áreas de farmacia, algunas cajas se encontraban en el piso y no  sobre estibas.
	1
	 a-abierta

	vigencia 2003
	contabilidad
	4.1.1. libros de contabilidad: deficiencia en la identificacion de terceros en los libros auxiliares  de contabilidad, saldos contrarios a la naturaleza  de la cuenta  y el detalle de las transacciones no permite identificar el hecho economico que registra.
	1. revisar el maestro de terceros y cotejar la información contra la información emitida por las areas.2.revisión conjunta de maestros de interfases contables con contabilidad en : cartera, facturación, tesorería,  nomina, almacen, activos fijos, control de cuentas. 3. realizar descripcion  detallada del proceso que acompaña  el  concepto y/o maestro contable.
	1.porcentaje de cumplimiento (25% mensual): n° de terceros identificados / total de terceros x 100. 2.porcentaje de cumplimiento de acuerdo a programación.: n° de revisiones ejecutadas  /n° revisiones programadas x 100. 3. porcentaje de maestros detallados: n° de maestro detallados / n° de maestro recibidos x 100, en cada area
	1.a 31 de diciembre de 2005 se tienen la identificación completa de los terceros : 25% mensual a partir de septimbre 30. 2.a 31 de diciembre de 2005 se realiza la revisión conjunta con todas las areas financieras: se inicia en septiembre con  facturación, cartera, en octubre: almacen y  ppe; noviembre: tesorería,  nomina y diciembre:  control de cuentas. 3.a 31 de diciembre de 2005 se realiza la revisión conjunta con todas las areas financieras: se inicia en septiembre con  facturación, cartera, en octubre: almacen y  ppe; noviembre: tesorería,  nomina y diciembre:  control de cuentas.
	contabilidad, cartera, tesoreria, propiedad planta y equipo, almacen, control de cuentas, facturación, presupuesto, sistemas.
	coordinadores de areas financieras con los lineamientos emitidos por contabilidad
	no adicionales
	01 de septiembre de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	1.el area de contabilidad continua con la responsabilidad de creacion de terceros. para la creacion de los mismos el area de contabilidad hace exigible el registro unico tributario (rut).2. el area de contabilidad realiza la revision de todas la interfases que alimentan los estados financieros en forma mensual y se deja como soporte de los movimientos la interfas definitiva generada por todas las dependencias. 3-el area de contabilidad continua con el cumplimiento de la circular no. 072 de la contaduria general de la nación  en relacion a la revisión de cada una de las cuentas que componen los estados financieros, en donde se evidencio la necesidad de realizar ajustes por los efectos de homologación y como consecuencia de esto se realizo el ajuste a los maestros que afectan los estados. 
	el área de contabilidad revisa mensualmente las interfases que alimentan la información contable estados financieros en forma mensual y se deja como soporte de los movimientos la interfas definitiva generada por todas las dependencia,se realizaron ajustes por los efectos de homologación circular no 072 y como consecuencia de esto se realizo el ajuste a los maestros que afectan los estados
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contabilidad
	4.1.2. saneamiento contable:    no se encuentran referenciadas las fichas de saneamiento contable, no estan fechadas ni firmadas lo que no permite hacer seguimiento entre las partidas a conciliar. igualmente se encuentran partidas pendientes de ser trasladadas a responsabilidad en proceso internas.
	1-* ejecución de la cuenta de responsabilidad en proceso  según acta aprobada por comité de saneamiento contable.2-operatividad del comité de saneamiento contable,  en  forma semanal, incluyendo la revisión de avances  por cada una de las areas involucradas en el proceso.
	1-porcentaje de cumplimiento: n° procesos iniciados / n° de procesos con responsabilidad determinada x 100 2-porcentaje de cumplimiento de meta semanal :  valor saneado  por semana / valor programado x 100.
	1-ejecutar el proceso  de responsabilidad con el aval de la oficina  juridica  a partir de  enero de 2006 2- a 31  de  diciembre  se  da  cumplimiento al proceso de saneamiento   contable. 
	cartera, talento humano, propiedad planta y equipo, almacen, jurídica. 
	comité de saneamiento contable.
	recurso humano: reforzar el equipo de talento humano (1 persona); jurídica 1 persona); cartera (1 persona). 
	1- 01 de enero  de  2006 2-estrategia de monitorización por metas semanales: 1 de agosto de 2005
	1-30 de  junio de  2006. 2-31 diciembre de 2005
	100
	100
	1- la oficina de control interno disciplinario realizo la apertura del expediente no. 014 de 2.007, el cual se abrio investigación de coesperanza, coopdesa, asfamilias y ecoopsals. 2-las fichas de saneamiento fueron legalizadas por los miembros que conforman el comité de saneamiento contable.
el responsable de la oficina juridica no firmo aquellas que se encuentran investigadas por la contraloria distrital de bogota. 
las partidas que se sanearon fueron aquellas que se presentaron en el comite durante el desarrollo de las sesiones, no se incluyeron dentro de la agenda nuevas partidas a sanear, motivo por el cual no se hizo el traslado contable a la cuenta de saneamiento ordenada por la ley 716.
	se dio cumplimiento a las acciones correctivas establecidas, las fichas de saneamiento se encuentran referenciadas y fechadas y presentan el soporte del comité de saneamiento contable.
.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contabilidad
	4.1.3. bancos: presenta partidas pertenecientes a vigencias anteriores y pendientes de depurar que no fueron detalladas en su momento generando incertidumbre en deudores y acreedores
	1-  detallar las partidas de movimiento  entre las areas involucradas (cartera, tesorería). 2-revisión de las interfases de prueba que generan las areas de tesorería y cartera. 3- revisión de las interfases definitivas, previa al proceso de conciliación.*4-revisar los maestros contables  de  tesoreria
	1-porcentaje de cumplimiento: n° de partidas conciliadas / total de partidas a conciliar x 100, en cada area 2-porcentaje de cumplimiento: n° de conceptos revisados/ total conceptos manejados por el area x 100. 
	1-a partir del mes de septiembre  se realiza  conciliacion mensual, previa revisión de interfases de prueba: 10 conciliaciones a junio de 2006.2-realizar revisión de maestros  en el mes de septiembre  de  2005: 1 revisión en la vigencia.
	tesoreria, cartera.
	cartera, tesoreria.
	no adicionales
	01 septiembre de 2005
	30 de junio de  2006.
	100
	100
	1-el area de cartera identifica las partidas de acuerdo al movimiento del banco solicitado al area de tesoreria diariamente,  en el movimiento del banco identifica el nit del pagador que realizo la cancelacion por conceptos de salud, el area de cartera con esta informacion solicita al pagador el detalle del pago. se realiza el ingreso a la caja en el sistema de informacion hipocrates que sirve para realizar conciliacion mensual con el area de tesoreria. 2- en razon a la expidición de la circular no. 072  de la contaduria general de la nación se realizo revisión a cada una de las cuentas que componen la tesorería en donde se se evidencio la necesidad de realizar ajustes por los efectos de la homologación, que como consecuencia de esto se realizo ajuste a los maestros.
	se realizaron conciliaciones en forma mensual , depurando las partidas correspondientes a vigencias anteriores.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contabilidad
	4.1.4. inversiones en titulos valores : diferencias entre  la información registrada en tesorería y la informacion reportada por contabilidad, que muestra saldos negativos como tambien  terceros que no correspondían al título valor.  
	*  ejecutar conciliacion mensual entre  tesorería y contabilidad.
	oportunidad en la ejecución: numero de  conciliaciones realizadas  en los cinco primeros días del mes
	realizar conciliacion mensual a partir de 30 de septiembre de 2005: 10  conciliaciones  a junio de 2006.
	tesoreria.
	tesorería, contabilidad
	no adicionales
	05 de septiembre de 2005
	30  de junio de 2006 .
	100
	100
	el area de tesorería continua realizando con el area de contabilidad en forma mensual, la conciliación de titulos valores donde se verifica siempre la información del tercero emisor del titulo, a traves de la interfas contable. 
	se dio cumplimiento a la acción corretiva establecida, realizando conciliaciones mensuales entre las áreas de contabilidad y tesorería
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contabilidad
	4.1.5. cuentas por cobrar: de lo reportado entre contabilidad y cartera se establecieron diferencias negativas y se observan saldos contrarios a la naturaleza de la cuenta  y la observación del detalle es insufiente para realizar el cruce de la información.
	1- ejecutar conciliacion  entre  cartera y contabilidad.2- revisar los maestros contables  de  cartera.
	1-oportunidad en la ejecución:  conciliación  trimestre vencido entre días 25 y 30. 2-porcentaje de cumplimiento: n° de conceptos revisados/ total conceptos manejados por el area x 100. 
	1-realizar conciliacion trimestral a partir de 30 de septiembre : 4 conciliaciones  a junio 30 de 2006.2-realizar revisión de maestros  para el  30 de septiembre de 2005.
	cartera, contabilidad.
	cartera, contabilidad
	no adicionales
	1 y30  de septiembre  de 2005
	30 de junio 2006. y 30 de septiembre de 2005
	100
	100
	1-el area de cartera continua junto con el area de contabilidad realizando la conciliacion trimestral, con el objeto de evitar diferencias entre las dos areas.  las conciliaciones defintivas reposan en las dos dependencias como herramientas de control.2-el area de contabilidad continua con la responsabilidad de creacion de terceros. para la creacion de los mismos el area de contabilidad hace exigible el registro unico tributario (rut).
	se dio cumplimiento a la acción corretiva establecida, realizando conciliaciones mensuales entre las áreas de contabilidad y tesorería y revisando los maestros cntables.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contabilidad
	4.1.6. propiedad, planta y equipo: no hay concordancia entre los estados contables y los registros del inventario de  propiedad planta y equipo.  el sistema hipocrates  no es confiable .
	1- ejecutar conciliacion entre  propiedad, planta y equipo y contabilidad a partir de los auxiliares contables y valores en libros. 2-revisar los maestros contables  de  propiedad, planta y equipo.3-realizar pruebas aleatorias   al  aplicativo de activos fijos, que permitan evidenciar resultados confiables.
	1-oportunidad en la ejecución:  conciliación  entre los primeros diez días de cada mes. 2-porcentaje de cumplimiento: n° de conceptos revisados/ total conceptos manejados por el area x 100. 3-porcentaje de confiabilidad: n° de pruebas sin diferencia/ total de pruebas ejecutadas x 100.  
	1-realizar conciliacion mensual a partir de 30 de septiembre: 10 conciliaciones a junio 30 de 2006. 2-realizar revisión de maestros  para el  30 de octubre de 2005.3- las pruebas estan realizadas para  30 de septiembre de 2005
	propiedad, planta y equipo - contabilidad-sistemas
	propiedad, planta y equipo, contabilidad-sistemas
	no adicionales
	1de septiembre y10 de octubre  de 2005
	30 de septiembre, 30 de octubre y30 de junio 2006.
	100
	100
	1-las areas de contabilidad y de propiedad planta y equipo realizan la conciliación mensual a partir de las interfas,  cotejando los movimientos generados desde este modulo. 2- el area de contabilidad continua con el cumplimiento de la circular no. 072 de la contaduria general de la nación  en relacion a la revisión de cada una de las cuentas que componen los estados financieros, en donde se evidencio la necesidad de realizar ajustes por los efectos de homologación y como consecuencia de esto se realizo el ajuste a los maestros que afectan los estados. 3-por intermedio de la interfas mensual que se genera en el area de contabilidad,   se realiza la revision de los registros y movimientos generados durante el mes.
el area de sistemas brinda asesorias referente a la parametrizacion del sistema de información. 
	no se dio cumplimiento en su totalidad a las acciones correctivas establecidas: a 31 de diciembre de 2007, no se realizó inventario físico, motivo por el cual no se realizó la respectiva conciliación de información con el área contable
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	contratacion
	4.1.7.litigios o demandas  4.1.7.1. a  4.1.7.12.  4.1.7.13.:las demandas que estan en contra del hospital, no estan  regsitradas en las cuentas de orden.
	 analizar conjuntamente jurídica-contabilidad, realizar registros contables de ser necesario.
	porcentaje de cumplimiento: n° de terceros identificacos /total  de terceros x 100. 
	a 31 de diciembre de 2005 se tiene la identificación del 100% de  las demandas iniciadas  en contra del hospital.
	juridica, contabilidad
	juridica, contabilidad
	no adicionales
	01 de septiembre de 2005
	31 de diciembre de 2005.
	100
	100
	1.en los expedientes numeros  25060 de 1998, 1036 de 2002, 122 de 1999, 2418 de 2001   el hospital fue absuelto, por lo que no se genera plan de mejora miento  respecto de ellos, en cuanto a los expedientes  numeros 827 de 1998, 409 de 2003 y 22 de 2003, se realizara como se planteo por el área de contabilidad el cruce  y conciliación de la información para generar datos precisos respecto de los mismos. 2.el area de juridica entrega a contabilidad en forma trimestral el informe de las demandas en contra de la entidad y se estan contabilizando en las cuentas de orden por parte del area de contabilidad. 
	juridica envía oficios mensuales a gerencia y trimestrales a contabilidad reportando los procesos en curso, con base en lo reportado contabilidad realiza el registro contable (valor de las demandas en cuenta de orden), se observa en los soportes de contabilidad la cuantía de las demandas. cuando sale sentencia desfavorable a la entidad se crea una provisión para dar cumplimiento al pago de la sentencia. anexo: cuadro procesos y cuadro contabilidad
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.1.  existen casos en los cuales no se relaciona la totalidad de los contratos, o aparecen contratos con el mismo número, pero con contratista, objeto, plazo y valor totalmente diferente. 
	generacion de listado unico de contratos en forma consecutiva tanto para contratos de prestacion de servicios como suministro y compraventa. revisar semanalmente la matriz de control
	porcentaje de cumplimiento: n° de contratos numerados adecuadamente / n° de contratos solicitados 
	implementar la monitorización con la matriz  a partir de  octubre de 2005, para evaluar el 100% de contratos suscritos
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de octubre de 2005
	30  de junio de 2006
	100
	100
	actualmente,  la oficina juridica esta dando aplicación de la matriz de control y seguimiento a los contratos conforme a la aprobación del procedimiento.
	se observa: consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007, formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes, copia del libro radicador del control tramite contratos de suministro, prestación de servicios, consultoria y obras.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.2.: contratos de prestación de servicios 206, 207, 209 les fue asignado inicialmente un registro y una  disponibilidad presupuestal, las cuales  no fueron utilizadas, ni fueron liberadas.
	* revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	porcentaje de cumplimiento: n° de  registros expedidos adecuadamente / n° de contratos elaborados x 100.
	el 100% de contratos suscritos cuentan con un solo  registro presupuestal y se realice su liquidación  y liberación del presupuesto  en forma oportuna a partir de noviembre de 2005
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	para evitar diferencias el registro presupuestal se expide con copia del acto administrativo suscrito entre las partes.
	pantallazo que envia presupuesto a juridica mensualmente donde se observa los registros y disponibilidades presupuestales. oficios  gfpre-i nos: 026/07 y 12/08 de presupuesto para juridica donde anexan disponibilidades y registros presupuestales.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.3. a la fecha de la auditoría se encuentran sin liquidar 100 contratos suscritos en la vigencia 2003.
	generar la liquidación de los contratos correspondientes a la vigencia 2005, proyectar plan de contingencia para liquidar los contratos de la vigncia 2003, verificación de la liquidación a traves del cruce de información con presupuesto de los saldos existentes en las reservas presupuestales. 
	porcentaje de cumplimiento: n° de contratos liquidados y saldos liberados / total de contratos a liquidar.
	el 100% de los  saldos que se generen  de cada contrato son liberados oportunamente soportados en  el acta de liquidación a partir de noviembre de 2005
	juridica,  supervisores y presupuesto
	supervisores
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 abril de 2006
	100
	100
	el area jurídica realizo al 100%   la liquidacion de los contratos de las vigencias 2,003 , 2,004 y 2,005.
	se generan registros presupuestales (copias de mayo, agosto y diciembre de 2007), se revisaron 3 az que contienen actas de liquidación unilaterales de los contratos de los años: 2005, 2006, 2007 y edictos emplazatorios: de fecha 17/01/2008 donde emplazan a los contratistas de ops y contratos del año 2007, y donde emplazan a personas que suscribieron contratos en la vigencia 2003 y 2004.        
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.4. contrato 226 : lareserva y disponibilidad presupuestal presenta diferencia por valor de 7.6 millones  respecto al contrato.
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento durante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  aplicación de la matriz de  seguimiento: n° de seguimientos realizados / n° de contratos generados x 100.
	el 100% de  los documentos soportes de cada contrato reposan en la  carpeta con aprobación de la respectiva poliza  - orden y numeración consecutiva de los mismos a partir de octubre de 2005
	juridica y presupuesto
	juridica
	no adicionales
	01 de octubre  de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	para evitar diferencias el registro presupuestal se expide con copia del acto administrtivo suscrito entre las partes.
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.5. contrato 004: no se encuentra actualizado registro de cámara y comercio.
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento dureante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  aplicación de la matriz de  seguimiento: n° de seguimientos realizados / n° de contratos generados x 100.
	el 100% de los documentos soportes de cada contrato reposan en la respectiva carpeta en orden cronologico y vigentes a partir de noviembre  de 2005
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidacion de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003 ,2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidacion del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.6. contrato 007: el acta de liquidación se realizo por 47.00 millones y se debio realizar por 67.00 quedando incompleta la liquidación del mismo.
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento dureante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  aplicación de la matriz de  seguimiento: n° de seguimientos realizados / n° de contratos generados x 100.
	el 100% de los documentos soportes de cada contrato reposan en la respectiva carpeta en orden cronologico y vigentes a partir de noviembre  de 2005
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	la oficina jurídica realizo el 100% de la liquidacion de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003, 2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidación del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1..7. contrato 224: se presentaron los mismos documentos de soporte del contrato 004.
	no aplica
	no aplica
	no aplica
	no aplica
	no aplica
	no aplica
	no  aplica
	no aplica
	no aplica
	no aplica
	no aplica
	
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.8. contrato 094: se firmo por 42,00 millones, la reserva y el registro fueron aprobadas por 51,00 millones; diferencia de 9,0 millones. se presume que el contrato no ha sido liquidado.
	liquidación de los contratos oportunamente. con base en los saldos de registro presupuestal solicitar a los supervisores la liquidación de los contratos
	porcentaje de cumplimiento: n° de contratos liquidados oporunamente / n° de contratos  suscritos x 100.
	lograr que el 100% de los contratos se liquiden oportunamente  a  partir de noviembre de 2005
	juridica y presupuesto
	supervisores y/o interventores de contrato
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de abril de 2006
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidación de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003 ,2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidación del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	con base en los saldos de los contratos e informes de cuentas por pagar, según oficios: gfpre-i nos. 026 y 059/07, gfprel 24/08 de presupuesto para juridica, la oficina juridica solicita a los supervisores la liquidación de los contratos como se observa en oficios: sin-thu-ft 199-v2 del 06/07/07, oju-i-645-07 del 12/09/07 dirigidos a coordinadores, jefes y supervisores de contratos. se revisaron 3 az que contienen actas de liquidaciones unilaterales de contratos de los años: 2005, 2006 y 2007. edictos donde se emplazan a los contratistas de contratos de los años 2003, 2004 y 2007.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.1.9. contratos 094, 085 y 223 entre otros: no presentan certificado de cámara y comercio y /o se encuentra desactualizado.
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento dureante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  aplicación de la matriz de  seguimiento: n° de seguimientos realizados / n° de contratos generados x 100.
	el 100% de  los documentos soportes de cada contrato reposan en la respectiva carpeta en orden cronologico y vigentes a partir de noviembre  de 2005
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidacion de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003 ,2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidacion del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.2.2. contratos 118a: no coinciden fechas del acta de liquidación bilateral con fecha de ejecución del contrato.
	* con base en los saldos de registro presupuestal solicitar a los supervisores la liquidación de los contratos
	porcentaje de cumplimiento: n° de contratos liquidados oporunamente / n° de contratos  suscritos x 100.
	el 100% de los contratos se liquidan oportunamente  a  partir de noviembre de 2005
	juridica y presupuesto
	supervisores y/o interventores de contrato
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de abril de 2006
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidación de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003 ,2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidación del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	con base en los saldos de los contratos e informes de cuentas por pagar, según oficios: gfpre-i nos. 026 y 059/07, gfprel 24/08 de presupuesto para juridica, la oficina juridica solicita a los supervisores la liquidación de los contratos como se observa en oficios: sin-thu-ft 199-v2 del 06/07/07, oju-i-645-07 del 12/09/07 dirigidos a coordinadores, jefes y supervisores de contratos. se revisaron 3 az que contienen actas de liquidaciones unilaterales de contratos de los años: 2005, 2006 y 2007. edictos donde se emplazan a los contratistas de contratos de los años 2003, 2004 y 2007.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.2.3. contratos 199: acta de liquidación no firmada por quienes intervinieron en el contrato.
	* con base en los saldos de registro presupuestal solicitar a los supervisores la liquidación de los contratos
	porcentaje de cumplimiento: n° de contratos liquidados oporuna y adecuadamente / n° de contratos  suscritos x 100.
	el 100% de los  contratos se liquidan oportuna y adecuadamente   a  partir de noviembre de 2005
	juridica y presupuesto
	supervisores y/o interventores de contrato
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de abril de 2006
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidación de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003, 2,004 y 2,005,  de igual forma para la liquidación del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	con base en los saldos de los contratos e informes de cuentas por pagar, según oficios: gfpre-i nos. 026 y 059/07, gfprel 24/08 de presupuesto para juridica, la oficina juridica solicita a los supervisores la liquidación de los contratos como se observa en oficios: sin-thu-ft 199-v2 del 06/07/07, oju-i-645-07 del 12/09/07 dirigidos a coordinadores, jefes y supervisores de contratos. se revisaron 3 az que contienen actas de liquidaciones unilaterales de contratos de los años: 2005, 2006 y 2007. edictos donde se emplazan a los contratistas de contratos de los años 2003, 2004 y 2007.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.2.4. contratos 118a y 199: bienes o productos adquiridos, no fueron ingresados al almacén según lo establecido en el manual.
	* ajustar los procedieintos de contratación a la normatividad vigente ejerciendo control permanente a los proceso adelantados
	oportunidad en la aprobación del  manual de contratación  en el mes de octubre
	lograr el 100% de aplicación de las modificaciones al manual de contratación,  aprobadas por la junta directiva  a  partir del 1 de noviembre de 2005
	gerencia y juridica
	gerencia y juridica
	no adicionales
	1 de octubre de 2005 se inicia probación por junta directiva. 
	01 de noviembre de 2005
	100
	100
	mediante el acuerdo no. 004 de fecha mayo 25 de 2.007,  de junta directiva se expidio el nuevo reglamento de contratación de la entidad, 
el ara de calidad realizó en conjunto con el area de contratacion la revision de los procedimientos. 
	con base en el art. 28 del acuerdo  004 del 25/05/07, el gerente expide el manual de procedimientos de contratación (resolución  515 del 24/09/07), en sus arts. 15 y 18 consagran: "en la ejecución y liquidación del contrato como responsables a los contratistas, supervisores e interventores  de: inicio ejecución, prestación del servicio, ejecución del servicio, obras o suministro y entrega de bienes, el supervisor interventor deben pasar a jurídica los recibos de ingreso de bienes", por tanto los interventores no estan cumpliendo con lo consagrado, así como se observó en el contrato no. 836 de 2007 celebrado con inversiones jessanta ltda, donde se realizó ingreso de bienes a almacen, sin recibir material y fisicamente los bienes.   
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.2.5. contratos 102: relacionada fuente inexacta sobre el valor asegurado; garantía no aprobada por la oficina juridica.
	* ajustar los procedimientos de contratación a la normatividad vigente ejerciendo control permanente a los proceso adelantados
	oportunidad en la aprobación del  manual de contratación  en el mes de octubre
	lograr el 100% de aplicación de las modificaciones al manual de contratación,  aprobadas por la junta directiva  a  partir del 1 de noviembre de 2005
	gerencia y juridica
	gerencia y juridica
	no adicionales
	01 de octubre de 2005 se inicia probación por junta directiva. 
	01 de noviembre de 2005
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidación de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003 ,2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidacion del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso.
	se expidio el acuerdo no. 004 del 25/05/2007 (manuel interno de contratación del hospital de usme), dejando consignado en los artículos: 14 y 23 inciso segundo "la estipulación de las garantías y la aprobación de las mismas por la subgerencia administrativa, o quien haga sus veces".
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.2.6. evaluado el contrato 099 de 2003, el cual se inició el 28 de abril y tuvo como objeto realizar trabajos de adecuación y mantenimiento correctivo  de los centros hospitalarios upa yomasa, upa santa marta y cami usme, se encontraron diferencias en cantidades de obra.
	* revisar y ajustar el manual de interventores y/o supervisores de contratos y socializarlo.
	oportunidad en la normalización y  socialización de los documentos
	 a diciembre 31 de 2005 revisar el soporte documental existente,  normalizarlo y socializarlo  a todos los interventores y o supervisores de contratos
	juridica, gerencia
	juridica.
	no adicionales
	1 de octubre de 2005 se inicica  revisión de soporte documental
	diciembre 31  de 2005
	100
	100
	la oficina juridica realizo el 100% de la liquidación de los contratos correspondiente a la vigencia 2,003 ,2,004 y 2,005 de igual forma para la liquidación del contrato se verificaron todos los documentos como los diferencias presentadas en el proceso de adecuación y mantenimiento correctivo. 
	existe el manual de interventoria adoptado mediante resolución no. 041 de fecha 05/03/2003, el cual se socializó mediante los siguientes memorandos, uju-i: 1027, 1176, 833 de fechas 03/11, 15/12 y 07/09 de 2007, se revisó el manual de interventoria por el area juridica, emitiendo concepto jurídico con oficio ojui-759-2007 de fecha 10/12/2007. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.3.2.7. contrato 101 de 2003, cuyo objeto  era realizar el estudio arquitectónico, el diseño, obtención de la licencia de construcción y elaboración de plan de regularización  y manejo de proyecto  de remodelación y adecuación cami santa librada, no se encontró evidencia sobre la entrega del producto final.
	* revisar y ajustar el manual de interventores y/o supervisores de contratos y socializarlo.
	oportunidad en la normalización y  socialización de los documentos
	 a diciembre 31 de 2005 revisar el soporte documental existente,  normalizarlo y socializarlo  a todos los interventores y o supervisores de contratos
	juridica, gerencia
	juridica.
	no adicionales
	01 de octubre de 2005 se inicica  revisión de soporte documental
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	mediante el acuerdo no. 004 de fecha mayo 25 de 2.007 de junta directiva se expidio el nuevo reglamento de contratacion de la entidad, 
el ara de calidad realizo en conjunto con el area de contratacion la revision de los procedimientos. para el proceso de liquidación el area juridica para  verifico los documentos soportes.  
	existe el manual de interventoria adoptado mediante resolución no. 041 de fecha 05/03/2003, el cual se socializó mediante los siguientes memorandos, uju-i: 1027, 1176, 833 de fechas 03/11, 15/12 y 07/09 de 2007, se revisó el manual de interventoria por el area juridica, emitiendo concepto jurídico con oficio ojui-759-2007 de fecha 10/12/2007. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003  
	presupuesto
	4.2.1.1. no se incorporaron en el presupuesto  de ingresos los recaudos de las cuentas por cobrar programadas en cero (0) pesos
	* evaluar la ejecución de ingresos mensual.cotejar los contratos de venta de servicios de salud con el recaudo de cartera antes de grabarlo en el modulo de presupuesto.planificar  las fuentes de ingreso adecuadamente.
	oportunidad en la  generación del informe:  proyeccion en los siete primeros días de cada mes. 
	generar informe mensual de ejecución de ingreso  a partir de agosto de 2005: 10 informes a junio de 2006.
	presupuesto
	cartera, subgerencia administrativa
	no adicional 
	30 de junio de 2006.
	07 de septiembre de 2005
	100
	100
	las cuentas por cobrar a las vigencias siguientes a la observación se planificaron adecuadamente y su recaudo tuvo apropiación aforada. 
	se implemento  para la programaciìon de presupeusto  de las vigencias 2005 a la fecha, con el consolidado de ingresos segùn la producciìon de servicios se adjuntan cuadros, ejecuciìon donde se presenta la deficiencia  y proyeccìon de ingresos y informe de agenda  extrategica subsanando ña situaciìon inical 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003  
	presupuesto 
	4.2.3.1. evaluación al presupuesto de gastos: saldos de contratos de 2003 por valor de 137.9 millones de pesos con saldo presupuestal vigencia 2005
	* generar el reporte presupuestal y socializarlo 
	oportunidad en el reporte:  emisión y socialización de los reportes en los cinco primeros días del mes.
	generar el reporte y socializarlo en los cinco primeros días del mes, a partir de agosto de 2005: generar 4 reportes a junio de 2006.garantizar la  liquidación del 100% de  contratos vencidos  en el periodo en forma oportuna a partir de septiembre de 2005
	presupuesto
	cartera, subgerencia administrativa
	no adicional 
	30 de junio de 2006.
	01 de septiembre  de 2005
	100
	100
	a la fecha de este informe reposan en el area de presupuesto copia de las actas de liquidacion de contratos de las vigencias 2,003, 2,004 y 2,005 los compromisos expirados.el area de presupuesto continua con el proceso de  presentación mensualmente a la oficina jurídica del reporte de saldos de compromisos, para su respectiva liquidacion. 
	para garantizar la transparencia y orden en el manejo presupuestal del mismo, envia la relaciìon de contrataos de 2003 con saldo presupuestal a la fecha para efectos de liquidaciìon, enviando los listados de los contratos que tienen saldo . enviado por el coordinador de presupusto a las areas que tienen ingerencia para subsanar lo observado
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.2.3.1.evaluacion al presupuesto de gastos : saldos de contratos 2003 por valor de 137 millones con saldo presupuestal vigencia 2005.
	generar el reporte presupuestal y socializarlo, ejecutar la liquidacion del contrato oportunamente de acuerdo a lo estipulado en la documentación institucional.
	oportunidad en la liquidación del contrato:   maximo cuatro meses posterior al vencimiento del termino de duración.
	garantizar la  liquidación del 100% de  contratos vencidos  en el periodo en forma oportuna a partir de septiembre de 2005 
	presupuesto y juridica
	supervisores y/o interventores de contrato
	no adicionales
	01 de septiembre  de 2005
	30 de abril de 2006.
	100
	100
	a la fecha de este informe reposan en el area de presupuesto copia de las actas de liquidacion de contratos de las vigencias 2,003, 2,004 y 2,005 los compromisos expirados. el area de presupuesto continua con el proceso de  presentación mensualmente a la oficina jurídica del reporte de saldos de compromisos, para su respectiva liquidacion.
	se generan registros presupuestales (copias de mayo, agosto y diciembre de 2007), se revisaron 3 az que contienen actas de liquidación unilaterales de los contratos de los años: 2005, 2006, 2007 y edictos emplazatorios: de fecha 17/01/2008 donde emplazan a los contratistas de ops y contratos del año 2007, y donde emplazan a personas que suscribieron contratos en la vigencia 2003 y 2004.        
	
	2   Cerrada

	vigencia 2003  
	 presupuesto
	4.2.3.2 orden  de suministro 204 de 2003 por 15 millones de pesos, con saldo presupuestal de 5.104.250 y saldo según tesoreria de11.433.380. diferencia de 6.329.130 entre las dos areas
	* generar reporte de compromisos mensual por parte de presupuesto.                *  incluir en las observacion del egreso el numero de contrato con el objeto de realizar un control mas especifico
	oportunidad en la ejecución:  conciliación  en los siete primeros  días de cada mes.         porcentaje de cumplimiento: numero de ordenes detalladas / numero de ordenes recibidas x 100
	realizar conciliacion mensual a partir de 30 de septiembre:    10 conciliaciones  a junio de 2005     realizar la inclusion de detalles en  el 100% de las  cuentas generadas  a partir de septiembre 01 de 2005
	presupuesto      tesoreria
	subgerencia administrativa y financiera.     subgerencia administrativa y financier
	no adicional 
	07 de octubre  de 2005              01     de septiembre  de 2005
	30 de junio de 2006.
	100
	100
	para evitar diferencias el registro presupuestal se expide con copia del acto administrtivo suscrito entre las partes.el area de tesorería en las ordenes de pago incluye el numero del registro presupuestal como herramienta de control.
	actualmente  se efectua conciliaciìon en el a`rea de tesoreria, evitando  que se presenten esas diferencias y apartir de la vigencia< 2006 se viene efectuando esta conciliaciìon con prwesupuesto y tesorerìa. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003  
	 presupuesto
	4.2.3.3 adición de 1.666.6% del valor inicial del contrato 035 por valor de 600.000 pesos del 2003
	* modificar y gestionar la aprobación del  manual de contratación * diseñar y aplicar  matriz de monitorización de la adecuacion de las adiciones a los contratos
	oportunidad en la aprobación del  manual de contratación  en el mes de octubre porcentaje de cumplimiento : n° de adiciones realizadas en forma adecuada/n° de adiciones solicitadas x 100
	lograr el 100% de aplicación de las modificaciones al manual de contratación,  aprobadas por la junta directiva  a  partir del 1 de noviembre de 2005aplicar  la matriz de monitorización al 100%  de las adiciones   a partir de  octubre de 200
	presupuesto      tesoreria
	oficina de gestion publica y autocontroloficina de gestion publica y autocontro
	no adicional 
	07 de octubre  de 2005              01     de septiembre  de 2005
	30 de junio de 2006.                  30 de junio de 2006
	100
	100
	el area jurídica mediante el acuerdo no. 004 de fecha mayo 25 de 2.007 de junta directiva,  se expidio el nuevo reglamento de contratación de la entidad, el area jurídica realizo la socialización  del dicho acuerdo. el area jurídica continua con la aplicación de la matriz para el monitoreo de los cada contrato en forma individual. esta matriz se ajusto con el area de calidad, para su aplicación
	con el objero de subsanar la diferencia  en pagos se establecio la conciliaciìon  con tesoreria en la ejecuciìon presupuestal, respecto a la expediciìon de disponibiliadad  y registros presupustales, se expiden con base en los requerimienros, primero con la solicitud del requerimiento  de la disponibilidad por el ordenador del gasto, para la expediciìon del regisrro presupuestal se expide con base en la copia del acto administrativo suscrito por las partes. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.2.3.3 adición de 1.666.6% del valor inicial del contrato 035 por valor de 600.000 pesos del 2003.
	no adicionar más del 50% del valor inicial de un contrato. modificar y gestionar la aprobación del  manual de contratación. diseñar y aplicar matriz de motorización de la adecuación de las adiciones a los contratos.
	oportunidad en la aprobación del  manual de contratación  en el mes de octubre
	lograr el 100% de aplicación de las modificaciones al manual de contratación,  aprobadas por la junta directiva  a  partir del 1 de noviembre de 2005
	gerencia, oficina juridica
	gerencia, oficina juridica
	no adicionales
	1 de octubre de 2005 se inicia probación por junta directiva. 
	01 de noviembre de 2005
	100
	100
	el area jurídica mediante el acuerdo no. 004 de fecha mayo 25 de 2.007 de junta directiva,  se expidio el nuevo reglamento de contratación de la entidad, 
el area jurídica realizo la socialización  del dicho acuerdo.el area jurídica continua con la aplicación de la matriz para el monitoreo de los cada contrato en forma individual. 
esta matriz se ajusto con el area de calidad, para su aplicación.  
	se modifico y gestiono el manual de contratacion, expidiendo el acuerdo no. 004 de 2007 y en su artículo 17 inciso segundo se consagro la adición pero para ampliar las polizas , más no plasmo la situación deseada que era: "no adicionar más del 50% del valor inicial del contrato". además se verifico en el contrato no. 839 de 2007 firmado con la cooperativa de trabajo asociado grupo laboral salud, que la administracion adicionó en dos oportunidades el contrato por más del 50% del valor inicial del mismo. .
	1
	a-abierta

	vigencia 2003  
	 presupuesto
	4.2.3.4 suscripción de contratos sin respaldo presupuestal.
	* expedición de registro presupuestal únicamente con copia del contrato debidamente suscrito por las partes o documento soporte.
	porcentaje de cumplimiento: regitros presupuestales expedidos / contratos recibidos x 100
	expedir el 100% de  regitros presupuestales  únicamente con el contrato a partir de septiembre de 2005
	subgerencia administrtiva y financiera
	presupuesto.
	no adicional 
	30 de junio de 2006.
	01 de  septiembre de 2005
	100
	100
	para evitar diferencias el registro presupuestal se expide con copia del acto administrativo suscrito entre las partes.
	esta observaciìon se subsana  co el diligenciameinto  del formato de tramite de disponibilidad y/o el formato de requeru¡imientos  de necesidades suscrito por el ordenador del gasto para la expediciìon de kla disponibilidad presupuestal, la cual es entregada  a la oficina juridica para la elabotracìon de contratos.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.2.3.4 suscripción de contratos sin respaldo presupuestal.
	suscripción de contratos con respaldo presupuestal. expedición de registro presupuestal únicamente con copia del contrato debidamente suscrito por las partes o documento soporte.
	porcentaje de cumplimiento: regitros presupuestales expedidos / contratos recibidos x 100
	expedir el 100% de  regitros presupuestales  únicamente con el contrato a partir de septiembre de 2005
	juridica y presupuesto.
	presupuesto.
	no adicionales
	01 de  septiembre de 2005
	30 de junio de 2006.
	100
	100
	para evitar diferencias el registro presupuestal se expide con copia del acto administrativo suscrito entre las partes.
	se generan registros presupuestales, pantallazos de copias de mayo, agosto y diciembre de 2007. el registro presupuestal es soportado con la copia del contrato o la respectiva adición.

	vigencia 2003  
	 presupuesto
	4.2.4.numeral 1:resoluciones de liquidacion de modificaciones presupuestales sin soporte fisico que lo evidencie. 2.se solicita la liberación de saldos suscrito por el jefe jurídico y sin justificación. 3:diferencia en la identificacion del tercero del contrato y del registro presupuestal 4-se solicita la liberación de saldos suscrito por el jefe jurídico y sin justificación.-5. liberaciones sin justificacion  juridica.6-dos contratos a diferente persona o empresa.6b: adiciones superiores al 50% del valor del contrato
	1. documentar los lineamientos para liquidar las modificaciones y asegurar su aplicación .               2   reportar de manera mensual los saldos de los registros presupuestales expedidos al área jurídica.3 -solicitar fotocopia de la cedula o nit para crear al tercero 4-*reportar de manera mensual los saldos de los regitros presupuestales expedidos al área jurídica. 5-reportar de manera mensual los saldos de los regitros presupuestales expedidos al área jurídica. 6a.* restringir  el campo para identificar el numero del contrato en la elaboración del registro presupuestal  de tal manera que solo permita  asignar un solo registro por cada numero de contrato. 
	porcentaje de cumplimiento :numero de acuerdos de junta directiva y resoluciones de confis liquidadas de acuerdo a  resolucion de gerencia /  liquidaciones  a realizar x 100.
	liquidar el 100% de las  modificaciones de acuerdo al lineamiento del  oficio de modificaciones a partir del mes de septiembre de 2005
	coordinador de presupuesto
	subgerencia administrativa y financiera y juridica
	no adicional 
	agosto 01 de 2005
	diciembre 31 de 2005.
	100
	100
	para evitar diferencias entre lo aprobado y lo liquidado la junta directiva de la entidad, exige como soporte para la aprobación,  el proyecto de resolución de la modificación que se pone a consideracion.el area de presupuesto unicamente realiza  liberaciones  con el  acta de liquidacion de cada uno de los contrato celebrados.para evitar que se presenten estas diferencias el area de contabilidad es la única responsable para crear los terceros con copia del rut, en el sistema de información hipocrates. el area de presupuesto solo realiza  liberaciones con la respectiva acta de liquidación de cada contrato.el area de presupuesto continua presentando mensualmente a la oficina jurídica el reporte de saldos de compromisos, para su respectiva liquidación.la oficina jurídica admitio la observación y realizo los correctivos correspondiente, a la fecha de conformidad al numeral 6 del articulo 195 de la ley 100/93 y el acuerdo 004/2007, de la junta directiva por el cual se expide el reglamento de contratación de la ent
	presupuesto:a la fecha cuentan con todos los soportes para las modificicaciones presupuestales los cuales fueron revizados en la fuente.  2-de manera mensual la oficina de presupuesto reporta los saldos y  el històrico suscrito de los contratos suscritos por el hospital, para la respectiva liquidación.3- se estableció un procedimeinto mediante el cual la oficina de contabilidad es laúnica que crea terceros , se verificó en el sistema la creaciòn de terceros. 4- se liberan los saldos presupuestales con copia del acta de liquidaciòn del contrato.5- se liberan los saldos de los registros presupuestales con copia del acta de liquidación.6a. la oficina de presupuesto solicitò se restringiera el campo del úmero del contrato identificando claramente el número y objeto del mismo, se verificó en el sistema hipocrates pantalla , certificado de registro presupuestal  con número de contrato. contratacion: 6.a.se ordenó que para la expedición del registro presupuestal únicamente se debía hacer con la copia del contrato de
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.2.4. numeral 6a. dos contratos a diferente persona o empresa
	* restringir  el campo para identificar el numero del contrato en la elaboración del registro presupuestal  de tal manera que solo permita  asignar un solo registro por cada numero de contrato.
	n° de registros expedidos / n° de contratos  suscritos  x 100 
	generar   un único registro para el 100% de los contratos suscritos  a  partir de octubre 15 de 2005.
	presupuesto, juridica, sistemas
	presupuesto, juridica, sistemas
	no adicionales
	15 de octubre  de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el sistema de información hipocrates, restringe el consecutivo del contrato en el momento de la expedición del registro presupuestal.
	se ordenó que para la expedición del registro presupuestal únicamente se debía hacer con la copia del contrato debidamente suscrita por las partes. se observaron: formatos de tramite para disponibilidad y reserva presupuestal, pantallazos consecutivos de contratación  años: 2006 y 2007, la numeración de los contratos se encuentra en orden lógico y tienen su correspondiente disponibilidad y reserva presupuestal.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	contratacion
	4.2.4. numeral 6b: adiciones superiores al 50% del valor del contrato.
	no adicionar más del 50% del valor inicial de un contrato. modificar y gestionar la aprobación del  manual de contratación. diseñar y aplicar matriz de motorización de la adecuación de las adiciones a los contratos.
	oportunidad en la aprobación del  manual de contratación  en el mes de octubre
	lograr el 100% de aplicación de las modificaciones al manual de contratación,  aprobadas por la junta directiva  a  partir del 1 de noviembre de 2005
	gerencia, oficina juridica
	gerencia, oficina juridica
	no adicionales
	1 de octubre de 2005 se inicia probación por junta directiva. 
	01 de noviembre de 2005
	100
	100
	la oficina jurídica admitio la observación y realizo los correctivos correspondiente, a la fecha de conformidad al numeral 6 del articulo 195 de la ley 100/93 y el acuerdo 004/2007, de la junta directiva por el cual se expide el reglamento de contratación de la entidad, no existe la restricción para celebrar adiciones con limitaciones hasta el 50%.actualmente,  la oficina jurídica esta dando aplicación de la matriz de control y seguimiento a los contratos conforme a la aprobación del procedimiento.
	se modifico y gestiono el manual de contratacion, expidiendo el acuerdo no. 004 de 2007 y en su artículo 17 inciso segundo se consagro la adición pero para ampliar las polizas , más no plasmo la situación deseada que era: "no adicionar más del 50% del valor inicial del contrato". además se verifico en el contrato no. 839 de 2007 firmado con la cooperativa, que la administracion adicionó en dos oportunidades el contrato por más del 50% del valor inicial del mismo. 
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	plan de desarrollo
	4.4.1. facturacion: diferencias entre lo facturado por sistema y el valor a radicar
	1-consolidar informe mensual, registrando el tipo de pagador y por pagador, explicando el motivo de la diferencia  en un  texto anexo conociendo los lineamientos de contratacion del hospital 2-realizar seguimiento  a  los faltantes diferentes a los generados a  margen de contratacion
	1-oportunidad : numero de informes generados al  25 de cada mes. 2-seguimiento  oportuno:   cumplimiento  de fechas establecidas
	1-generar informe mensual de facturacion y diferencias: 10 informes a junio de 2006 2-generar  seguimiento prospectivo  a partir de 25 de septiembre y retrospectivo de los faltantes a 31 de enero  de 2006: un seguimiento enero- diciembre de 2005.
	facturacion, administracion de contratos, cartera, sistemas, 
	coordinador de facturacion
	no adicionales
	1-septiembre 25 de 2005. 2-verificacion prospectiva a partir del  25 de septiembre (facturacion de agosto 2005) y retrospectiva  el 01 de octubre de 2005. 
	1-31 de enero de 2006. 2-30 de junio de 2006
	100
	100
	el area de facturación continua generando  el informe mensual de facturacion y diferencias,  el cual es remitido al area de contabilidad para su respectivo registro para los contratos de capita. en el caso de las diferencias en la facturación por evento se realiza el seguimiento a fin de minimizar esta diferencia.  
	una vez evaluada la información entregada por el área de cartera se evidenció que aún existen valores sin radicar para algunos pagadores, no obstante que el área de cartera adelanta conciliaciones mensuales con el área de facturación.
	1
	a-abierta

	vigencia 2003
	plan de desarrollo
	4.4.2.1. alto rieso de recuperacion de cartera: diferencia de 107.4 millones de pesos  entre el valor facturado y el valor radicado y bajo recaudo en particulares y otros con relacion al valor radicado
	* conciliar mensualmente el valor a radicar entregado por facturacion y el recibido en el area de cartera
	oportunidad de la conciliación : actas de conciliacion del 20 al 25 de cada trimestre
	conciliar trimestralmente el valor a radicar entregado por facturacion y el recibido en cartera a partir de septiembre de 2005: cuatro conciliaciones a junio de 2006.
	cartera facturacion
	coordinaciones de facturacion y cartera
	no adicionales
	septiembre 25 de 2005
	30 de junio de 2006.
	100
	100
	el area de cartera y facturacion continua con el proceso de conciliacion mensual de cuentas a radicar por pagador y tipo de pagador.
	una vez analizada la información suministrada por la entidad se evidenció que se están efectuando actas mensuales de conciliaciónenttre facturación y cartera con todos los pagadores.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003
	plan de desarrollo
	4.4.2.2 el estado de cartera para 2003; se observa que el hospital tiene niveles de alto riesgo en la recuperacion de la cartera  siendo preocupante la cartera vencida a mas de 360 dias
	* revaluar las metas de recaudo a cumplir durante la vigencia
	porcentaje de cumplimiento:valor recaudado / valor  recaudo programado x 100 
	cumplir al 100% con las metas de recaudo establecidas para la vigencia
	cartera
	coordinaciones de facturacion, cartera, presupuesto y tesoreria
	no adicionales
	mayo  01 de 2005
	31  de diciembre de 2005 
	100
	100
	el area de cartera realizo el proceso de circularizacion en los meses de enero, junio y diciembre de 2.007. se aprobo por la gerencia la resolucion 021 donde se establecen los mecanismos para la recuperacion de cartera. el dia 12 de diciembre/07 se aprobo a traves de la oficina de gestion publica y autocontrol el procedimiento de recaudo de cartera con sus respectivos formatos.  se aumento la meta de recaudo de un 80% a un 85% sobre el valor efectivamemte radicado ante el pagador.  se cumplio en un 108% la meta de recaudo para la vigencia 2.007.
	de acuerdo con la información suministrada por el hospital a noviembre de 2007, el valor total de la cartera ascendía a$9.609.8 millones, de los cuales la cartera mayor de 360 días, asciende a un valor de $3.179.5 millones, lo que corresponde a un porcentaje del 31.8% frente al total de cartera y respecto al mismo periodo del año 2006, cuando el valor total de cartera era de $9.128 millones, quiere decir que la cartera ha ido en aumento entre un periodo y otro, no obstante la gestión de la administración por aumentar el recaudo de cartera. 
	1
	a-abierta

	vigencia 2003 y enero a junio de 2004
	seguimiento plan de mejoramiento manejo de residuos solidos patógenos hospitalarios 
	3.1. evaluacion del sistema de control interno  3.1.2. operacionalización de los elementos. 3.1.2.1.    los funcionarios que como resultado de sus actividades generan  y deben efectuar la disposición de los residuos sólidos patógenos, no tienen definidas funciones de carácter específico en los manuales de funciones y  procedimientos. 
	se implementaron nuevos procedimientos del área de gestión ambiental y se ajustaron las funciones para el coordinador y se encuentra pendiente el ajuste para funcionarios generadores de patógenos.  anexo 2 procedimiento y ajuste de funciones
	no. de procedimientos actualizados / total de procedimientos
	90% de procedimientos actualizados y 100% del manual de funciones ajustado
	talento humano, cada area responsable del manejo
	coordinador de talento humano y a¡reas generadoras
	humano, logístico y tecnológico
	1 enero de 2003
	31 de diciembre de 2003
	100
	70%
	con fecha diciembre 28 de 2007 se  revisaron y aprobaron los procedimientos del área de  gestion ambiental interna
	se verificaron los procedimientos establecidos para el àrea de salud ocupacional, en los que se encuentran las guìas de manejo de residuos hospitalarios de fecha diciembre de 2007. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2003 y enero a junio de 2004
	seguimiento plan de mejoramiento manejo de residuos solidos patógenos hospitalarios 
	3.2. aspectos técnicos del manejo de residuos patógenos  3.2.4. incumplimiento de requisitos técnicos en los sitios de depósito y almacenamiento de residuos patógenos.
	adecuar espacios de depósitos y almacenamiento, capacitación del manejo de desechos y señalización y demarcación. anexo 7 señalización y demarcación.
	no. de depositos con cumplimiento de requisitos/no. de depositos existentes
	100% de depositos adecuados señalizados y demarcados
	subdireccion administrativa
	coordinador de salud ocupacional
	humano, logístico y tecnológico
	1 febrero de 2003
	1 de agosto de 2003
	100
	100%
	el hospital  de usme desde al año 2006 adecuo los depósitos para almacenamiento de residuos, adelanto capacitaciones al personal encargado del manejo de los mismos y con fecha 14 de diciembre de 2007  se suscribió el contrato referente a señalización, ruta sanitaria y ruta de evacuación.
	en visita al cami santa librada  no se tenia la ruta sanitaria, ni se evidencio físicamente  la ruta sanitaria, por otra parte, la oficina de gestión publica y autocontrol adelantó visitas a todos los centros en mayo de 2007, se observó en el informe las debilidades en señalización de áreas de almacenamiento de residuos.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.1. la tesoreria no efectuò recaudo de los últimos dias de diciembre  de 2004 evidenciando diferencias en los estados financieros debido a que contabilidad tomo la facturacion de los ultimos dias via sistema hipocrates
	1-*imprimir  revisar el maestro de terceros y cotejar la información contra la información emitida por las areas. 2-revisión conjunta de maestros de interfases contables con contabilidad en :  tesorería 3-realizar descripcion  detallada del proceso que acompaña el  concepto y/o maestro contable
	1-porcentaje de cumplimiento (25% mensual): n° de terceros identificados/ total de terceros x 100. 2-porcentaje de cumplimiento de acuerdo a programación.: n° de maestros revisados / n° maestros totales x 100. 3-porcentaje de maestros detallados: n° de maestro detallados/ n° de maestro recibidos x 100, en cada area
	1-conciliar 100% de saldos de tesoreria con contabilidad  en hipocrates, a 31 de diciembre de 2005. 2-a 31 de diciembre de 2005 verificacion completa de los maestros contables de tesoreria. 3-implementar el proceso de detalle de maestros a partir de septiembre de 2005
	tesoreria - contabilidad
	coordinadores de de tesoreria y contabilidad
	no adicionales
	01 de septiembre de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	1-el area de tesoreria inicio a partir del dia 24 de enero/08,  la revisión de cada una de las cajas recaudadoras para establecer las diferencias entre lo reportado en el sistema de informacion hipocrates y lo realmente recaudado, con el fin de establecer diferencias con miras a conciliar con el area de contabilidad.2-se culmino el proceso de revision de maestros de acuerdo con la carta circular no 72 de la contaduria general de la nacion. 3- se detallaron los movimientos del modulo de caja y bancos en el sistema de informacion hipocrates de ordenes de pago por otros conceptos y recibos de caja utilizando el nit correspondiente al tercero, se continua con el proceso de conciliar las diferencias encontradas.
	la entidad dio cumplimiento a las acciones correctivas establecidas, realizando revisión de interfases y efectuando conciliaciones de información entre las áreas de contabilidad y tesorería
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.2  diferencia entre el boletin de tesoreria v/s matriz consolidado de tesoreria (excel)  
	* utilizacion del sistema hipocrates al 100%
	porcentaje de utilización: n° de  registros detallados en hipocrates / total de registros  por detallar en poder de tesoreria x 100 
	a 31 de diciembre de 2005 utilizar el modulo hipocrates como unico sistema de informacion 
	tesoreria
	tesoreria
	no adicionales
	31 de diciembre  de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	el area de tesoreria solo utiliza como herramienta de control y de informacion la suministrada por el aplicativo hipocrates.  el unico documento que se maneja bajo el ambiente excell es el flujo de tesoreria que se diligencia con la informacion generada por el sistema de informacion hipocrates.
	el área de tesorería utiliza como sistema único de informaciónel sistema hipocrates, dando cumplimiento a la acción correctiva establecida.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.3  no existe conciliacion, impide determinar el verdadero valor de los saldos de los terceros, las dos dependencias se encuentran sin verificar y sin efectuar cruce con los soportes requeridos para realizar el cobro requerido, tambien existen saldos de naturaleza contraria. como podemos  observar a continuacion: 4.3.3. plan obligatorio de salud eps - 4.3.4 ejercito nacional de colmbia -4.3.5 convida eps - 4.3.6 plan obligatorio de salud ars - 4.3.7 plan obligatorio por capitacion ars 4.3.8 plan subsidiado ars  4.3.9 plan subsidiado ars promocion y prevencion 4.3.11 cuentas por cobrar pagares y letras 4.3.12 pagare a nombre de mercedes gaitan saldo credito 4.3.13 cuentas por cobrar pagares y letras 4.3.14 pagare numero 746.
	1- imprimir  libros auxiliares contables y ejecutar conciliacion entre cartera - contabilidad. 2-revisar los maestros contables de cartera
	1-oportunidad en la ejecucion : conciliacion trimestre vencido entre el dia 25 y 30  y 2-porcentaje de cumplimiento: no de conceptos revisados / total conceptos manejados por el area x 100 
	1-realizar conciliacion  trimestral a  partir del 30 de septiembre de 2005: 2 conciliaciones  vigencia 2005. 2-realizar revision de maestros contables para el 31 de octubre  de 2005
	cartera -contabilidad
	cartera-contabilidad
	no adicionales
	30 de septiembre de 2005 y 1 de octubre de 2005
	31 de octubre y  31 de diciembre  de 2005
	100
	100
	1-el area de cartera continua junto con el area de contabilidad realizando la conciliacion trimestral, con el objeto de evitar diferencias entre las dos areas.  las conciliaciones defintivas reposan en las dos dependencias como herramientas de control.2-el area de contabilidad continua con la responsabilidad de creacion de terceros. para la creacion de los mismos el area de contabilidad hace exigible el registro unico tributario (rut).
	se dio cumpliento a las acciones correctivas establecidas, realizando conciliaciones trimestrales entre contabilidad y cartera
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.15 fondos de cesantias y pensiones colfondos presnta un saldo credito, saldo contrario a la naturaleza de la cuenta  
	*1-ejecutar cronograma de conciliacion con cada entidad . 2- realizar conciliacion  de saldos reportados por talento humano  con saldos  de los estados financieros sistema de informacion hipocrates, previa a la emision definitiva de informes.
	1-porcentaje de cumplimiento: n° de empresas conciliadas / total empresas x 100. 2- porcentaje de cumplimiento: n° de conciliaciones realizadas / total conciliaciones programadas x 100 
	1-a 30 de septiembre  cronograma establecido. 2-ejecutar mensualmente conciliaciones de talento humano -contabilidad a partir de septiembre de 2005.: 10 conciliaciones a junio de 2006.
	talento humano -contabilidad
	coordinador de talento humano y contabilidad
	talento humano (1 persona): no genera valor puesto que es reubicado;  
	1 septiembre  de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	1-el area de talento humano contina con el proceso de conciliacion .  se encuentran en revision por parte de revisoria fiscal el fondo de pensiones santander, horizonte, protección que corresponden al situado fiscal de las vigencias 1994-2.001, en cuanto a la eps y pensiones del seguro social el acta de conciliacion se encuentra en tramite por parte de esa entidad, el fondo de pensiones y cesantias colfondos estan pendientes por anexar algunos soportes a las actas y porvenir pensiones se encuentra en el proceso de conciliación y la eps salud total corresponde a sistema general de participacion de  la vigencia de 2.006.  no se realizo un cronograma debido a que el hospital debe estar sujeto al tiempo de las diferentes entidades.  2-el area de contabilidad continua con  el proceso de conciliación mensualmente con el area de talento humano lo correspondiente al sistema general de seguridad social (parte patronal y trabajador).
	el área de talento humano realiza el proceso de conciliación, sin embargo se encuentran pendientes de conciliar algunas entidades como porvenir pensiones y eps salud total. se realiza conciliación mensual entre las áreas de contabilidad y talento humano en lo correspondiente al sistema general de seguridad social (parte patronal y trabajador).
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.16  de propiedad planta y equipo:  se establecieron registros con un centro de costos g000 asistenciales sin destinacion con saldo de naturaleza credito 
	1- imprimir los auxiliares contables y valor en libros, para  ejecutar conciliacion entre  propiedad planta y equipo y contabilidad.2.revisar los maestros contables  de  propiedad, planta y equipo. 3- realizar pruebas   a las cuatro fuentes del   aplicativo de activos fijos, que permitan evidenciar resultados confiables.
	1-oportunidad en la ejecución:  conciliación  entre los primeros diez días de cada mes. 2-porcentaje de cumplimiento: n° de conceptos revisados/ total conceptos manejados por el area x 100. 3-porcentaje de confiabilidad: n° de pruebas sin diferencia/ total de pruebas ejecutadas x 100.  
	1-realizar conciliacion mensual a partir de 30 de septiembre de 2005: 10 concilicaciones a junio de 2006.2-realizar revisión de maestros  para el  30 de octubre de 2005.3-ejecutar 4 pruebas  para  31 de octubre  de 2005 así: 1 prueba para  fuente 05, 1 prueba fuente 10, 1 prueba fuente 20, 1 prueba fuente de.
	propiedad planta y equipo - contabilidad y sistemas
	propiedad planta y equipo, contabilidad y sistemas
	no adicionales
	1 de septiembre  y10 de octubre de 2005
	31 de octubre de 2005 y 30 de junio de 2006
	100
	100
	1-según revision efectuada por el area de propiedad planta y equipo, el centro de costos g000 se encuentra desactivado dentro del sistema de informacion hipocrates. 2-el area de contabilidad continua con la aplicación de la circular 72  de la contaduría general de la nación, donde se realizo la homologación de cuentas y se revisaron el maestro del modulo de propiedad planta y equipo.3-el area de propiedad planta y equipo realiza pruebas a las fuentes en el momento de realizar la interfas con el area de contabilidad ya que es el medio para verificar los movimientos realizados durante el mes. 
	se dio cumplimiento a la circular no 72 de la cgn, realizando la homologación de cuentas y se efectua pruebas de control a la interfase entre las áreas de contabilidad y  propiedad, planta  y equipo. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.17- 4.3.19 - 4.3.20- 4.3.21 -  registros sin codigo del tercero y nit inexistentes no utilizar y se dejan de registrar  bienes por falta de valores en los informes tanto en propiedad planta y equipo como de disciplinarios
	* realizar pruebas  que demuestren  la inexistencia del valor de los bienes reportados a la oficina de control interno disciplinario
	porcentaje de confiabilidad: n° de pruebas sin valor / total de pruebas reportadas x 100.  
	realizar tres  pruebas respectivas durante el mes de  octubre de 2005.
	propiedad planta y equipo -   control interno disciplinario -contabilidad
	propiedad planta y equipo
	no adicionales
	1 de octubre  de 2005
	31 de octubre de 2005
	100
	100
	el almacen geneal realiza la entrada a nivel general y propiedad planta y equipo realizo el desgloce de los elementos con el fin de tener un mayor contro.l  el area de propiedad planta y equipo suministra la informacion a control interno disciplinario, contabilidad y juridica en el evento de hurto o perdida.
	la entidad realizó pruebassobre bienes reportados a la oficina de control interno disciplinario
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.18  se presentan terceros con saldo de naturaleza credito, debiendo ser de naturaleza debito. 
	verificacion  valores de activos para su registro contable
	oportunidad en la ejecucion: conciliacion trimestre vencido 
	ejecución de conciliación trimestre vencido a partir de 30 de octubre de 2005: 3 conciliaciones a junio de 2006.
	propiedad planta y equipo -  contabilidad
	propiedad planta y equipo
	no adicionales
	30 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	el area de contabilidad continua con las conciliaciones en forma mensual,   a la feha no evidencia saldos contrarios en los estados financieros en la cuenta contable de propiedad planta y equipo. 
	la cuenta de propiedad planta y equipo, a 31 de diciembre de 2007, no presentó saldos contrarios a su naturaleza. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.22 -4.3.23-4.3.24 -4.3.25. se presentan diferencias entre juridica y contabilidad, no evidenciando registro contables, como tambien se reportan saldos contrarios a la naturaleza de la cuenta como valores contables diferentes a los reportados por juridica
	 ejecutar conciliacion con reportes de juridica y propiedad planta y equipo  a partir de auxiliares contables y valor en libros.
	oportunidad en la ejecucion: conciliacion trimestre vencido 
	realizar conciliacion trimestral a partir del 30 de septiembre: 4 conciliaciones  a junio de 2006.
	juridica-propiedad planta y equipo y contabilidad
	juridica -propiedad planta y equipo
	no adicionales
	1 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	el area de contabilidad mensualmente revisa los movimientos a  traves de  la interfas generada por las areas de almacen y propiedad planta y equipo 
	se dio cumplimiento a la acción de mejoramiento establecida, realizando conciliacione mensuales. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.26 aportes a seguridad social saldo cero y con centros de costos con saldo debito
	* ejecutar conciliacion entre  talento humano y contabilidad a partir de los auxiliares contables y valor en libros.
	oportunidad en la ejecucion: conciliacion trimestre vencido 
	realizar conciliacion trimestral a partir del 30 de septiembre: 4 conciliaciones a junio de 2006.
	talento humano-contabilidad-sistemas
	talento humano - sistemas
	no adicionales
	1 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	las areas de talento humano y contabilidad concilian mensualmente lo correspondiente al sistema genera de seguridad es decir la parte patronal  y trabajador. 
	se realizan conciliaciones mensuales entre las áreas de talento humano y contabilidad, dando cumplimiento a la accion de mejoramiento establecida. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.27 inconsistencias en la cuenta de nomina por pagar presentandose con nit inxistente no utilizar como tambien partida sin identificar eltercero  4.3.28 inconsistencias en la partida de cesantias por pagar con nit inexistenten no utilizar 4.3.29 saldo de naturaleza debito cuando su naturaleza es credito
	* ejecutar conciliacion entre  talento humano y contabilidad a partir de loa auxiliares y valor en libros.
	oportunidad en la ejecucion: conciliacion trimestre vencido 
	realizar conciliacion trimestral a partir del 30 de septiembre: 4 conciliaciones  a junio 30 de 2006.
	talento humano-contabilidad-sistemas
	talento humano-sistemas
	no adicionales
	1 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006.
	100
	100
	mensualmente el area de contabilidad y talento humano realiza las conciliaciones correspondiente al sistema general de seguridad social, es decir la parte del trabajador y la parte patronal.
	se realizan conciliaciones mensuales entre las áreas de talento humano y contabilidad, dando cumplimiento a la accion de mejoramiento establecida. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	contabilidad
	4.3.30 se establecieron diferencias con partidas de cuentas reciprocas con el fondo financiero distrital
	* imprimir los auxiliares contables y valor en libros, para  ejecutar conciliacion entre  cartera , contabilidad y reporte de entidades (externos).
	oportunidad en la ejecucion: conciliacion trimestre vencido 
	realizar conciliacion trimestral a partir del 30 de septiembre a nivel interno (cartera-contabilidad): 4 conciliaciones a junio 30 de 2006. 
	cartera-contabilidad
	cartera
	no adicionales
	1 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	la secretaria distrital de salud realiza el cronograma para la conciliacion de las cuentas reciprocas de manera trimestral.  el area de cartera y contabilidad realiza internamente la conciliacion con el fin de unificar la informacion objeto de conciliacion.
	se realiza concilación trimestral con la secretaria distrital de salud, además se  realiza el cronograma de concilación de la informacón entre cartera y contabilidad.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.1.evaluacion al presupuesto de ingresos:  el presupuesto de ingresos presento una sobre ejecucion de 2.072.5 millones
	1-* evaluar la ejecución de ingresos mensual..2- cotejar los contratos de venta de servicios de salud con el recaudo de cartera antes de grabarlo en el modulo de presupuesto.3- planificar  las fuentes de ingreso adecuadamente.
	1.oportunidad en la  generación del informe:  proyeccion en los siete primeros días de cada mes.2-porcentaje de ejecución del contrato respecto a la ejecución presupuestal: valor ejecutado del contrato/ valor- presupuestado x 100. -3-oportunidad de la emisión del plan:  aprobado antes de 15 de octubre.
	1.generar informe mensual de ejecución de ingreso  a partir de agosto de 2005: 10 informes  a junio 30 de 2006. 2-generar proyecciones mensuales de ingresos a partir del mes de octubre : 9 proyecciones a junio 30 de 2006. 3-planificar todas las fuentes de ingreso para el presupuesto 2006, a 15 de octubre de 2005
	presupuesto
	presupuesto, subgerencia administrativa y financiera
	no adicionales
	05 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	el area de presupuesto mensualmente presenta la administracion un informe intregral en la cual se relaciona la facturacion causada vs. facturacion radicada y el recaudo efectivo del mes para tomar correctivos o medidas tendientes a disminuir la rotacion de carterael area de de presupuesto esta implementando una matriz de control, sobre la rentabilidad de los contratos y convenios que la entidad suscribe con los diferentes pagadores.se esta dando cumplimiento a las etapas de programacion y presentacion de los presupuestos de cada anualidad.
	se evidencia que se hace planificación de ingresos por contratos de prestación con los pagadores , además de forma mensual se presenta informe integral financiero, donde se evaluan la cartera, la facturación causada, la radicación de cuentas, el nivel de objeciones y recaudos, la auditoria verificó los documentos. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.1.1.no se incorporaron en el presupuesto  de ingresos los recaudos de las cuentas fondo de desarrollo local y venta de activos (0) pesos.
	1.*  cotejar los contratos de venta de servicios de salud con el recaudo de cartera antes de grabarlo en el modulo de presupuesto. 2-*  planificar  las fuentes de ingreso adecuadamente.
	porcentaje de ejecución del contrato respecto a la ejecución presupuestal: valor ejecutado del contrato/ valor presupuestado x 100.
	generar proyecciones mensuales de ingresos a partir del mes de octubre : 9 proyecciones a junio 30 de 2006. 
	presupuesto
	presupuesto
	no adicionales
	iniciado agosto 2005
	15 de octubre de 2005
	100
	100
	se esta dando cumplimiento a las etapas de programacion y presentacion de los presupuestos de cada anualidad.
	se evidencia que para subsanar la observación, ademàs de planificar las fuentes de ingresos se observa que los recaudos  acumulados al final de la vigencia cuentan con su presupuesto, apropiación aforada, se hace planificación de cada fuente de ingreso .  se verificaron los soportes.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.4.evaluación a las cuentas por pagar: diferencia de $331,5 millones en los saldos de cuentas por pagar entre contabilidad y presupuesto.
	* realizar conciliación mensual entre las cuentas de acreedores de contabilidad y los saldos de registros presupuestales.
	cuentas conciliadas contables - cuentas por pagar presupuestales = 0
	evidenciar y documentar al 100% las diferencias que se pueden encontrar en las cuentas acreedores y cuentas por  pagar a partir del mes de noviembre de 2005.
	presupuesto
	presupuesto
	no adicional
	01 de  noviembre de 2005
	31  de dicimebre de  2005
	80
	80
	el area de presupuesto  realizo conciliaciones de ordenes de pago y saldos de compromisos en forma mensual con el area de contabilidad.
	para evitar las diferencias entre causación contable y causación presupuestal se elaboran actas de conciliación entre las áreas, además se lleva un libro de control de ordenes de pago , se verificó la documentación correspondiente. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.4.1.ejecución de cuentas por pagar de 2003 al 100%, sin liquidación de contratos 2003 con saldo de $137,9 millones de pesos incluidas en las cuentas por pagar vigencia 2005
	1. generar el reporte de saldos presupuestales y  socializarlo 2.* ejecutar la liquidacion del contrato oportunamente de acuerdo a lo estipulado en la documentación institucional.
	oportunidad en el reporte:  emisión y socialización en los cinco primeros días del mes.                       oportunidad en la liquidación del contrato:   maximo cuatro meses posterior al vencimiento del termino de duració
	generar el reporte y socializarlo en los cinco primeros días del mes, a partir de octubre de 2005garantizar la  liquidación oportuna del 100% de contratos en forma oportuna a partir de octubre de 200
	presupuesto, jurídica.
	presupuestogarantizar la  liquidación oportuna del 100% de contratos en forma oportuna a partir de octubre de 2005 y supervisores y/o interventores de contrato
	no adicional
	1 de septiembre  y 05 de octubre  de 2005
	31 de diciembre de 2005. y 30 de abril de 2006
	100
	100
	a la fecha de este informe reposan en el area de presupuesto copia de las actas de liquidacion de contratos de las vigencias 2,003, 2,004 y 2,005 los compromisos expirados. a la fecha de este informe reposan en el area de presupuesto copia de las actas de liquidacion de contratos de las vigencias 2,003, 2,004 y 2,005 los compromisos expirados
	presupuesto: presupuesto reporta de manera  mensual a la oficina juridica el auxiliar de registros presupuestales  donde se observa el proveedor, numero de contrato, fecha de suscripciìon, valor, saldos por ejecutar y pago a la fecha, para la liquidaciòn de los contratos  de manera oportuna. soportado con listado de saldos de contratos de 2007, saldos de contratos  y cuentas por pagar con corte presupuestal a septiembre de 2007, y control de pago presupuestal con sus listados. juridica: copia de lista  de número de resoluciones de liquidaciones unilaterales  de contratos años 2003 y 2004 de la gerencia del hospital de usme, copia edicto emplazatorio "donde se emplazan a todos los contratistas que suscribieron contratos con la entidad en las vigencias 2003 y 2004  con el fin de que se notifiquen de la liquidción".
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.1.evaluación al control interno presupuestal (no existe segregación de funciones en presupuesto
	socializar,  revisar y ajustar el perfil por competencias del coordinador de presupuesto
	oportunidad en la socialización, revisión y  ajuste del perfil por competencias para el coordinador de presupuesto en el segundo semestre de 2005
	socializar, revisar y ajustar el perfil por competencias para el coordinador de presupuesto en el segundo semestre de 2005
	talento humano
	no adicionales
	01 de octubre  de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el area de presupuesto cuenta con un profesional de apoyo que realiza las labores operativas del sistema de informacion hipocrates. 
	la observaciìon se subsano  con el ajuste de la estructura organizacional del hospital y el levantameinto de los procesos del àrea, ademàs ya existen dos personas que trabajan en el àrea permitiendo la desagregaciìon de funcione, se adjunta organigrama  y procesos vigente, cuadro de eleboraciìon de disponibilidad presupuestal con el objetivo de garantizar la existencia  de recursos disponibles  para adquirir compromisos . 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.2 pagos sin respaldo presupuestal para su realización
	* verificar la existencia de disponibilidad vigente que ampare el pago de la factura al proveedor. 
	numero del registro presupuestal de los contratos - giros  = 0
	inexistencia de saldos negativos en el auxiliar de registros presupuestales a diciembre 31 de 2005
	presupuesto
	presupuesto
	no adicionales
	15 de septiembre de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el sistema de informacion permite controlar la suficiencia de pac para el giro de los compromisos, como medida de control en cada orden de pago causada se cita el numero del registro presupuestal que ampara la obligacion .
	se causan los registros presupuestales con copia del contrato, cuando se causa la orden de pago, se cita en la misma el número de registro que ampara el pago. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.3 registro de la disponibilidad inicial como adición sin que mediara acuerdo de junta directiva.
	no aplica accion de mejora porque es un recaudo
	 
	
	
	
	
	
	
	no aplica accion de mejora porque es un recaudo
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.4 diferencias entre el acta no 10 de junta directiva de octubre de 2004 y acuerdo no 9 de junta directiva.
	 proyectar  la resolucion con visto bueno de subgerencia administrativa y financiera y juridica
	* proyectar  la resolucion con visto bueno de subgerencia administrativa y financiera y juridica
	100% de concordancia entre las actas de aprobación de junta directiva y los acuerdos de modificaciones presupuestales apartir de agosto 31 de 2005
	presupuesto, gerencia
	coordinador de presupuesto
	no adicionales
	agosto 01 de 2005
	diciembre 31 de 2005
	100
	100
	posterior a la observacion se establecio que como parte del acta que apruebe modificaciones presupuestales, se debe incorporar el detallado de las modificaciones con los rubros respectivos, como se puede verificar en las actas posteriores a esta.
	del 2005 a la fecha las actas de junta directiva que modifican las apropiación presupuestal , en su cuerpo describe los valores que la junta autoriza y deben coincidir con el acuerdo aprobado, discriminado por rubro presupuestal. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4,4,5,5 realiza modificaciones presupuestales en actas de junta directiva sin especificar rubros ni valores.
	* proyectar  la resolucion con visto bueno de subgerencia administrativa y financiera y juridica
	valores de acta de junta - valores de acuerdos de modificación = 0
	100% de concordancia entre las actas de aprobación de junta directiva y los acuerdos de modificaciones presupuestales apartir de agosto 31 de 2005
	presupuesto, gerencia
	coordinador de presupuesto
	no adicionales
	agosto 01 de 2005
	diciembre 31 de 2005
	100
	100
	posterior a la observacion se establecio que como parte del acta que apruebe modificaciones presupuestales, se debe incorporar el detallado de las modificaciones con los rubros respectivos, como se puede verificar en las actas posteriores a esta.
	en la actualidad para evitar estas inconsistencias se presenta el proyecto de acuerdo junto con la resolución de liquidación para posteriormente plasmarlo en acta de junta directiva aprobada.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.6  liberación de saldos sin justificación
	reportar de manera mensual los saldos de los regitros presupuestales expedidos al área jurídica
	porcentaje de cumplimiento: n° reportes entregados / n°  reportes generados x 100
	generar el reporte de manera mensual y socializarlo a partir de septiembre de 2005
	jurídica y presupuesto
	presupuesto
	no adicionales
	01 de  septiembre de 2005
	diciembre 31 de 2005
	100
	100
	el area de presupuesto continua presentando mensualmente a la oficina juridica el reporte de saldos de compromisos, para su respectiva liquidacion. 
	el àrea de presupuesto genera el reporte de la contratación  y/o socializa para la elaboración de las respectivas actas de liquidación del contrato.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.7 falta de manejo y control en cuanto a los registros presupuestales.
	 revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	registros presupuestales emitidos =  n° de contratos suscritos 
	expedir un único registro presupuestal al 100% de los  contratos,  a partir del 1 de septiembre de 2005
	jurídica y presupuesto
	 presupuesto
	no adicionales
	01 de  septiembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	el area de presupuesto expide los registros presupuestales con copia del acto administrtivo suscrito por las partes.
	a la fecha se expide el registro presupuestal con copia del contrato 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.8  diferencias entre los documentos soporte de las modificaciones presupuestales y la resolución de gerencia.
	 * revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	porcentaje de cumplimiento: n° de  modificaciones revisadas / n° de modificaciones generadas x 100.
	realizar verificación previa al  100% de las modificaciones a  partir de septiembre  de 2005.
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de septiembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	para evitar diferencias entre lo aprobado y lo liquidado la junta directiva exige como soporte para la aprobacion el proyecto de resolucion de la modificacion que se pone a consideracion.  
	presupuesto: desde el 2005 a la fecha cuando hay modificaciones presupuestales se envia para anàlisis y aprobación, justificación de la modificación, proyecto de acuerdo  y resoluciòn de liquidación donde sus valores coninciden con presupuesto.juridica:pantallazo que envia presupuesto a juridica mensualmente donde se observa los registros y disponibilidades presupuestales. oficios  gfpre-i nos: 026/07 y 12/08 de presupuesto para juridica donde anexan disponibilidades y registros presupuestales.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	presupuesto
	4.4.5.9  contratos perdidos sin disponibilidad ni registro presupuestal
	* revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	porcentaje de cumplimiento: n° de  registros expedidos adecuadamente / n° de contratos elaborados x 100.
	el 100% de los contratos suscritos a partir de noviembre de 2005 cuentan con   un solo registro presupuestal y se realiza la liquidación  y liberación del presupuesto  en forma oportuna.
	presupuesto, jurídica.
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	a la fecha para la celebracion de los contratos se expide previamente el certificado de disponibilidad presupuestal y una vez firmado el mismo se procede a la expedicion del registro presupuestal, se esta realizando esta actividad en el 100% de los contratos firmados dando cumplimiento a la resolución 042 de 2,007 y al acuerdo 004 de 2,007 de junta directiva,  por el cual se expide el reglamento de contratación de la entidad. 
	presupuesto: el àrea de presupuesto exige para la expedición de registro presupuestal , copia del acto administrativo suscrito por las partes  y para su expedición de la disponibilidad con copia del requerimiento de la necesidad . juridica:pantallazo que envia presupuesto a juridica mensualmente donde se observa los registros y disponibilidades presupuestales. oficios  gfpre-i nos: 026/07 y 12/08 de presupuesto para juridica donde anexan disponibilidades y registros presupuestales.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.1. total de contratos celebrados
	* levantar la información contra cada contrato suscrito y cruzar la misma con el registro presupuestal expedido por el área de presupuesto
	porcentaje de cumplimiento: n° de reservas presupuestales expedidas / n° de contratos celebrados   x 100. 
	a 31 de diciembre de 2005 se tiene la consolidacion adecuada de toda la informacion de la contratación efectuada durante la vigencia por el hospital
	juridica,  prespuesto
	juridica,  prespuesto
	no adicionales
	01 de octubre  de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	a la fecha todos los contratos se elaboran si previamente llega con el requerimiento del area responsable y su respectiva disponibilidad presupuestal, documentos que sirven de soporte para realizar el proceso de contratacion conforme lo dispone el acuerdo 004 de 2,007 de junta directiva, de igual manera el area de presupuesto envia mensualmente a la oficina juridica el reporte de las disponibilidades y registros presupuestales expedidos con respecto  a los contrtos celebrado, herramienta que ha servido de control.
	pantallazo consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007 (por solicitud de de reserva y el otro por consecutivo de contratación), formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes, copia del libro radicador del control tramite contratos de suministro, prestación de servicios, consultoria y obras, pantallazo presupuesto donde informa mensualmente a juridica el número de registro y disponibilidad presupuestal mediante la cual se ampara la contratación de cada mes.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.2. relación de contratos consolidados sin secuencia logica en  su numeración, perdida de contratos , carencia de mecanismos de control  respecto de los mismos, falencias en  el sistema de archivo y seguridad de los mismos
	* revisar mensualmente la matriz de control de los contratos y libros radicadores de correspondencia
	porcentaje de cumplimiento: n° de controles efectuados / n° de controles programados x 100 
	implementar la monitorización con la matriz  a partir de  octubre de 2005
	jefe oficina juridica
	jefe oficina juridica
	no adicionales
	01 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	a la fecha la oficina jurdicia realizo tres procedimientos para la consolidacion de la vigencia de 2,004, se realizo la revision documental individualmente para cada contrato, se realizo su liquidacion unilateral mediante la resolucion que se notifico por edicto de fecha octubre 25 de 2,005 publicado en el periodico el espacio. en el año 2,007 fue aprobado por la oficina de gestion publica y autocontrol el procedimiento de control de documentos mediante matriz unica para la celebraciòn de contratos, la cual se revisa mensualmente. 
	pantallazo consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007, formato matriz tramite de contratos y adiciones, formato solicitud elaboración contratos, copia del libro radicador del control tramite contratos de suministro, prestación de servicios, consultoria y obras, donde se observa el numero de contrato, fecha elaboración contrato, nombre contratista, obj3eto, numero de disponibilidades y reservas presupuestales.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4,5,3 expedición de registros presupuestales por mayor valor que el descrito en el contrato
	 * revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	porcentaje de cumplimiento: n° de  registros expedidos adecuadamente / n° de contratos elaborados x 100.
	el 100% de los contratos suscritos a partir de noviembre de 2005 cuentan con   un solo registro presupuestal y se realiza la liquidación  y liberación del presupuesto  en forma oportuna.
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	se corrigio mediante el procedimiento de revision documental y liquidacion de los contratos.  actualmente todos los contratos tienene su registro presupuestal por el valor exacto al valor del contrato.
	pantallazo consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007 (por solicitud de de reserva y el otro por consecutivo de contratación), formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes, copia del libro radicador del control tramite contratos de suministro, prestación de servicios, consultoria y obras, pantallazo presupuesto donde informa mensualmente a juridica el número de registro y disponibilidad presupuestal mediante la cual se ampara la contratación de cada mes.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.4, 4.5.5, 4.5.6, 4.5.7, 4.5.9. no se encontraron contrato ni soportes del mismo en la oficina juridica, ni en ninguna dependencia del hospital e inconsistencias en registros y  comprobantes de entrega por ausencia de firmas en los mismos.  contabilidad y presupuesto 
	contratos con sus soportes completos tanto precontractuales, contractuales y de ejecución. llevar control permanente de los  registros, mediante la implementación de la matriz de control en el marco de los lineamientos institucionales de control de registros. 
	porcentaje de cumplimiento:  tipo de registros  archivados adecuadamente / total registros activos del area x 100
	el 100% de los contratos suscritos por la e.s.e. se encuentran archivados en forma adecuada y acorde a  la metodología institucional  a 31 de diciembre de 2005.
	gerencia, subgerencia administrativa, juridica, almacen, presupuesto.
	adquisiciones, juridica
	no adicionales
	01 de julio  de 2005
	31 de  diciembre de 2005
	30
	30
	para los contrato de la vigencia 2,004, el area de presupuesto expidio el listado de los registros y saldos presupuestales de cada contrato para proceder a su liquidacion.  con la informacion emitida por el area de presupuesto la oficina juridica pudo constatar la existencia de los contratos que sirvio de prueba para su celebración. se continua con el proceso de socializacion de la matriz de control generada por el area de presupuesto.  para el 2,007 no se le da tramite a ningun contrato que carezca de su legalizacion.
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera, estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004  
	contratacion
	4,5,10.duplicidad en la numeración de contratos
	 * verificación mensual de la matriz  de control de contratos
	porcentaje decumplimiento: n° de consecutivos asignados / n° de contratos realizados  y numerados x 100
	el 80% de los contratos suscritos cuentan con un solo número a partir de noviembre de 2005, el 20% restante a partir de enero de 2006.
	juridica 
	juridica 
	no adicionales
	01 de noviembre  de 2005
	31 de  diciembre   de 2005
	95
	95
	se concilio con el area de presupuesto con la matriz de control la cantidad, numeracion, y saldos presupuestales de cada contrato para procecer a su liquidacion.  para la vigencia 2,007 se aplica la matriz aprobada por la ofcina de gestion publica y autocontrol de tal manera que no se pueda dar la duplicidad de los numeros de los contratos.
	pantallazo de contratación de los años 2006 y 2007 donde se observa una secuencia lógica de la contratación, por tanto no se observa duplicidad de contratos, formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes (control tramite de contratos), copia del libro radicador del control tramite contratos de suministro, prestación de servicios, consultoria y obras, formato solicitud elaboración contratos.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.11. utilización de bienes por parte de a11sociados a las cooperativas, ausencia de garantia que ampare perdida o deterioro de los mismos y los registros contables de los proceso disciplinarios por perdidad de los mismos en la cuenta de responsabilidades en proceso
	 * verificación mensual de la matriz  de control de contratos
	porcentaje decumplimiento: n° de consecutivos asignados / n° de contratos realizados  y numerados x 100
	el 80% de los contratos suscritos cuentan con un solo número a partir de noviembre de 2005, el 20% restante a partir de enero de 2006.
	juridica 
	juridica 
	no adicionales
	01 de noviembre  de 2005
	31 de  diciembre   de 2005
	100
	100
	la observación  planteada fue subsanada por la entidad a partir del mes de octubre  de 2004, cuando  se  determino no realizar ningún tipo de contratación  a traves de cooperativas de trabajo asociado, circunstancia que se ha  venido manteniendo en la actual vigencia , razon por la cual se considera que no amerita plan de mejoramiento
	en los contratos nos: 05-2007, 487-2006,1696-2005 y 838-2007 en la clausula cuarta se consagró. "en el caso que al contratista se le encuentre responsable por la pérdida o daños sobre bienes, dineros, materiales o insumos, éste autoriza mediante la firma del presente contrato el descuento del valor de los bienes hasta el costo total del bien, dinero, material o insumo perdido o dañado por parte del contratista de la suma adecuada por el contratante a la fecha de la perdida o daño de los bienes, dineros, materiales o insumos, en caso de no existir dichas sumas se perseguirán a tráves de cobro coactivo". se observan polizas contra hurto.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.12  falta de perfeccionamiento o firma   de contratos y existencia de documentos que no debían reposar en la respectiva carpeta
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento durante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  cumplimiento: n° de contratos con soportes completos / contratos celebrados  x 100.
	el 100% de  los documentos soportes de cada contrato reposan en la respectiva carpeta en orden cronologico, debidamente firmados  y vigentes a diciembre  de 2005
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de julio  de 2005
	31 de diciembre  de 2005.
	100
	100
	se realizo el 100% de las carpetas de los contratos y se verifico la existencia y la pertinencia de los documentos idoneos para cada uno de ellos. a la vigencia de 2,007 existe una matriz para la revision documental para cada contrato. 
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.13. contratos sin liquidar correspondientes a la vigencia 2004
	* entregar listado de contratos por liquidar a cada no de los supervisores con el fin de que procedan a liquidarlos
	oportunidad en la liquidación: n° de contratos liquidados  / n° de contratos a liquidar correspondientes a 2004, 2005.
	100% de contratos  de las vigencia  2004 liquidados a diciembre de 2005  y de  la vigencia 2005 liquidados oportunamente a abril de 2006.
	juridica
	supervisores de contrato
	no adicionales
	01 de septiembre de 2005
	30 de abril de 2006
	100
	100
	para la vigencia 2,005 se liquidaron el 100% de los contratos celebrados en el año 2,004 y se notitficaron mediante edicto publicado en el diario el espacio el dia 25 de octubre de 2,005. 
	copia de lista  de número de resoluciones de liquidaciones unilaterales  de contratos años 2003, 2004, 2005, 2006 y 2007 de la gerencia del hospital de usme, copia edicto emplazatorio "donde se emplazan a todos los contratistas que suscribieron contratos con la entidad en las vigencias 2003 y 2004  con el fin de que se notifiquen de la liquidción".
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.14. contratos con falencias en la expedición de las respectivas disponibilidad y reserva
	* revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	porcentaje de  cumplimiento: n° de registros expedidos adecuadamente / n° de contratos elaborados x 100 
	el 100% de los  contratos o adiciones cuentan con   un solo registro presupuestal  a partir de noviembre de 2005
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	la oficina juridico efectuo la revision de todos los contratos celebrados en esta vigencia para proceder a liquidarlos verificando la expedicion de la disponibilidad y reserva presupuestal. gestiones realizadas antes del 25 de octubre de 2,005 fecha de la notificacion de la resolucion del edicto.
	pantallazo consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007 (por solicitud de de reserva y el otro por consecutivo de contratación), formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes, copia del libro radicador del control tramite contratos, pantallazo presupuesto donde informa mensualmente a juridica el número de registro y disponibilidad presupuestal mediante la cual se ampara la contratación de cada mes.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.15.   existencia de adiciones a contratos sin la respectiva disponibilidad y reserva 
	* llevar control respecto a la expediciòn de disponibilidades  y reservas tanto de los contratos como de las adiciones que se generen 
	porcentaje de  cumplimiento: n° de registros expedidos adecuadamente / n° de contratos elaborados x 100 
	el 100% de los contratos y adiciones  generados  tienen  su respectiva disponibilidad y reserva a  partir de noviembre  de 2005
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de noviembre  de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	la oficina juridica oportunamente antes del 25 de octubre de 2,005 realizo la verificacion documental, la aclaracion y correccion para poder proceder a liquidar los contratos.  actualmente no puede existir adiciones a los contratos sin la respectiva disponibilidad y reserva presupuestal dando cumplimiento al acuerdo 004 de 2,007.
	pantallazo consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007 (por solicitud de de reserva y el otro por consecutivo de contratación), formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes, copia del libro radicador del control tramite contratos, pantallazo presupuesto donde informa mensualmente a juridica el número de registro y disponibilidad presupuestal mediante la cual se ampara la contratación de cada mes.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.16 expedición de disponibilidad y reserva por mayor valor del contratado
	*revisión mensual de disponibilidades, contratos y registros presupuestales
	porcentaje de  cumplimiento: n° de   registros expedidos adecuadamente / n° de contratos elaborados x 100
	el 100% de los  contratos o adiciones cuentan con   un solo registro presupuestal  a partir de noviembre de 2005
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de noviembre  de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100
	eventualmente, se expiden disponibilidades presupuestales globales para contratar varios contratistas con cargo a dicha disponibilidad, dependiendo de los proyectos.
	pantallazo consecutivos de contratación en orden lógico de los años 2006 y 2007 (por solicitud de de reserva y el otro por consecutivo de contratación), formato matriz tramite de contratos de compraventa y suministro de bienes, copia del libro radicador del control tramite contratos, pantallazo presupuesto donde informa mensualmente a juridica el número de registro y disponibilidad presupuestal mediante la cual se ampara la contratación de cada mes.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.17  ausencia de firmas en documentos soportes de contratacion tales como registros y disponibilidades.ausencia de soportes de adiciones y omisión de información  respecto de las mismas en los informes consolidados.
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento durante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  cumplimiento:  n° de  controles de documentos realizados / n° de contratos celebrados por la entidad
	lograr que el 100% de  los documentos soportes de cada contrato reposen en la respectiva carpeta en orden forma adecuada, cronologicamente a partir de octubre  de 2005
	juridica y presupuesto
	juridica y presupuesto
	no adicionales
	01 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006 
	100
	100
	el area jurídica solamente adelenta el proceso de contratacion cuando previamente existe un requerimiento de la oficina solicitante con el visto bueno del ordenador del gasto, documento que debe contener obligatoriamente con la disponibilidad presupuestal expedida antes de la celebracion del mismo. para poder realizar la liquidacion de los contratos el area juridica reviso la totalidad de los contratos de esta vigencia y adiciono a las carpetas los documentos que le pudieran servir para el proceso de la liquidacion. 
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.18. ausencia de documentos soportes tales como registros, disponibilidades  y adiciones
	* realizar control  previo a la celebración del contrato respecto de los documentos soportes y hacer seguimiento dureante la ejecución  en forma mensual 
	porcentaje de  cumplimiento: numero de controles de documentos por contrato / contratos celebrados por la entidad
	lograr que el 100% de los documentos soportes de cada contrato reposen en la respectiva carpeta en orden forma adecuada, cronologicamente a partir de octubre  de 2005
	juridica, presupuesto, adquisiciones 
	juridica 
	no adicionales
	01 de octubre de 2005
	30 de junio de 2006 
	100
	100
	el area juridica solamente adelenta el proceso de contratacion cuando previamente existe un requerimiento de la oficina solicitante con el visto bueno del ordenador del gasto, documento que debe contener obligatoriamente con la disponibilidad presupuestal expedida antes de la celebracion del mismo. para poder realizar la liquidacion de los contratos el area juridica reviso la totalidad de los contratos de esta vigencia y adiciono a las carpetas los documentos que le pudieran servir para el proceso de la liquidacion. 
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera,  estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.19.  suscribción de contratos simultaneamente por parte de un mismo contratista
	* utilización de la matriz de control de las adiciones
	porcentaje de cumplimiento : n° de adiciones realizadas en forma adecuada / total de adiciones efectuadas x 100 
	el 80% de las adiciones se realizan en forma  eficiente  y controlada a partir de  noviembre de 2005 y el 20% restante a partir de 01 de enero de 2006.
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de  noviembre de 2005
	31 de diciembre  de 2005 
	100
	100
	de conformidad numeral sexto del articulo 195 de la ley 100 de 1993, el regimen de contratatcion de la empresas sociales del estado, es de derecho privado (civil y comercial), por consiguiente no constituye ninguna inhabilidad o incompatibilidad que una persona particular pueda celebrar varios contratos con la entidad., considerando que el objeto si tiene que ser diverso.
	copia matriz de control de adiciones, pantallazo consecutivo de contratación años 2006 y 2007, donde se observa secuencia lógica del número de contratos con sus correspondientes adiciones.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.20; 4.5.21; 4.5.22, 4.5.24 contratos con inconvenientes de respecto de la aprobación de las polizas y fotocopia de las mismas, como inconsistencias en los documentos por errores de digitación 
	aprobar todas las polizas que se constituyan  y que reposen en la respectiva carpeta, utilizar la matriz de control de contratos
	porcentaje de cumplimiento: n° de polizas aprobadas / n° de contratos  suscritos x 100
	lograr que las polizas sean aprobadas en el 100% y que obren dentro de la respectiva carpeta en original a partir de octubre de 2005.
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de  octubre de 2005
	31 de diciembre de 2005.
	100
	100
	la oficina juridica oportunamente antes del 25 de octubre de 2,005 realizo la verificacion documental, la aclaracion y correccion para poder proceder a liquidar los contratos.  actualmente no puede existir contratos sin las respectivas polizas debidamente aprobadas dando cumplimiento al acuerdo 004 de 2,007.
	en los contratos nos: 787-2005, 1123-2006 y 847-2007, en sus clausulas decima: primera, tercera y cuarta, se consagraron las garantias  y se observó copia de las garantías de cumplimiento a favor de entidades estatales nos: 051703376 del 08/06/2005, 01gu018206 del 02/06/2006, las cuales se encuentran aprobadas.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.23 y 4.5.26  inconsistencias  respecto de la fecha de suscripción del respectivo contrato datos del contratista o proveedor 
	elaborar contratos sin errores de trascripción, con màs compromiso.
	porcentaje de cumplimiento : n° de contratos  elaborados sin presentar error / total  contratos elaborados  x 100.
	disminuir a un 5% el margen de error mensual,   por transcripción  en los contratos  a partir de noviembre de 2005
	juridica
	juridica
	no adicionales
	01 de noviembre de 2005
	31 de diciembre  de 2005
	100
	100
	la oficina juridica oportunamente antes del 25 de octubre de 2,005 realizo la verificacion documental, la aclaracion y correccion para poder proceder a liquidar los contratos.  actualmente no puede existir contratos con incosistencias en las fechas de suscripcion dando umplimiento al acuerdo 004 de 2,007.
	copias minutas de contratos del año 2007 donde se observa el vo. bo. del jefe juridico y asesora de gerencia, que prueban que revisan los contratos. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	4.5.25. contrato 018 de 2004, se encontraron facturas que no fueron  presentadas por el contratista con las formalidades legales.
	revisión de los documentos previo a la causacion cumpliendo con las normas de ley
	porcentaje de cumplimiento: facturas revisadas que se encuentran correctas /   total facturas presentadas x 100 
	realizar revisión al 100% de las  facturas presentadas a 31 de diciembre de 2005. 
	contro de cuentas -contabilidad 
	central de cuentas
	no adicionales
	1 de septiembre de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el area de central de cuentas unicamente causa las facturas con todos los documentos soportes que halla a lugar y los soportes deben estar ajustados a lo estipulado por la ley.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	4.5.27. ordenes de pago ejecutadas sin la firma del ordenador del gasto
	* al momento de incluir la orden de pago para giro constatar la inclusion de firmas respectivas
	porcentaje de cumplimiento: total ordenes de pago  giradas con firmas avaladoras completas / total de ordenes de pago giradas x 100
	el 100% de las ordenes de pago giradas a 31 de agosto de 2005 deben incluir las firmas que las avalen
	gerencia, subgerencia administrativa y financiera, presupuesto, contabilidad, control de cuentas, tesoreria
	tesoreria
	no adicionales
	15 de agosto de 2005
	31 de agosto de 2005
	100
	100
	el area de tesoreria verifica que las ordenes de pago incluyen las firmas requeridas para el respectivo desembolso. (subgerente administrativo y financiero, presupuesto, contabilidad, control cuentas y tesoreria)
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.28.  se encuentran documentos allegados en fotocopia, falta foliación de los contratos, inconsistencias en las disponibilidades y reservas, existencia de diferencias entre las cantidades contratadas y las recibidas. 
	* exigir a traves de la matriz de control los documentos soporte  de cada contrato en forma adecuada previa a la elaboración del mismo a sì como durante  su ejecución 
	porcentaje de  cumplimiento: n° de contratos con soportes completos / contratos celebrados  x 100.
	el 100% de  los documentos soportes de cada contrato reposan en la respectiva carpeta en orden cronologico, debidamente firmados  y vigentes a diciembre  de 2005
	todas las areas
	 juridica
	no adicionales
	01 de julio  de 2005
	31 de diciembre  de 2005
	100
	100
	la oficina juridica oportunamente antes del 25 de octubre de 2,005 realizo la verificacion documental, la aclaracion y correccion para poder proceder a liquidar los contratos.  en el proceso de liquidacion de los contratos se verifican las diferencias existentes entre lo contratato y lo ejecutado, de tal manera que en el acta respectiva o en la resolucion de liquidacion unilateral se reflejen los saldos a favor del contrarante o contratista. 
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera, en diarios de amplia circulación nacional, estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, autorizaciones junta directiva, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.29.  plan de compras inadecuado e inexistencia de un plan de necesidades para el hospital para la vigencia 2004
	1.  proyectar necesidades por cada unidad funcional de cuerdo a las metas y procesos desarrollados por cada area o servicio buscando la optima utilización  de recursos en forma mensual en cada unidad funcional. 2.  levantamiento de cuadros consolidados de nesecidades para la vigencia  2006
	oportunidad: dias transcurridos entre la formulación del plan y su aprobación, antes de 31 de octubre de 2005.
	contar a 31 de octubre de 2005,  con  un plan de necesidades proyectado para la vigencia 2006
	gerencia, subgerencia administrativa, subgerencia de atención en salud, adquisiciones, almacen, presupuesto
	gerencia, subgerencia administrativa y financiera, subgerencia de atención en salud
	no adicionales
	01 de septiembre de 2005
	31 de
octubre de 2005
	100
	100
	para la vigencia 2.007 se realizo el plan de compras con base a un plan de necesidades suscritos por todas las dependencias que conforman la entidad.  
se esta dando cumplimiento a la resolución no. 042 de 2.007 suscrito por la gerencia,  manual de procedimientos especificos administrativos para la contratación aprobado mediante resolución no. 170 de 16 de septiembre de 2.002.
el area de adquisiciones realiza el seguimiento mensual al plan de compras.
	
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.30.   no se deja evidencia o copia de los vales de suministro de gasolina  para confrontar con la cuenta de cobro de la bomba texaco que lo suministra.
	* desde el 01/07/05, se estan archivando  los originales de los vales en la coordinación de servicios de apoyo
	porcentaje de cumplimiento: n° de vales archivados / n° de vales  reportes en el oficio x 100.
	mantener el archivo del 100% de los originales de los vales en forma ordenada y completa 
	servicios de apoyo
	coordinador de servicios de apoyo 
	no adicionales
	01 de junio de  2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el area juridica suscribio un contrato con la firma terpel y se maneja en forma electronica por intermedio de un chip button, el cual rastrea el numero de la placa del vehículo el cual expide el recibo y su codigo interno. 
	
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.31. contrato 386 de 2004 se tomo como soporte fotocopia de una factura y no el original.   
	revisión de los documentos previo a la causacion cumpliendo con las normas de ley
	porcentaje de cumplimiento: facturas revisadas /  no de facturas  presentadas x 100 
	realizar revisión al 100% de las  facturas presentadas  a 31 de diciembre de 2005. 
	juridica, interventos, contabilidad
	interventores de contratos
	no adicionales
	1 de septiembre de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el area de central de cuentas unicamente causa las facturas con todos los documentos soportes que halla a lugar y los soportes deben estar ajustados a lo estipulado por la ley.
	no se encuentran todos los soportes dentro de las carpetas de los contratos, como: constancias de publicación de invitaciones en cartelera, en diarios de amplia circulación nacional, estudios de conveniencia y oportunidad y requerimiento por parte de la oficina que tiene la necesidad, autorizaciones junta directiva, soportes pago salud, pensión y parafiscales, informes de interventoria, actas de inicio, recibo a satisfacción, certificaciones de cumplimiento de las obligaciones contractuales., por tanto en la ejecución de los contratos los interventores no cumplen con las funciones consagradas en la resolución 041/03 (manual de interventoria). no se encontraron soportes en los convenios interadministrativos nos: 0029-2005 y 416-2006.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004  
	contratacion
	4.5.32.  irregularidades en contrato de arrendamiento para parqueadero
	1. liquidación del contrato no. 035 de 2004. 2. terminación de la relación contractual verbal con el señor carlos alfonso tautiva con relación a la explotación del parqueadero. 3. modificación mediante otrosi al contrato 035 de 2004, estableciendo nuevas condiciones disminuyendo el valor del arrendameinto  a la suma de $200.000 mensuales. 
	valor inicialmente contratado- valor contratado actualmente    
	nuevas condiciones de contratación legalizadas a  1 de marzo de 2005.
	gerencia y subgerencia administrativa y financiera
	gerencia y subgerencia administrativa y financiera
	no adicionales
	 1 de marzo de 2005
	31 de diciembre de  2005
	100
	100
	el area juridica el 30 de noviembre de 2.005 suscribio el acta de liquidación del contrato no. 035 de 2.004, dando cumplimiento a la resolucion 041 de marzo 05 de 2.003 
	se observa copia del acta de liquidación bilateral del contrato no. 035 de 2004, suscrita el 30/11/2005, la cual pone fin a la relación contrctual.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004  
	contratacion
	2.2.1. no se evidenciaron informe de los supervisores, quienes son los responsables de validar las actividades mensuales adelantadas para el pago a los contratistas. no obstante se encontraron matrices de actividades diligenciadas por cada funcionario firmadas por el supervisor del contrato , las cuales no permiten medir el avance de la estrategia ya que tan solo describen actividades nuy generales , situación que es posible subsanar con los informes del supervisor donde plasmen lo efectivamente realizado por cada individuo en términos de calidad y cantidad
	los supervisores delegados remitirán a la oficina jurídica informes de cumplimiento de actividades donde plasmen lo realizado por cada individuo, previo el pago del respectivo mes certificado.
	no. de contratos directos pertenecientes a la estrategia aps-sash celebrado con certificado de cumplimiento por parte del supervisor  
	al 30 de junio de 2007 todos los contratos directos relacionados directamente con la estrategia aps-sash cuenten con certificados de cumplimiento por parte del supervisor en el cual se plasme lo relacionado por cada individuo.
	salud pública, oficina jurídica, supervisores e interventores de los contratos.
	coordinador de salud pública, supervisores e interventores de los contratos.
	incluidos en la nomina del hospital.
	 02-01-2007
	31 de diciembre de  2007
	100
	100
	a partir del mes de agosto de 2007 salud publica atráves de la coordinacióndel ambito familiar asume la supervisión de los contratos del personal de sash el cual entrega mes ames una certificación de las actividades del periodo e igualmente este informe permite realizar seguimiento al avance de la estrategia y establecer metas mensuales.
	en la revisión de la muestra de contratación año 2007 tomada por la contraloria, dentro de las carpetas de los contratos no se observan: informes de interventorias, certificados de cumplimiento firmados por los interventores donde se evidencie el cumpliento de las obligaciones una a una y el porcentaje de cumplimiento (no en forma general), para luego si proceder al respectivo pago, incumpliendo los interventores con el articulo 5 de la resolución 041 de 2003 (manual de interventoria).
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	plan de desarrollo
	4.6. y 4.4.1. facturacion: diferencias entre lo facturado por sistema y el valor a radicar
	1- consolidar informe mensual, registrando el tipo de pagador y por pagador, explicando el motivo de la diferencia  en un  texto anexo conociendo los lineamientos de contratacion del hospital 2-realizar seguimiento  a  los faltantes diferentes a los generados a  margen de contratacion.3-conciliar mensualmente el valor a radicar entregado por facturacion y el recibido en el area de cartera y generar consolidado trimestral.
	1-oportunidad: informe de facturacion y diferenicas generados al día 25 de cada mes.2- seguimiento  oportuno:   cumplimiento  de fechas establecidas. 3-oportunidad de la conciliación : numero de actas de conciliacion del 20 al 25 de cada mes
	1-generar informe mensual de facturacion y diferencias: 10 informes a junio de 2006.2-generar  seguimiento prospectivo  a partir de 25 de septiembre y retrospectivo de los faltantes a 31 de enero  de 2006: un seguimiento enero- diciembre de 2005.3-conciliar trimestralmente el valor a radicar entregado por facturacion y el recibido en cartera a partir de septiembre de 2005: 4 conciliaciones  a junio de 2006.
	facturacion, administracion de contratos, cartera, sistemas, 
	coordinador de facturacion y cartera
	no adicionales
	1-septiembre 25 de 2005 y2-verificacion prospectiva a partir del  25 de septiembre (facturacion de agosto 2005) y retrospectiva  el 01 de octubre de 2005. 
	31 de enero y 30 de junio de 2006.
	100
	100
	1-el area de facturacion continua generando  el informe mensual de facturacion y diferencias,  el cual es remitido a las  areas financieras (presupuesto, costos, contabilidad, subgerencia administrativa y financiera) y la revisoria fiscal. 
el are de contabilidad realiza los registros contables por la diferencia en contratacion para los contratos de capita y fondo financiero para el pago fijo glogal prospectivo.
 en el caso de las diferencias en la facturacion por evento se realiza el seguimiento a fin de minimizar esta diferencia.  2-el area de facturacion continua generando  el informe mensual de facturacion y diferencias,  el cual es remitido al area de contabilidad para su respectivo registro para los contratos de capita. en el caso de las diferencias en la facturacion por evento se realiza el seguimiento a fin de minimizar esta diferencia.  3-el area de cartera y facturacion continua con el proceso de conciliacion mensual de cuentas a radicar por pagador y por tipo de pagador.
	de acuerdo con la información entregada por el hospital, en el periodo 2006, el área de cartera realizó gestiones de cobro y recaudo, lo que le permitió al hospital al finalizar la vigencia, un recaudo superior a lo programado. lo anterior, lo consiguió el hospital a través de actas de conciliación con los diferentes pagadores. asi mismo, el hospital expidió la resolución 021 de 2007, por medio de la cual se expide el reglamento interno de recaudo de cartera del hospital. igualmente, la administración, mediante acta nro. 40 de 2007, en desarrollo de la adopción del sistema de gestión de calidad, implementó el procedimiento del manejo de cartera, a través de los diferentes formatos implementados para tal fin. sin embargo, se evidencia que no obstante las actas de conciliación entre cartera y facturación. quedan cuentas pendientes de radicar.  
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	plan de desarrollo
	4.6.1 falta politica agresiva de cobro con las a.r.s y las empresas privadas
	* revaluar las metas de recaudo a cumplir durante la vigencia
	porcentaje de cumplimiento: valor recaudado / valor  recaudo programado x 100
	cumplir al 100% con las metas de recaudo establecidas para la vigencia
	cartera
	coordinaciones de facturacion, cartera, presupuesto y tesoreria
	no adicionales
	mayo  01 de 2005
	31 de diciembre de 2005
	100
	100
	el area de cartera realizo el proceso de circularizacion en los meses de enero, junio y diciembre de 2.007. se aprobo por la gerencia la resolucion 021 donde se establecen los mecanismos para la recuperacion de cartera. el dia 12 de diciembre/07 se aprobo a traves de la oficina de gestion publica y autocontrol el procedimiento de recaudo de cartera con sus respectivos formatos.  se aumento la meta de recaudo de un 80% a un 85% sobre el valor efectivamemte radicado ante el pagador.  se cumplio en un 108% la meta de recaudo para la vigencia 2.007.
	la administración dentro de sus políticas de recaudo de cartera, viene efectuando actas de conciliación con los diferentes pagadores, incluidas las ars y las empresas privadas. es asi como las empresas privadas tienen una cartera opendiente de $217 mil pesos. por parte de las ars por actividad tienen una cartera pendiente de $845.7 millones a noviembre 30 de 2007. las ars por capitación tiene una cartera pendiente por valor de $3.082 millones a noviembre 30 de 2007, de los cuales $1.369.4 millones son mayores a 360 días.  
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	balance social
	4.6.2. balance social: las cinco primeras causas de morbilidad  en consulta externa en el 2004, no concuerdan con lo reportado por la oficina de planeación. existen diferencias entre los datos estadísticos  reportados en el balance social y la verificada en  planeación.  
	* implementar un  aplicativo  para consolidar la información estadística proveniente de la prestación de los servicios.
	oportunidad en la  generación de la  información: 15 primeros días de cada mes. 
	generar la información a traves del aplicativo en forma sistemática a partir del mes de octubre de 2005
	sistemas: estadística
	coordinador de  sistemas, coordinador de estadística
	no adicionales
	01 de noviembre  de 2005
	15 de enero  de 2006
	
	el area de sistemas realizo e implemento el aplicativo para el manejo de los reportes de actividades de promocion y prevención, de actividades resolutivas , estancias, morbilidad, por edades, y grupos etareos por mes y año, a partir del año 2.006 a la fecha.  
	se anexan las actas nos: 001, 002, 003, 004, 005, 006, 007, 008, 009, 010 y 011 de 2007 y 001 de 2008, en las que se tratan los temas de instalacion del aplicativo para el manejo de la informacion estadistica y morbilidad del hospital de usme, sin embargo, este instrumento se inicio a partir de 2007. lo que este ente de control  pudo corrobar, es que  los alcances del aplicativo no se utilizan para todos los programas de promocion y prevencion.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	 4.6.6.2.1 inexistencia de un plan ambiental suscrito por el hospital de usme.
existe un plan ambiental elaborado con fecha de emisión octubre 15 de 2004, con objetivos definido para aguas, control de plagas y residuos sólidos cuyo responsable es el hospital de meiseen, inconsistencia bastante diciente ya que dicha programación corresponde al hospital de usme.    
el hospital debe contar con unas políticas definidas y claras que permitan la ejecución de su  gestión al  interior  y exterior de la entidad,  
	1. realizar las actividades de control de plagas según lo programado                     2. llevar los registros acumulados mensuales de control de residuos sólidos         3. llevar registros de control de la calidad de aguas realizadas por la e.s.e de ii nivel designada por s.d.s
	1. oportunidad en la ejecución:  trimestre vencido entre días 25 y 30.  2.oportunidad en la elaboración: mes vencido entre días 1 y 5 del mes siguiente  
	1 - realizar control de plagas al 100% de  los centros del hospital trimestralmente a partir del mes de octubre de 2005: cuatro controles al año. 
	1 - medio ambiente 2- salud ocupacional 3 - e.s.e. ii nivel
	1 - medio ambiente 2- salud ocupacional 3 - e.s.e. ii nivel
	no adicionales 
	4 de octubre de 2005   -   30 de noviembre de 2005.
	30 de junio 2006
	100
	100%
	1 - se realizo desratizacion y fumigacion en todos los centros del hospital.   2 - se llevo registro diario de generacion de residuos en cada uno de los centros por medio del formato rh1.  3 - se realizo la contratación con la firma ivonne bernier para realizar el control de aguas.
	con el contrato no. 1346 de 2006  se contrato con la firma arco pest control ltda el servicio de control de vectores (desratización y desinsectación) de acuerdo al informe del contratista se observo lo siguiente: realizaron diferentes capacitaciones en 15 centros adscritos al hopsital usme  y con posterioridad se realizó la intervención (desratización y desinsectación).  por otra parte, se elaboró el procedimiento de lavado de tanques del 6 de marzo de 2006 y se envió el mismo a todos los centros el 22 de marzo del mismo año mediante oficio cie – thu – 158 y ratificado en junio de 2006 a cada director del centro por medio del oficio no. thu – 0324 – 06 en donde también se establece el cronograma de lavado de tanques y se contrato con el laboratorio ivonne bernier  el estudio fisicoquímico y bacteriológico de 15 centros adscritos al hospital usme. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.2 así mismo, se observo la falta de personal idóneo en las funciones relacionadas con el manejo de los residuos hospitalarios en la dependencia de talento humano.no existe un funcionario dentro de la planta de personal que asuma la responsabilidad de esta área, suministrando la información correspondiente al manejo de los residuos hospitalarios, para su respectiva verificación. la razón se debe a que el funcionario encargado de estas funciones hacía pocos días había sido removido de su cargo. lo anterior deja entrever la falta de organización y coordinación en la dependencia de talento humano en el manejo de la gestión interna ambiental,  empero de existir un comité para la gestión interna de residuos hospitalarios, trasgrediendo su propia resolución 010/03 y lo normado en el decreto 2676 de 2000.   
	realizar  proceso de contratacion: en este momento existe una persona responsable del manejo de los residuos hospitalarios
	proceso de contratción surtido efectivamente
	contar con la  persona idonea  para el  manejo de residuos hospitalarios a partir del mes de agosto
	talento humano  subgerencia administrativa
	 coordinador de talento humano
	no adicionales 
	contratado a partir del 1 de agosto de 2005
	contratado a partir del 1 de agosto de 2005
	proceso de contratacion  permanente de  una persona para el manejo de de residuos hospitalarios desde el mes de septiembre del  año 2006
	100%
	durante la vigencia transcurrida del año 2007 se continua con el contrato de la persona que en el area de talento humano se encarga del manejo de los residuos hospitalarios.
	verificados los contratos de prestación de servicios suministrados por la entidad para dar cumplimiento con el perfil del profesional idoneo en el tema residuos hospitalarios, de acuerdo al indicador y la meta planteada por la entidad en el 2006, el equipo auditor observó  en ocho contratos suscritos con  tres funcionarios que su perfil correspondió a técnico administrativos en salud ocupacional  y un funcionario era ingeniero de alimentos cuyas obligaciones estaban enmarcadas para el área de pab saneamiento ambiental. dentro de los contratos con los técnicos en salud ocupacional se observa en las obligaciones la ejecución de actividades relacionadas con el plan de gestión de residuos hospitalarios, plan institucional de gestión ambiental piga  e implementación el programa de reciclaje. además el plazo de ejecución de los contratos fue de dos meses y no continuo como lo expreso la entidad en su plan de mejoramiento; así mismo, la entidad no soporto durante la auditoria el perfil profesional de estos funcionar
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.3 la información reportada en el anexo 14 no corresponde a los gastos e inversión en medio ambiente.los recursos reportados en dicho anexo corresponden a los ingresos del programa pab, para los proyectos 7431 y 7432 por el contrato suscrito entre el hospital y el ffds, lo cual no demuestra la inversión ejecutada por la entidad, en cada una de las acciones adelantadas para la ivc de  los riesgos físicos, biológicos, químicos y de consumo.en este orden de ideas lo que se observa es una mayor inversión, no permitiendo reflejar y calcular lo realmente invertido por el hospital de usme en medio ambiente.  
	realizar bimensualmente el costeo por acción realizada por ambiente
	oportunidad en la  generación del informe: día 30  cada dos meses. 
	generar informe bimensual de costos de ambiente a partir de noviembre de 2005: 4  informes a junio de 2006. 
	coordinación de costos
	coordinación de costos
	no adicionales 
	30 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100%
	el área de costos realizó la creación del plan de atención básica dentro del cual se incorporan las actividades del medio ambiente y se desagregan por ámbitos.  mediante la resolución no. 983 del 2.007, se unificaron todos los parámetros de la estructura del sistema de costos de la entidad.
	la entidad adoptó la resolución 983 el 15 de noviembre de 2007 “por le cual se unifican todos los parámetros de la estructura del sistema de costos del hospital de usme i nivel e.s.e. “,  donde se observa en la resolución la adición de los programas del pab como nuevos centros de costos, en la cuenta k12  se incluye las actividades de medio ambiente. la entidad con la anterior resoluciòn tenìa implementtado el costo por  actividades de pab ,  se llevan informes .
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.4 falta de los requisitos en los establecimientos sellados en la vigencia de 2004.de diez  (10) establecimientos sellados durante el año 2004, tres (3) no tenían archivada el acta correspondiente. en tres (3) no existe numeración del acta. en dos (2) no se encontró el acta de levantamiento de sellos; y en el expendio de carne “la casa de la carne” existe un acta sellamiento no. 05 del 12 de febrero del 2004 y posterior a esta una primera acta de levantamiento de sello sin numeración, escrita a mano con fecha 13 de febrero del 2004;  existiendo una segunda acta de levantamiento del mismo sello fechado el día 27 de febrero del  2004. lo anterior genera dudas respecto a la transparencia de los procedimientos utilizados en el control de establecimientos.
	realizar cada trimestre una revisión de toda la documentación soporte de las acciones de sellamiento a establecimientos a partir de noviembre de 2005
	porcentaje de cumplimiento: n° de soporte de establecimientos archvado adecuadamente / total de establecimientos intervenidos x 100.
	 documentación completa del 100% de  los procesos de sellamiento archivada en las carpetas a partir de noviembre de 2005
	coordinación de medio ambiente
	coordinación de medio ambiente
	no adicionales 
	30 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	80
	80%
	la oficina de medio ambiente continua llevando los archivos vigentes donde reposan los documentos soportes de los establecimientos vigilados
	se realizó visita a la oficina de medio ambiente en donde se reviso el archivo de las visitas de inspección, vigilancia y control  a establecimientos abiertos al público, se observó en el área de pab saneamiento ambiental ubicada en la upa marichuela, la organización del archivo por linea de intervención , con su inventario de establecimientos  y código de los mismos; así mismo, esta sistematizada la información, al hacer la verificación de carpetas se observó lo siguiente:se enumeran las actas de visita en forma preimpresa por cada concepto (cierre, seguimiento, etc), no en todas las actas se registra el acta de la visita anterior.
a pesar de la ubicación de actas en las carpetas respectivas, no se han legajado.

	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.3 incumplimiento de los parámetros físico-químicos y bacteriológicos de los pozos de agua subterránea.en las diferentes visitadas efectuadas y de los análisis reportados por la secretaría distrital de salud a los pozos de aguas subterráneas existentes en la localidad de usme un alto porcentaje no son aceptables para consumo humano debido a  la presencia de materia fecal y contaminación.el uso del recurso hídrico subterráneo, de conformidad con el decreto 2811 de 1974 y el decreto 1541 de 1978 tiene lugar mediante el sistema de concesión por un término que no excede los 10 años; este implica el pago de una tasa por  el aprovechamiento de los mismos, la cual tiene en cuenta los costos sociales y ambientales de los factores de deterioro que deprecien los recursos del subsuelo, la cual fue fijada en bogotá por el dama mediante la resolución 250 del 16 de abril de 1997.la inefectividad en la supervisión y control en los pozos permiten que continúen en la mismas condiciones de contaminación del recurso hídr
	revisar semestralmente el cumplimiento de las observaciones dejadas para la recuperación y conservación de los pozos : 2 revisiones al año.
	porcentaje de cumplimiento: n° de pozos conservados / n° de pozos vigilados x 100
	conservar el 100% de los pozos vigilados y controlados por medio ambiente
	medio ambiente y salud publica
	coordinador de medio ambiente y salud publica
	no adicionales 
	30 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100%
	la oficina de medio ambiente continua haciendo vigilancia a los pozos de agua y dando recomendaciones para mejorar la calidad de agua.  no se aplican medidas debido a que estos pozos son la única fuente de abastecimiento que tienen las personas donde se encuentran ubicados dichos pozos. los reportes de calidad del agua son enviados a la secretaria distrital de salud.
	se observó en la documentación que reposa en el área de saneamiento ambiental que se tienen establecidos controles a los pozos por cada vereda según se observó en los años 2005 a  2007, en las actas el hospital dejan consignado las visitas realizadas con sus correspondientes tomas de muestras y recomendaciones al usuario del pozo, esta auditoria verificó la documentación de 30 pozos que están bajo el control del mismo. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.4  imposibilidad  para determinar los recursos invertidos en la gestión de los residuos hospitalarios y similares.no se puede determinar la inversión ejecutada para el manejo de los residuos hospitalarios ya que con los reportes solicitados y entregados por el hospital, no es posible determinar dichos recursos.
	* generar informe trimestral de costos por  actividades en manejo de residuos  
	realizacion trimestral de infome de gastos
	establecer  el 100% de los recursos invertidos en el manejo de los residuos hospitalarios en forma trimestral,  a partir de noviembre de 2005: 2 informes a junio de 2006.
	costos , salud ocupacional, medio ambiente
	costos , salud ocupacional, medio ambiente
	no adicionales 
	30 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	contrato  para manejo y disposicion de residuos  solidos hospitalarios vigente co la empresa  ecocapital.
	100%
	contrato  para manejo y disposicion de residuos  sólidos hospitalarios vigente con la empresa  ecocapital. los residuos ordinarios, inertes y reciclables son  recolectadon por el consorcio lime.se realiza seguimiento a los residuos patogenos  mediante el formato rh1. ( peso de  patogenos, ordinarios y peso de residuos recuperables).

	la entidad adoptó la resolución 983 el 15 de noviembre de 2007 “por le cual se unifican todos los parámetros de la estructura del sistema de costos del hospital de usme i nivel e.s.e. “,  donde se observa en la resolución la adición de los programas del pab como nuevos centros de costos, en la cuenta f 319  se incluye las actividades de medio ambiente. como se observa  la acción de mejoramiento estaba para cumplimiento el 30 de junio de 2006 y la entidad expidió la norma el 15 de noviembre de 2007, por lo tanto, la  presentación de informes bimensuales se dará  para la vigencia 2008
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.5  mala disposición de los residuos peligrosos provenientes del revelado de las placas de rayos x. – cami santa libradalos líquidos reveladores, después de ser utilizados son depositados directamente al alcantarillado, sin ningún tratamiento previo, como lo ordena el manual de procedimiento para la gestión integral de los residuos hospitalarios y similares adoptado mediante  la resolución 1164 del 2002 bajo el título residuos químicos reactivos (líquidos reveladores). estos residuos deben devolverse al proveedor, quien realizará el tratamiento fisicoquímico para reciclaje, cuando haya lugar, o de lo contrario efectuará su disposición final, previa obtención de permisos, licencia y/o autorizaciones; decreto 1594/84  en el manejo de los residuos líquidos; resolución 1074 de 1997 dama.el desconocimiento de la norma y falta de capacitación al funcionario en el manejo y disposición de este tipo de residuos, produce una contaminación peligrosa a las aguas superficiales y además un aumento en los parámetros 
	tomar las acciones de mejora a lugar respecto al estudio generado por la arp
	aplicación adecuada  de los procedimientos  en inspecciones no planeadas
	disponer en forma adecuada y segura el 100% de los residuos generados en el servicio de rx y normalizar la documentación pertinente a este procedimiento, a  diciembre  de 2005 .
	 talento humano, salud ocupacional y medio ambiente
	coordinacion de  talento humano, salud ocupacional y medio ambiente
	 depende del análisis de la arp
	iniciado agosto 2005
	31 de diciembre  de 2005
	desde  06 de diciembre de 2007, hay  contrato vigente para recolecion y disposicion final de residuos provenientes de los rayos x ( liquidos revelador y fijador y placas).
	100%
	 la empresa ommium,  cancela al hospital  un valor  por el peso de las placas y la cantidad de galones de los líquidos revelador y fijador.
	la entidad inicio la recolección  y disposición de liquido fijador, revelador y placas radiográficas en diciembre de 2007 con la empresa omnium, el único correctivo tomado por la entidad fue el almacenamiento de estos líquidos desde la fecha de la observación 2004.   
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.2.6 incumplimiento en las reuniones del comité del plan para la gestión interna de residuos hospitalarios y similares. para la vigencia 2004 existen tres actas sin numeración, con fecha del 25 de junio, 28 de agosto y 21 de octubre del 2004, lo cual indica que el comité se reunió tres veces al año y no mensualmente como lo indica la resolución no. 010 del 2003 firmada por la gerente de hospitalla carencia en el cumplimiento de los compromisos adquiridos en la creación del comité por cada uno de los integrantes,  origina la falta de seguimiento a las tareas en tiempo real que permitan subsanar o verificar todas las actividades relacionadas con el seguimiento al plan de gestión de residuos hospitalarios.
	*  ejecutar las  reuniones de acuerdo a cronograma
	porcentaje de cumplimiento: n° de reuniones ejecutadas  / n° de reuniones programadas x 100 y  no de personas asistentes / no  personas citadas x 100
	reactivar el comité de gestion de residuos hospitalarios que vele por el adecuado manejo de estos, a partir de septiembre de 2005.
	talento humano y salud ocupacional 
	coordinadores talento humano y salud ocupacional 
	no adicionales 
	iniciado septiembre 2005
	30 de junio de 2006 
	0
	50%
	el hospital de usme legalizo mediante resolucion 1225 de  de 2006, los comites de pgirh y piga .
	se cumplieron efectivamente  2 reuniones la correspondiente al 24 de enero de 2006 en donde se presenta el informe de residuos correspondiente al año 2005 y la reunión realizada el 18 de abril de  de 2006 en donde se se informo sobre el comportamiento de segregación de residuos. de las demás reuniones programadas se evidencia la no realización en algunos casos por falta de quórum. en el año 2007 aunque se reunieron dos veces no constancia de acta de reunión.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.3. análisis de los anexos 14 y 15 presentados en la cuenta anualen el anexo 14, figuran los ingresos por el contrato 033/03 al presupuesto ambiental de la entidad por un valor de  $609.980.087 al finalizar el año 2004 y al verificar los valores cancelados de enero a diciembre por la secretaría  de salud en la misma vigencia, el monto ascendió a $380.152.254 (pendiente por  cancelar el mes de diciembre  correspondiente a $29.265.331)  observando una diferencia de $229.827.833. entre los recursos cancelados  vs. los  recursos ingresados por programa pab. 
	* realizar bimensualmente el costeo por acción realizada por ambiente
	oportunidad en la  generación del informe cada dos meses. 
	generar informe bimensual de costos de ambiente a partir  del mes de noviembre de 2005: 4 informes a junio de 2006.
	coordinación de costos y medio ambiente
	coordinación de costos y medio ambiente
	no adicionales 
	05 de noviembre  de 2005
	30 de junio de 2006 
	100
	100%
	 el área de costos realizo la creación del plan de atención básica dentro del cual se incorporan las actividades del medio ambiente y se desagregan por ámbitos.  mediante la resolución no. 983 del 2.007, se unificaron todos los parámetros de la estructura del sistema de costos de la entidad
	la entidad adoptó la resolución 983 el 15 de noviembre de 2007 “por le cual se unifican todos los parámetros de la estructura del sistema de costos del hospital de usme i nivel e.s.e. “,  donde se observa en la resolución la adición de los programas del pab como nuevos centros de costos, en la cuenta k12  se incluye las actividades de medio ambiente. la entidad con la anterior resoluciòn tenìa implementtado el costo por  actividades de pab ,  se llevan informes 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.4. gestión ambiental externa en la verificación de la gestión  reportada en el anexo 15 en lo concerniente a la  gestión ambiental externa, se observó:- desorden en la ubicación de los guardianes para agujas y corto punzantes;- espacio reducido para la disposición final de residuos patógenos y ordinarios;- no hay un funcionario responsable de la gestión de los residuos hospitalarios y similares en el área de talento humano, ya que para la inspección  de estos, se designo inicialmente el acompañamiento de un funcionario de la arp, cuyas funciones es competencia únicamente del hospital;- en el cami de usme se encuentra la cafetería muy cercana  a la sala de atención de los pacientes y a la morgue;- disposición inadecuada de los residuos líquidos  de rx. en el cami santa librada
	1 -  implementar los protocolos de manejo del control de residuos sólidos hospitalarios y llevar los registros acumulados mensuales. 2 - llevar registros de control de la calidad de aguas realizadas por la e.s.e de ii nivel designada por s.d.s
	1 - oportunidad en la elaboración: mes vencido entre días 1 y 5 del mes siguiente. 2 - oportunidad de la ese ii nivel  en la entrega de informe semestral de la gestión adelantada
	generar informe mensual de control y manejo de residuos sólidos a partir de octubre-05: 9 informes a junio de 2006.  
	salud ocupacional, medio ambiente, ese i nivel
	coordinador de salud ocupacional, medio ambiente 
	no adicionales 
	04 de octubre de 2005 - 30 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006 
	30
	30%
	existe un plan de residuos hospitalarios implementado  desde el año  2004, actualmente esta en procesos de  revisión y ajuste. el área de medio ambiente en conjunto con el área de propiedad planta y equipo realizó las caracterizaciones de vertimientos de las vigencias 2.006 y 2.007.
	se hizo el análisis bacteriológico de agua potable en la vigencia 2007 con laboratorios ivonne bernier, se verificaron  los registros de rh1 en la vigencia 2006, aunque presentaron deficiencias en su diligenciamiento, las cuales se dejan observadas de nuevo en la vigencia 2007, por otra parte, se diseño un protocolo por cada sede y por los servicios prestados en el hospital usme  vigencia 2006 . se cierra esta observación por que se evalua que las acciones correctivas no tienen relación con el contenido del hallazgo 4.6.6.4. de la vigencia 2004; por lo tanto, se retoman las debilidades evidenciadas en la auditoria de la vigencia 2007, para que la entidad establezca las acciones correctivas condordantes con lo observado durante la auditoria.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	gestion ambiental
	4.6.6.5.  quejas y reclamosrevisadas y analizadas las 58 quejas elevadas por los habitantes se pudo determinar que un gran porcentaje se debió  a solicitudes de recolección de perros callejero (18); fumigación por vectores (9); desratización (6);  y las 25 restantes estuvieron relacionadas con tenencia inadecuada se animales, matadero, riesgo de vivienda en menor cantidad. durante el período de enero a diciembre se le dieron solución a 39 equivalente al 67,24%,  quedando sin dar solución al 32,76% (19), también se evidenció la demora en tramitar las respuestas a los peticionarios.
	responder con oportunidad bajo los estandares de calidad
	porcentaje de cumplimineto: n° de quejas solucionadas oportunamente / n° de quejas recepcionadas x 100
	atender con oportunidad el 70% de las solicitudes recibidas
	medio ambiente y salud publica
	coordinador de medio ambiente y salud publica
	no adicionales 
	30 de noviembre de 2005
	30 de junio de 2006
	100
	100%
	la oficina de medio ambiente continua con el procedimiento de recepción de quejas verbales y escritas, las cuales son entregadas al funcionario respectivo quien realiza el tramite correspondiente. se continua con el diligenciamiento del libro radicador de control de quejas.
	se verificó en la oficina de saneamiento ambiental, el trámite a quejas y reclamos relacionadas con saneamiento ambiental en el libro radicador, observándose que  algunas quejas radicadas no se les anota que trámite adelantó la entidad para dar cumplimiento a la petición del quejoso, se hizo el seguimiento a una queja radicada el 2 de abril de 2007, no se encontró soportes sobre el trámite adelantado por el área. sin embargo, la resposable del área manifestó que se encuentra organizando las carpetas relacionadas con las quejas interpuestas por la comunidad.
	1
	a-abierta

	vigencia 2004
	plan de desarrollo
	4.4.2.1. alto rieso de recuperacion de cartera: diferencia de 107.4 millones de pesos  entre el valor facturado y el valor radicado y bajo recaudo en particulares y otros con relacion al valor radicado
	* conciliar mensualmente el valor a radicar entregado por facturacion y el recibido en el area de cartera
	oportunidad de la conciliación : actas de conciliacion del 20 al 25 de cada trimestre
	conciliar trimestralmente el valor a radicar entregado por facturacion y el recibido en cartera a partir de septiembre de 2005: cuatro conciliaciones a junio de 2006.
	cartera facturacion
	coordinaciones de facturacion y cartera
	no adicionales
	septiembre 25 de 2005
	30 de junio de 2006.
	100
	100
	el area de cartera y facturacion continua con el proceso de conciliacion mensual de cuentas a radicar por pagador y por tipo de pagador.
	una vez analizada la información suministrada por la entidad se evidenció que se están efectuando actas mensuales de conciliación entre facturación y cartera con todos los pagadores. igualmente, dentro de la gestión dfel hospital se observó que se ha disminuido el valor de la glosa asi como la recuperación de cartera, donde existen procesos de pre auditoría a las cuentas y posterior seguimiento de estas para cada uno de los pagadores, asi como también las conciliaciones periódicas tanto médicas como financieras.  
	2
	c-cerrada

	vigencia 2004
	plan de desarrollo
	4.4.2.2 el estado de cartera para 2003; se observa que el hospital tiene niveles de alto riesgo en la recuperacion de la cartera  siendo preocupante la cartera vencida a mas de 360 dias
	* revaluar las metas de recaudo a cumplir durante la vigencia
	porcentaje de cumplimiento:valor recaudado / valor  recaudo programado x 100 
	cumplir al 100% con las metas de recaudo establecidas para la vigencia
	cartera
	coordinaciones de facturacion, cartera, presupuesto y tesoreria
	no adicionales
	mayo  01 de 2005
	31  de diciembre de 2005 
	el area de cartera realizo el proceso de circularizacion en los meses de enero, junio y diciembre de 2.007. se aprobo por la gerencia la resolucion 021 donde se establecen los mecanismos para la recuperacion de cartera. el dia 12 de diciembre/07 se aprobo a traves de la oficina de gestion publica y autocontrol el procedimiento de recaudo de cartera con sus respectivos formatos.  se aumento la meta de recaudo de un 80% a un 85% sobre el valor efectivamemte radicado ante el pagador.  se cumplio en un 108% la meta de recaudo para la vigencia 2.007. el area de tesoreria imprime diariamente el movimiento de la cuenta de ahorros donde se recaudan los dineros cancelados por los diferentes pagadores, a fin de que el area de cartera  identifique el origen del recaudo. mensualmente, se efectua conciliacion entre cartera y tesorería.
	de acuerdo con la información suministrada por el hospital a noviembre de 2007, el valor total de la cartera ascendía a$9.609.8 millones, de los cuales la cartera mayor de 360 días, asciende a un valor de $3.179.5 millones, lo que corresponde a un porcentaje del 33% frente al total de cartera y respecto al mismo periodo del año 2006, cuando el valor total de cartera era de $9.128 millones, quiere decir que la cartera ha ido en aumento entre un periodo y otro, no obstante la gestión de la administración por aumentar el recaudo de cartera. 
	1
	a-abierta

	evaluacion estrategia salud a su hogar vigencia junio 2004 a diciembre 2005
	evaluacion sistema de control interno
	 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 realizar el seguimiento y monitoreo en cada una de las familias priorizadas. lo anteriormente descrito incumple lo normado en la ley 87 de 1993 artículo 3 literal c.
	1-aplicacion del formato de plan de acción familiar   2-realizar seguimiento, al plan de acción  (macro proceso  sash #2 proceso 2.1 )
	1- # de planes de acción de familias priorizados/# familias priorizadas 2-no seguimientos realizados / no de seguimientos planeados *100
	1- a 31 de diciembre de 2007 100% de planes de acción de familias priorizadas elaborados 2-a 31 de diciembre de 2007 realizar el 100% de los seguimientos planeados
	salud pública.
	profesional coordinador de cada equipo de salud a su hogar
	propios
	1-12-2006
	31/12/2007
	100.00
	100%
	1-el resultado del indicador  muestra una actualizacion  de planes de accion debido a la estandarizacion del formato diseñado por la sds para todos lo territorios, es decir,  se revisaron y y se ajustaron planes de accion de familias priorizadas previamente elaborados. 2-los seguimientos permitieron identificar familias activas e inactivas en los territorios, asì se dio  paso a nuevos objetivos de priorizacion y datos reales de  familias  activas en los terrirtorios e identificacion de nuevas familias y nuevas pririzaciones.
el hospital de usme diseño una planilla de control de metas por cada promotor en cada microterritorio y se semaforizo el seguimiento , ademas se realizan reuniones mensuales de planeacion de actividades.
	1- se evidenció el diligenciamiento del formato del plan de acción familiar y de individuos priorizados (formato no. 4) enviado por la sds, para las familias priorizadas. 2- se evidenciaron seguimientos realizados a las familias caracterizadas, lo cual se encuentyra plasmado en los formatos 5 "plan de acción territorial y seguimiento de intervenciones", como también en formato 6 "registro de actividades de seguimiento realizadas por el promotor con las familias e individuos y novedades encontradas"
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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 acciones ajustadas a las necesidades y que conllevaran a abordar la problemática de salud existente en el terreno; dichos planes fueron elaborados en su mayoría individualmente sin permitir la comunicación entre los integrantes de cada grupo, con el fin de armonizar la información plasmada en los planes, como fue descrito en los lineamientos dados por la sds.
	programar de manera periódica y sistemática, con el asesoramiento del coordinador de sash,  las actividades tendientes a mejorar los canales de comunicación.
	#de reuniones realizadas/# de reuniones programadas * 100
	a 15 de julio de 2007 realizar el 100% de reuniones de socialización de informacion programadas en cada uno de los equipos sash .
	salud pública
	profesional coordinador de cada uno de los equipos  de  salud a su hogar
	propios
	1-12-2006
	15/07/2007
	100
	100
	la coordinaciòn de sash estableciòn tres espacios para fortalecer la comunicaciòn al interior de los equipos,  un espacio de reuniòn de por profesional de apoyo con cada uno de sus equipos para revisar dinamicas por grupo; un encuentro general mensual en donde estan todos los equipos liderado por la coordinaciòn para unificar criterios  y realizar seguimientos, y, un ultimo espacio con los jefes de los equipos y profesionales de apoyo para planear, organizary ajustar el trabajo de los equipos.
estos espacios permitieron propiciar nuevos canales de comunicaciòn de manera que se generaran mejores y mayores espacios de analisis y ajuste de las actividades.
	la coordinación de la estrategia salud a su hogar (sash) realizó las reuniones que se planearon junto con los profesionales de apoyo e integrantes de los equipos de los 15 centros con que cuenta el hospital. en dichas reuniones se efectuó la retroalimentación de los lineamientos enviados por la sds para el desarrollo de la estrategia y se difinieron pasos a seguir y compromisos por cumplir. sobre el particular se verificaron las actas de las reuniones donde se trató este tema denominado en algunos casos asesoría e induciión.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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 de riesgos enfocado a ella; sin embargo, los integrantes de cada uno de los grupos manifiestan que existen riesgos, tanto externos como internos, como son la inseguridad, terrenos inestables, falta de elementos de trabajo y hacinamiento de los equipos para tramitar la documentación referente a la caracterización, priorización y seguimiento de la estrategia. lo mencionado anteriormente contraviene la ley 87 de 1993 artículo 2 literales a y f.
	levantar mapa de riesgos de la estrategia aps-salud a su hogar. 

	no total de procesos  con mapa de riesgos levantados / no total de mapa de riesgos a levantar
	a 30 de junio de 2007 contar con el mapa de riesgos del 100%  de los procesos de sash.
	oficina gestión pública y autocontrol - salud publica - subgerencia de atención en salud.
	coordinador de aps-sash
	propios institución (humanos, logisticos, técnicos)
	2-12-2006
	30/06/2007
	100
	100
	el hospital identificó los riesgos de la estrategia y realizó acciones para  aminorar o eliminar su presencia.como ejemplo se cita:
* encuentros con la comunidad  e integrantes de pandillas  a fin de  socializar actividades de sash y lograr compromisos.
* se mejorarojn condiciones locativas para  manipulacion y tramite de documentacion.
* se mejoro la entrega de elementos de trabajo ( fotocopias, tablas de apoyo, rotafolios, papeleria, entrega de chalecos)
	al efectuar la visita de seguimiento a esta observación, en la coordinación de la estrategia salud a su hogar se aportó el mapa de riesgos de dicha estrategia de fecha 06/07/2007 como también el mapa de riesgos de ámbito familiar de fecha 06/09/2007
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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 para la estrategia aps – salud a su hogar. 
	levantar mapa de riesgos de la estrategia aps-salud a su hogar. 

	no total de procesos  con mapa de riesgos actualizado/ no total de procesos a actualizar
	a 30 de junio de 2007 contar con el mapa de riesgos del 100%  de los procesos de sash.
	oficina gpa- coordinador salud publica- coordinador sash - subgerente de atención en salud
	coordinador de aps-sash
	propios institución (humanos, logisticos, técnicos)
	2-12-2006
	30/06/2007
	100
	100
	el hospital identificó los riesgos de la estrategia y realizó acciones para  aminorar o eliminar su presencia.como ejemplo se cita:
* encuentros con la comunidad  e integrantes de pandillas  a fin de  socializar actividades de sash y lograr compromisos.
* se mejorarojn condiciones locativas para  manipulacion y tramite de documentacion.
* se mejoro la entrega de elementos de trabajo ( fotocopias, tablas de apoyo, rotafolios, papeleria, entrega de chalecos)
	al efectuar la visita de seguimiento a esta observación, en la coordinación de la estrategia salud a su hogar se aportó el mapa de riesgos de dicha estrategia de fecha 06/07/2007 como también el mapa de riesgos de ámbito familiar de fecha 06/09/2007
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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. estos documentos son en su gran mayoría cuadernos de diferentes características, adquiridos y diligenciados de acuerdo al criterio de cada promotor; algunos de ellos están escritos a lápiz, lo cual genera un alto riesgo de manipulación de la información; en otros casos no se escribe la fecha de la visita, situación que impide verificar la oportunidad del seguimiento y monitoreo, teniendo presente que para subsanar la falencia se acude a la memoria del promotor. de igual forma no se prevén procedimientos que garanticen la salvaguarda de la información en las eventualidades de pérdida de los mencionados cuadernos. los hechos descritos transgreden lo normado por la ley 87 de 1993 en su artículo 2 literales a y f.
	adoptar los  formatos  y registros establecidos por la sds de tal manera que toda la información sea  recolectada y pueda ser consolidada.
	#de actividades soportadas en formatos establecidos por la sds / #  de actividades a realizadas
	a 15 de julio de 2007 contar con el 100% de las actividades realizadas por promotores  con soporte según lineamientos de sds
	salud publica - coordinador de sash
	promotores de salud 
	propios
	1-12-2006
	15/07/2007
	100
	100
	durante el año 2007 , por lineamiento de la sds no se manejaron diarios de campo. los formatos  de evoluciòn y seguimiento fueron estandarizados y los diarios de campo anteriormente utilizados se encuentran en cada uno de los territorios con las debidas condiciones de custodia y archivo.
	se evidencuiaron los formatos establecidos por la sds para tal fin, debidamente diligenciados. dichos formatos son llenados con el total de los requisitos exigidos en el documento enviado por la sds denominado "ficha técnica para la operación de salud a su hogar año 2008 adición febrero - marzo", el cual proporciona los instructivos de diligenciamiento de los formatos. igualmente, se comprobó el archivo ordenado de los cuadernos que en el pasado constituyeron diarios de campo, en cada uno de los centros de atención del hospital.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.2.3.1 las oficinas de gestión pública y autocontrol de los hospitales, aún no han realizado auditoria a la estrategia aps – salud a su hogar, por consiguiente no se evidenciaron planes de mejoramiento a la misma, ni acciones puntuales a seguir para establecer, manejar y monitorear los riesgos propios de la estrategia, contraviniendo la ley 87 de 1993 en su artículo 3 literal d.
	realizar auditorias al desarrollo de la estrategia aps-salud a su hogar
	no. de auditorias y/o seguimientos relizadas / no. de auditorias y/o seguimientos programadas *100
	a 31 de diciembre de 2007 realizar 2 auditorias anuales la estrategia aps-salud a su hogar
	salud pública,
gestión pública y autocontrol.
	auditor de salud de la oficina de gestión pública y autocontrol.
	grupo de aps, profesionales oficina de gestión pública, subgerente de atención en salud
	diciembre 1 de 2006
	31 diciembre de 2007
	100
	100
	la oficina de gestiòn publica y autocontrol realizò en el mes de abril de 2007 una auditoria  a la implementacion de  sash, y en el  mes de septiembre se adelantò un primer seguimiento a l plan de mejora planteado por la coordinaciòn de sash.
igualmente la revisorìa fiscal del hospital en el mes de noviembre tambien realizo auiditoria  ala estrategia. 
	dentro de las auditorías realizadas por la oficina de gestión pública y autocontrol del hospital en la vigencia 2007, se encuentra la visita realizada a la estrategia sash. de allí se plasmó un plan de mejora que fue objeto de seguimiento, el cual arrojó resultados positivos en la adopción de correctivos. también se evidenció la el plan demejoramiento suscrito con la revisoría fiscal para la vigencia 2007.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.3.3 procesos y procedimientos  
2.1.3.3.1. a pesar que la secretaría entregó los lineamientos para que la red hospitalaria diera inicio a la estrategia salud a su hogar durante la vigencia de 2004, estos no fueron un soporte suficiente para que los hospitales llevaran a cabo la  implementación de los  mismos, dejando a un lado la importancia que tienen el levantamiento y elaboración de los procesos y procedimientos, que permitan obtener un trabajo unificado con puntos de controles definidos para evaluar, cuantificar y consolidar la información resultante de las acciones  de caracterización, plan de acción y seguimiento y monitoreo.
	implementar los procesos y procedimientos de la estrategia con puntos de control acorde con los lineamientos dados por la sds para la vigencia 2007
	no. de procesos y procedimientos implementados acorde con lineamientos de la sds * 100 / no. de procesos y procedimientos programados por implementadar acorde con lineamientos sds.
	al 28 de febrero de 2007 haber implementado los procesos y procedimientos de la estrategia, con indicadores que permitan medir y evaluar, cuantificar y consolidar la información resultante de loas acciones de caracterización, plan de acción y seguimiento y monitoreo
	salud a su hogar
salud pública
subgerencia de atención en salud
	coordinador de aps-sash
	contemplados en la nómina del hospital
	22 enero de 2007
	22 de marzo de 2007
	100
	100
	debido a que la estrategia esta inmersa dentro de los procesos de salud publica, los procedimientos de sash se articularon  dentro del ambito familiar, perteneciente al pab cuya ejecuciòn la adelanta la coordinaciòn de salud publica; lo anterior para dar curso a lo planteado en la plataforma estrategica del hospital que incluye a salud pública como uno de sus procesos misionales, por lo tanto sash no  podria presentar en forma aislada un  procedimiento, sino integrado al procesos misonal de salud opublica.
estos procedimientos actualmente estan en procesos de revisión por parte de la coordinación de salud pública para posteriormente ser legalizados.
	al efectuar el seguimiento a la observación, la coordinación de la estrategia sash, aportó el procedimiento denominado: "implementación operativa de la estrategia salud a su hogar; subproceso: salud a su hogar y proceso: salud pública". este documento es de fecha 15-06-06.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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 de puesto, que permitan establecer, entrega de documentos, inventarios y  trabajos pendientes, entre otros, aumentando el riesgo de pérdida de registros efectuados en el desarrollo de la estrategia, situación que transgrede la ley 7 de 1993 en su artículo 2 literales a y f.
	realizar el procedimiento de entrega de puesto para funcionarios y contratistas, debidamente socializado e implementado.
	personal en  prestacion de servicios o cooperado con acta de entrega de puesto *100 / total de personal de prestacion de servicios o cooperado retirado. 
	a febrero de 2007 las personas retiradas deben haber realizado la entrega de su puesto de trabajo
	subgerencia de atención en salud, subgerencia administrativa y financiera, area talento humano, area de propiedad planta y equipo, salud pública
	coordinador de talento humano.- coordinador de aps- sash
	logisticos, humanos, técnicos
	noviembre de 2006
	febrero de 2007
	100
	100
	la coordinaciòn de sash, dentron de las acciones de mejora planteadas a raiz de la auditoria realizada por la oficina de gestiòn publica, implementò  un control especifico a la entrega de cargo por parte del personal que  se retiraba de la estrategia, asi, se diligencian actas de entrega de cargo, desde el mes de julio de 2007.
el control se da ademas porque  el pago se condiciona a la presentaciòn del acta de entrega de cargo.
	se evidenciaron actas de entrega de puestos en los equipos sash, como soporte se observó en upa santa marta actas de entrega así: de promotora a promotora de octubre 9 de 2007;  de auxiliar de enfermería a auxiliar de enfermaría de dicimebre 4 de 2007 y de profesional de apoyo a profesional de apoyo de febrero 18 de 2008.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.3.5 sistemas de información
2.1.3.5.2 de otro lado, en lo relacionado con el seguimiento y monitoreo, el aplicativo no incluye un módulo que permita realizar oportunamente reportes de la información generada en el proceso de la atención a las familias priorizadas, observándose además que a 31 de diciembre de 2005, no se había iniciado la digitación de la información de seguimiento. 
	digitar la información de seguimiento y monitoreo de familias priorizadas en el aplicativo
	no. total de familias priorizadas dentro de la estrategia digitadas *100 / no. total de familias priorizadas dentro de la estrategia programadas por digitar
	al 31 de marzo el hospital tener digitada la información de seguimiento y monitoreo de las familias priorizadas por la estrategia sash debidamente actualizada.
	salud pública, subgerencia de atención en salud
	coordinador de aps-sash
	contemplados en la nómina del hospital
	02 enero de 2007
	31 de marzo de 2007
	100
	100
	la sds  en el primer semestre de 2007 implemnto un sistema de informaciòn a traves del aplicativo aps en linea, que permitio  realizar seguimiento y monitoreo a los planes de accion de las familias priorizadas.
	se constató que esta información es digitada a una base de datos centralizada en la sds y se encuentra actualizada. además para esta labor se trabaja en línea con la sds. la interconexión se hace vía internet.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.3.5.7. en los hospitales no existe un procedimiento estàndar para la genaraciòn de backups de la informaciòn de la estrategìa, observando en algunos casos pèrdida de la misma tal como sucedió en el hospital de chapinero
	1. incluir dentro de las inducciones y reinducciones la socialización del procedimiento de copias de seguridad para pc.                                  
	número de personas capacitadas / total de personas objeto a capacitar * 100
	a 31 de enero de 2007 tener a todos los ingenieros de planeación y sistemas, y a los digitadores de sash debidamente capacitados en el procedimiento
	oficina de planeaciòn y sistemas -salud pública
	profesional de apoyo de sistemas
	nomina del hospital
	01/12/2006
	31-ene-07
	100
	100
	el area de sistemas  realizo una reunion con los coordinadores de area con el fin de socializar los procedimientos que se deben de tener para la copia de seguridad en cada uno de los pc.  con respecto a los procedimientos se encuentran en proceso de modificación de acuerdo a las necesidades del usuario.
	se presentó el documento denominado "instructivo copias de seguridad para pc - parámetros a tener en cuenta para realizar copias de seguridad en pc" que establece la metodología con la finalidad de proporcionar a los funcionarios del hospital, las herramientas y conocimientos técnicos necesarios que permitan salvaguardar la información institucional, mediante las copias de seguridad.
	2
	c-cerrada

	
	
	
	2. continuar realizando las copias de seguridad del servidor central.                                                                                                                           
	número de copias de respaldo generadas en un periodo                   ______________              número de copias de respaldo programadas por periodo * 100
	a 30 de junio de 2007 contar con el 100% de copias de seguridad de informaciòn relativa a la estrategia.
	oficina de planeaciòn y sistemas -salud pública
	coordinador del área de sistemas
	(*)7 cajas de cd reescribibles,      
	01/12/2006
	30-jun-07
	100
	100
	el area de sistemas continua con el proceso de las copias de seguridad de la base de datos del servidor del hospital.
las copias de seguridad se realizan en cintas en forma semanal a nivel cero.
y diaria a nivel log (transacciones realizadas por los usuarios). 
	se anexan los indicadores de gestión de sistemas de información, donde se observó el formato de "oportunidad en el backup de la información diaria"  y también se evidenciaron las planillas  de control de copias de seguridad del área de salud pública - salud a su hogar, información nviada al área e sistemas del hospital.

	
	
	
	3. establecer un requerimiento para la contrataciòn de una empresa especializada en salvaguardar las copias de seguridad.
	número de copias de respaldo generadas en un periodo                   ______________              número de copias de respaldo programadas por periodo
	100% de copias de seguridad de informaciòn relativa a la estrategia.
	oficina de planeaciòn y sistemas -salud pública
	coordinador del área de sistemas
	(*) contrato para salvaguardar las copias de seguridad por una entidad externa al hospital.
	01/12/2006
	30-jun-07
	100
	100
	no ha sido necesaria la contratación de una empresa especializada en este tema. para salvaguardar las copias de seguridad se estan llevando a otro centro cercano.
el area de sistemas cuenta con cinco juegos de cintas es decir 10 unidades de cintas, utilizables semenalmente.
posteriormente el area de sistemas generara la necesidad de la contratacion de una empresa especializada para este proceso.
	para la salvaguarda de las copias de seguridad se realizó reunión de la cual se levantó acta no. 4 de marzo 13 de 2007, con el objetivo de: "archivar y salvaguardar la información institucional en una oficina externa, perteneciente a la institución", y el tema tratado fue: "en comun acuerdo entre la coordinación de sistemas y la coordinación de facturación, los backups del sistema de información hipócrates seran guardados en caja fuerte en la upa marichuela, con el fin de llevar una bitácora del levantamiento mensual de la información ..." 

	
	evaluacion sistema de control interno
	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, ups, para el control de voltajes, extintores cercanos, forros de protección.
	1. proyectar los recursos necesarios  en el plan de compras 2007.                         
	# de equipos protegidos  según política de protección de los recursos tecnológicos *100 /  # de equipos de la institución
	al 30 de junio de 2007 contar con el 100% de las políticas de protección de los recursos tecnológicos debidamente implementadas.
	salud pública
oficina de planeación y sistemas                                                    subdirección administrativa y financiera                  subdirección de atención en salud
	profesional de apoyo de sistemas
	insumos requeridos por  cada àrea.
	diciembre 4 2006
	30-jun-07
	100
	100
	el area de sistemas elaboro proyecto para la actualizacion de la plataforma tecnologica con enfasis en hardware y sortware.  
de este proyecto se encuentra viabilizado por la secretaria distrital de salud y proyectado en el plan integral de salud de la entidad. (anexo 8 y 9).
	se constató que los equipos de cómputo cuentan con estabilizadores y se han implementado tomas de corriente regulada que contrarestan el efecto de las variaciones del voltaje. adicionalmente está aprobada para la vigencia 2008 por la sds el plan pys en el cual provee un monto para la compra de ups.
	2
	c-cerrada

	
	
	
	2. monitorizar de manera permanente a todas las áreas de la institución la implementación de las políticas de protección de los recursos tecnológicos
	# hallazgos encontrados sin  correcciòn *100 /· de hallazgos encontrados en la monitorizaciòn de las politicas de protecciòn de los recursos tecnologicos.
	a 31 de diciembre de 2007 contar con el 90% de confiabilidad de la politica de recursos tecnologicos implementada.
	profesional de apoyo de sistemas
	propios
	diciembre 4 de 2006.
	31 de dic- 2007
	100
	100
	el area de sistemas realizo la renovación de los equipos de computo se entregaron los equipos que se encontraban bajo la modalidad de arriendo y ejecutando el proyecto tics.
	la entidad cuenta con políticas de seguridad de los equipos tecnológicos, socializada mediante el "instructivo para el manejo de los pc" .

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.3.6 democratización de la administración pública
2.1.3.6.1 sin embargo se constató la carencia de mecanismos encaminados a realizar el control social a los contratos celebrados para el desarrollo de la estrategia aps, incumpliendo lo establecido en la ley 87 de 1993 artículo 4 literal h. 
	presentar a la comunidad un informe de la contratación realizada para el desarrollo de la estrategia.
	mecanismos de control social a los contratos celebrados para el dllo de la estrategia aps * 100 / no de mecanismos de control social programados a los contratos celebrados para el dllo de la estrategia aps.
	al 31 de agosto de 2007 contar con el  informe de  contratacion para el desarrollo de la estrategia aps socializado  a la comunidad mediante convocatoria a  publica  a un evento
	subgerencia de atención en salud, coordinador de la oficina de participación social y coordinador de salud pública
	subgerente de atención en salud.   
	recursos propios del hospital
	10 enero de 2006
	31 de agosto de 2007
	100
	100
	la oficina de salud a su hogar continuo con los nucleos de gestion comunitaria y dio continuidad a los procesos desarrollados al interior de cada nucleo, de igual manera socializo las acciones desarrolladas por la estrategia y los contratos en el desarrollo de los mismos. 
	el hospital realiza reuniones cada 2 meses con la comunidad en todos los microterritorios de sash denominadas "núcleos  de gestión". allí se escuchan las necesidades de la población y se exponen los logros y acciones adelnatadas por el hospital. las acciones a seguir para el mejoramiento del impacto que genera la estrategia son concertdas en estos núcleos de gestión con la participación activa de la comunidad. 
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.3.7.2 debido a que no se tienen identificados los riesgos de la estrategia, no es posible realizar un plan de evaluación que permita asociar los procedimientos, recursos invertidos y el sistema de información que la entidad maneja. lo anterior incumple lo normado en la ley 87 de 1993 artículo 4 literal j.   
	levantar un plan de evaluación que permita asociar los procedimientos, recursos invertidos y el sistema de información que la entidad maneja
	no. de planes de evaluación de la estrategia realizados *100 / no. de planes de evaluación de la estrategia programados
	al 28 de febrero de 2007 contar con el plan de evaluación de la estrategia aps- sash
	salud pública, subgerencia de atención en salud
	coordinador de salud pública
	recursos propios del hospital
	1-2-2007
	28/02/2007
	50
	50
	la oficina de salud publica documento el plan de evaluación a la implementación de la estrategia,  en la cual contempla las acciones ejecutadas, sin embargo queda pendiente por parte del area de costos la discriminación detallada de salud a su hogar por ambitos diferente al ambito familiar. 
	se presentó el documento "informe de gestión del mes de diciembre de 2007" en el cual se observan los costos  del subcomponente 2.6. ámbito familiar - gestión del ámbito familiar - identificación de necesidades y organización de la respuesta. esta información se encuentra mensualizada. sin embargo no se detalla la estrategia salud a su hogar por ámbitos diferentes al familiar.
	1
	a-abierta

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.4.1. memoria institucional:          
 2.1.4.1.4 en el hospital de usme los diarios de campo son conservados y custodiados por cada promotor, situación que genera un alto riesgo para la conservación y custodia de estos documentos que son claves para el proceso de seguimiento y monitoreo de familias priorizadas.
	recolectar y archivar los diarios de campo en poder de los promotores de acuerdo a los procedimientos de archivo de la institución
	no. de diarios de campo archivados  y custodiados * 100/ no de diarios de campo realizados   
	a 15 de diciembre de 2007 contar con el 100% de los diarios de campo archivados y custodiados 
	salud pública
	profesional de  enfermeria de cada equipo sash
	propios institución (humanos, logisticos, técnicos)
	01/12/2006
	15/12/2007
	100
	100
	durante el año 2007 , por lineamiento de la sds no se manejaron diarios de campo. los formatos  de evoluciòn y seguimiento fueron estandarizados y los diarios de campo anteriormente utilizados se encuentran en cada uno de los territorios con las debidas condiciones de custodia y archivo.
	se constató que los antiguos diarios de campo se encuentran debidamente archivados y custodiados en cada centro de atención del hospital. los nuevos formatos de evolución y seguimiento fueron estandarizados e igualmente se encunatran en cada centro. para el efecto se visitaron los centros upa san juan bautista, upa marichuela, uba la flora, uba la fiscala.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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 e
implementar vitacora de prestamos de documentos de la estrategia aps-sash.
	no de documentos registrados en la vitacora/ no de documentos prestados.
	al 15 de diciembre de 2007 realizar seguimiento bimensual al prestamo de documentos de la estrategia.
	oficina de  planeacion                                          y sistemas
salud pública
	jefe de oficina de archivo y correspondencia -  coordinador sash
	propios
	1-12-2006
	15/12/2007
	100
	100
	la coordinaciòn de sash  imp'lementò el diligenciamiento de un libro ( bitacora) en el que se registre  los prestamos de la documentacion del area.
	se constató la existencia del libro radicador de préstamos de documentos en la coordinación de la estrategia sash, el cual es diligenciado adecuadamente.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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  las tareas a su propio criterio. esta situación incumple lo normado en la ley 87 de 1993 artículo 1 parágrafo.
	levantar los perfiles correspondientes, debidamente aprobados por el area de gestión de calidad y por gerencia.
	personal en  prestacion de servicios o cooperado de la estrategia aps - sash cumpliendo con el perfil establecido *100 / personal en prestación de servicios o cooperado de la estrategia aps-sash
	a 31 de diciembre de 2007 socializar el 100% de los perfiles establecidos para la estrategia aps- sash
	oficina de talento humano, salud pública
	coordinador de talento humano y coordinador del area de salud pública
	logísticos, humanos, técnicos
	24/11/2006
	31-mar-07
	100
	100
	la coordinacion de sash reviso y actualizo el ma ual de perfiles y en el mes de agosto se entrego tal atualizacion a la <cooridnacion del pab.
	se observó el manual de funciones de salud a su hogar de mayo del 2007. también se evidenció documento que demuestra la socilaización del citado manual.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.5.1.1 se evidenció que la universidad de antioquia realiza auditoria a las fichas de caracterización, pero esta no suscribe plan de mejoramiento con los hospitales, se constató que las oficinas de gestión pública y autocontrol (ogpa), no han efectuado
	levantar planes de mejoramiento y realizarles seguimiento
	no. de planes de mejoramiento con seguimientos realizados *100 / no. de seguimientos al plan de mejora programados
	a 31 de diciembre de 2007 tener un plan de mejoramiento implementado, con seguimientos semestrales.
	salud pública,
gestión pública y autocontrol.
	coordinador de aps
	grupo de aps, profesionales oficina de gestión pública, subgerente atención en salud
	diciembre 1 de 2006
	31 diciembre de 2007
	100
	100
	la oficina de gestiòn publica y autocontrol realizò en el mes de abril de 2007 una auditoria  a la implementacion de  sash, y en el  mes de septiembre se adelantò un primer seguimiento a l plan de mejora planteado por la coordinaciòn de sash.
igualmente la revisorìa fiscal del hospital en el mes de noviembre tambien realizo auiditoria a la estrategia. 
	dentro de las auditorías realizadas por la oficina de gestión pública y autocontrol del hospital en la vigencia 2007, se encuentra la visita realizada a la estrategia sash. de allí se plasmó un plan de mejora que fue objeto de seguimiento, el cual arrojó resultados positivos en la adopción de correctivos. también se evidenció la el plan demejoramiento suscrito con la revisoría fiscal para la vigencia 2007.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.1.5.2.2 las oficinas de gestión pública y autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no han efectuado auditoria a la estrategia aps - salud a su hogar, por lo tanto hay total ausencia de seguimiento de la misma, contrariando lo establecido por la ley 87 de 1993 en su artículo 3 literal d.
	realizar auditorias al desarrollo de la estrategia aps-salud a su hogar
	no. de auditorias y/o seguimientos relizadas / no. de auditorias y/o seguimientos programadas *100
	a 31 de diciembre de 2007 realizar 2 auditorias anuales la estrategia aps-sash
	salud pública,
gestión pública y autocontrol.
	auditor de salud de la oficina de gestión pública y autocontrol.
	grupo de aps, profesionales oficina de gestión pública, subgerente de atención en salud
	diciembre 1 de 2006
	31 diciembre de 2007
	100
	100
	la oficina de gestiòn publica y autocontrol realizò en el mes de abril de 2007 una auditoria  a la implementacion de  sash, y en el  mes de septiembre/07 se adelantò un primer seguimiento a l plan de mejora planteado por la coordinaciòn de sash.
igualmente la revisorìa fiscal del hospital en el mes de noviembre tambien realizo auiditoria a la estrategia. 
	dentro de las auditorías realizadas por la oficina de gestión pública y autocontrol del hospital en la vigencia 2007, se encuentra la visita realizada a la estrategia sash. de allí se plasmó un plan de mejora que fue objeto de seguimiento, el cual arrojó resultados positivos en la adopción de correctivos. también se evidenció la el plan demejoramiento suscrito con la revisoría fiscal para la vigencia 2007.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.2.1  no se evidenciaron informes de los supervisores, quienes son los responsables de validar las actividades mensuales adelantadas para el pago a los contratistas. no obstante, se encontraron matrices de actividades diligenciadas por cada funcionario firmadas por el supervisor del contrato, las cuales no permiten medir el avance de la estrategia ya que tan solo describen actividades muy generales, situación que es posible subsanar con los informes del supervisor donde plasmen lo efectivamente realizado por cada individuo en términos de calidad y cantidad.
	los supervisores delegados remitirán a la oficina jurídica informes de cumplimiento de actividades donde plasmen lo realizado por cada individuo, previo al pago del respectivo mes certificado.
	no. de contratos directos pertenecientes a la estrategia aps-sash celebrados con certificado de cumplimiento por parte del supervisor * 100 / no. de contratos directos pertenecientes a la estrategia aps-sash celebrados.
	al 30 de junio de 2007 todos los contratos directos relacionados directamente con la estrategia aps-sash cuenten con certificados de cumplimiento por parte del supervisor en el cual se plasme lo realizado por cada individuo.
	salud pública, oficina jurídica, supervisores e interventores de contratos
	coordinador de salud pública.
	incluidos en la nómina del hospital
	02 01 2007
	31-dic-07
	100
	100
	a partir del mes de agosto de 2007, salud pùblica  a traves de la coordinacion  del ambito familiar asume la supervision de los contratos del personal de sash, el cual entrega mes a mes una certificaciòn de las actividades del periodo, e igualmente este informe permite realizar seguimiento al avance de la estrategia y establecer metas mensuales.
	la supervisión de los contratos del personal que labora en la estrategia sash, desde el mes de agosto de 2007 fue asumida por el área de salud pública a través de la coordinación del ambito familiar. mes a mes se entrega certificación de actividades del período; dicho informe permite realizar seguimiento al avance de la estrategia y establecer metas mensuales.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.3.2. elaboracion  y ejecucion  de planes de accion                          
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 espacio destinado a “plan de acción” donde se observaron deficiencias en el proceso de elaboración, los cuales fueron desarrollados en forma individual que no permiten conocer las labores médico-asistenciales enfocadas a la problemática de cada familia; así mismo, no es posible establecer las acciones puntuales que realizará cada integrante del grupo.
	capacitar al personal de los equipos aps-sash en la correcta elaboración de planes de acción de acuerdo al formato dados por la sds
	no de personas capacitadas *100 /no de personas de los equipos aps-sash
	al 15 de julio de 2007 contar con el 100% del personal capacitado en el correcto diligenicamiento de los planes de acción 
	salud pública.  subgerente de atención en salud
	coordinador sash
	propios institución (humanos, logisticos, técnicos)
	01/12/2006
	15/07/2007
	73.17
	74
	desde el mes de abril de 2007, la coordinacion del ambito familiar inicio capacitacion en planes de accion y seguimientos al personal asignado a la estrategia, esta  labor se realiza desde la etapa de inducciòn y se actualiza con acciones de reinducciòn. ( formacion permanente).
no se alcanza el valor  idela del 100%, debido a la rotaciòn del personal.
	se comprobó mediante documentos y actas las capacitaciones e inducciones en planes de acción y seguimiento (formatos establecidos en lineamientos dados por la sds) al personal que labora en la estrategia sash.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	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  * 100 /no de familias priorizadas
	al 15 de diciembre de 2007 tener el 100% de los planes de acción de las familias priorizadas
	salud pública
	profesional coordinacion de cada uno de los equipos sash 
	propios institución (humanos, logisticos, técnicos)
	01/12/2006
	15/12/2007
	100
	100
	el resultado del indicador  muestra una actualizacion  de planes de accion debido a la estandarizacion del formato diseñado por la sds para todos lo territorios, es decir,  se revisaron y se ajustaron planes de accion de familias priorizadas previamente elaborados.
	los planes de acción fueron actualizados mediante la estandarizacion del formato diseñado por la sds para todos lo territorios. por lo anterior, se revisaron y se ajustaron los planes de accion de todas las familias priorizadas.
	2
	c-cerrada

	
	evaluacion sistema de control interno
	2.3.3. seguimiento y monitoreo                    2.3.3.1 la mayor falencia de la estrategia se centra en el seguimiento a los planes de acción elaborados para las fichas de caracterización.
	implementación de los formatossegún lineamientos de la sds para la 
evaluación y seguimiento a los planes de acción establecidos.
	# de planes de acción con seguimiento realizadas *100 / no de planes de acción
	al 15 de julio de 2007 tener el 100% los planes de acción con actividades de seguimiento resgistradas en formato dados por la sds
	salud pública
	promotores de salud 
	propios institución (humanos, logisticos, técnicos)
	01/12/2006
	15/07/2007
	100
	100
	los seguimientos permitieron identificar familias activas e inactivas en los territorios, asì se dio  paso a nuevos objetivos de priorizacion y datos reales de  familias  activas en los terrirtorios e identificacion de nuevas familias y nuevas pririzaciones.
el hospital de usme diseño una planilla de control de metas por cada promotor en cada microterritorio y se semaforizo el seguimiento , ademas se realizan reuniones mensuales de planeacion de actividades.
	la sds envió los formatos de plan de acción con los lineamientos. el plan de acción se diligencia una vez realizada la caracterización. el seguimiento al plan de acción se hace 2 ó 3 meses después de la visita inicial de caracterización, para brindar información sobre temas puntuales salud en cada familia. estas actividades quedan plasmadas en los formatos 5 y 6 los cuales son el resultado del plan de acción.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2006
	saneamiento contable
	2.3.3.1 ficha de saneamiento contable no. 003 ars asfamilias. no se hizo uso del recurso de reposición  en los terminos de ley., aportando el soporte documental para que el liquidador reconociese las sumas adeudadas. se evidenciaron falencias administrativas
	1. realizar seguimiento semanal a través de la pagina web de la supersalud con impresión del reporte. 2. presentación de informes mensuales a la oficina de gestón publica y autocontrol 3.elaborar procedimiento de pagadores en liquidación
	 1.informe  mensuales entregarlos 2.cumplimiento de elaboración del procedimiento
	a diciembre 30 de 2007, se realizarán las gestiones necesarias  para recuperar la cartera objeto de saneamiento y viable de recuperación, haciendo uso de los recurso de ley o acciones que sean pertienentes. teniendo en cuenta los acuerdos de pago propuesto
	gerencia, subgerencia administrtiva, subgerencia de atención en salud,juridica, contabilidad, cartera, facturación, auditoria medica y gestión publica y autocontrol.
	contabilidad y control interno disciplinario
	propios de la institución
	diciembre de 2006
	diciembre 30 de 2007
	100
	100
	el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar, de igual manera, la oficina realizo las siguientes actuaciones: recepcion de pruebas testimoniales del responsable de presupuesto para la epoca de los hechos, se realizo por escrito a la oficina de talento humano el nombre de las personas encargadas de las areas de contabilidad, facturación, cartera para la fecha de los hechos. 
	se dio cumplimiento a las acciones correctivas establecidas. el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2006
	saneamiento contable
	2.3.3.1 en la ficha de saneamiento contable n. 003 y resolución n. 202 del 16 de septiembre de 2005 se pudo establecer que el hospital de usme e.s.e presto los servicios de salud a la ars asfamilias, la cual entro en liquidación según resolución n. 1810 d
	levantamiento e implementación de tablas de retención documental.
	no. de areas involucradas en el proceso de saneamiento contable *100 / no. de tablas de retención documental levantadas
	a 30 de septiembre de 2007contar con todas las tablas de retención documental por area.
	archivo y correspondencia,contabilidad.
	coordinador de archivo y correspondencia
	personal de archivo
	30 de septiembre de 2006
	30 de septiembre de 2007
	100
	100
	el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar, de igual manera, la oficina realizo las siguientes actuaciones: recepcion de pruebas testimoniales del responsable de presupuesto para la epoca de los hechos, se realizo por escrito a la oficina de talento humano el nombre de las personas encargadas de las areas de contabilidad, facturación, cartera para la fecha de los hechos. 
	se dio cumplimiento a las acciones correctivas establecidas. el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2006
	saneamiento contable
	2.3.3.2 según ficha no.082 correspondiente a la ars cooesperanza, liquidada por valor de $21.753.706 el hospital no hizo uso del recurso de reposición, ni accion contenciosa administrativa para lograr la revocatoria de la resolución 006 del 12 de abril de 2002 y se reitera en incumplimiento en la ley general de archivo
	1. realizar seguimiento semanal a través de la pagina web de la supersalud con impresión del reporte. 2. presentación de informes mensuales a la  oficina de gestión publica y a utocontrol.
	 informe  mensuales entrgados *100 / no. de informes programados
	a diciembre 30 de 2007, se realizarán las gestiones necesarias  para recuperar la cartera objeto de saneamiento y viable de recuperación, haciendo uso de los recurso de ley o acciones que sean pertienentes. teniendo en cuenta los acuerdos de pago propuesto
	gerencia, subgerencia administrativa, subgerencia de atención en salud, juridica,contabilidad, cartera, facturación, auditoria medica y gestión publica y autocontrol.
	contabilidad control interno disciplinario
	asignación de presupuesto para compra de elementos, herramientas y aduación de espacio fisico. fisico
	diciembre de 2006
	diciembre 30 de 2007
	100
	100
	el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar, de igual manera, la oficina realizo las siguientes actuaciones: recepcion de pruebas testimoniales del responsable de presupuesto para la epoca de los hechos, se realizo por escrito a la oficina de talento humano el nombre de las personas encargadas de las areas de contabilidad, facturación, cartera para la fecha de los hechos. 
	se dio cumplimiento a las acciones correctivas establecidas. el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar. 
	2
	c-cerrada

	vigencia 2006
	saneamiento contable
	2.3.3.2 según ficha no.082 correspondiente a la ars cooesperanza, liquidada por valor de $21.753.706 el hospital no hixo uso del recurso de reposición, ni accion contenciosa administrativa para lograr la revocatoria de la resolución 006 del 12 de abril de
	1.capacitacion a los funcionarios sobre la ley de archivo y la importancia del soporte documental 2.la encuenta documental por area.  3.elaboración de tablas de retención documental. 4.asignación del espacio fisico para tenencia adecuada de archivo.
	 informe  mensuales entrgados *100 / no. de informes programados
	a 30 de septiembre de 2007 tener todas las tablas de retención documental por area.
	todas las areas de la institución.
	archivo distrital, archivo y correspondencia y subgerencia administrtiva y financiera.
	asignación de presupuesto para compra de elementos, herramientas y adecuación de espacio fisico. fisico
	septiembre de 2006
	30 septiembre de  2007
	100
	100
	el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar, de igual manera, la oficina realizo las siguientes actuaciones: recepcion de pruebas testimoniales del responsable de presupuesto para la epoca de los hechos, se realizo por escrito a la oficina de talento humano el nombre de las personas encargadas de las areas de contabilidad, facturación, cartera para la fecha de los hechos. 
	se dio cumplimiento a las acciones correctivas establecidas. el proceso fue remitido a la oficina de control interno disciplinario y se encuentra en indagacion preliminar.
	2
	c-cerrada

	vigencia 2006
	saneamiento contable
	2.3.3.3 evaluada la ficha de saneamiento contable no.021 se pudo establecer que el hospital saneo $28.387.970 correspondiente a mayores valores cobrados en capitación.  conforme a la ficha de saneamiento no. 294se saneo el valor de $79.356.669 por carencia.
	1.capacitacion a los funcionarios sobre la ley de archivo y la importancia del soporte documental 2.la encuesta documental por area.  3.elaboración de tablas de retención documental. 4.asignación del espacio fisico para tenencia adecuada de archivo.
	1.no. de capacitaciones elaboradas/no. de capacitaciones programadas 2.no. de encuestas realizadas por area/no. de encuestas programadas3.no. de tablas de retencion documental elaboradas/no. de tablas de retención documental programadas4.asignación de espacio fisico para tenencia adecuada de archivo.
	a 30 de septiembre  2007 tener todas las tablas de retención documental por area.
	                            
	todas las areas de la institución.
	asignación de presupuesto para compra de elementos, herramientas y adecuación de espacio fisico. fisico
	septiembre de 2006
	30 septiembre de  2007
	50
	50
	el arera de planeacion y sistemas elaboro un proyecto para el manejo custodia y microfilmacion de las unidades documentales y los archivos de gestion de la entidad.
se realizo visita a los archivos con los diferentes oferentes con el fin de llevar a cabo la reglamentacion existente para el manejo y custodia de la documentacion.
no se ha realizado capacitacion a los funcionarios encargados del archivo. 
la oficina de calidad levanto el procedimiento del archivo central  de los formatos que contienen la informacion para la elaboracion de las tablas de retencion unificadas. quedando pendiente la aprobacion de los mismos por parte subgerencia administrativa y financiera.  
	no se dio cumplimiento a la totalidad de acciones correctivas establecidas, en razón a queno  se ha realizado capacitacion a los funcionarios encargados del archivo. 
la oficina de calidad levanto el procedimiento del archivo central  de los formatos que contienen la informacion para la elaboracion de las tablas de retencion unificadas. quedando pendiente la aprobacion de los mismos por parte subgerencia administrativa y financiera.  
	1
	a-abierta

	vigencia 2006
	saneamiento contable
	2.3.3.4   el  hospital realizo el saneamiento contable de la ficha n. 039 por valor de $107.374.160 mediante resolución n. 294 del 30 de diciembre de 2005 correspondiente a facturas no presentadas dentro de las reclamaciones de acreencias a la ars coopdes
	1. lograr la viabilizacion del proyecto para el levantamiento de diagnostico, depuración, clasificación del archivo de gestión, documental administrativo y de historias clinicas. .
	no. de proyectos radicados en la sds *100 / no. de proyectos viabilizados.
	a 30 de septiembre de 2007 tener viabilidad en el proyecto para el levantamiento de diagnostico, depuración, clasificación del archivo de gestión, documental administrativo y de historias clinicas.
	oficina jurídica
s.g.a.f.
cartera
auditoria médica
oficina de planeación y sistemas
	planeación
	recursos para el cumplimiento de las metas.
	01 diciembre de 2006
	 
	50
	50
	la secretaria distrital de salud con fecha 26 de diciembre de 2.007, entrego el certificado de viabilidad de proyecto de gestión documental por valor de $357.919.653.oo, el cual qudo registrado en el banco de programas y proyectos de la secretria distitral de salud con el código 16-25-83. 
queda pendiente según comunicación de la secretaria distrital de salud mediante radicado no. 157258 del 27 dic. de 2.007 la actualizacion del proyecto.
	no se dio cumplimientio a la totalidad de las acciones correctivas establecidas; queda pendiente la actualización del proyecto.
	1
	a-abierta

	 vigencia 2006
	saneamiento contable
	4.1.2. saneamiento contable : no se encuentran referenciadas las fichas de saneamiento contable, no estan fechadas ni firmadas lo que no permite hacer seguimient entre las partidas a conciliar, igualmente se encuentran partidad pendientes de ser trasladad
	revisión de fichas de saneamiento relacionadas especialmente con la legalización de las mismas (en cuanto a soportes)
	no.total de fichas de saneamiento contable debidamente legalizadas/no. de fichas de saneamiento contable existentes
	al 30 de marzo de 2007 contar con todas las fichas de sanesamiento contable debidamente foliadas y firmadas por los responsables.
	cartera,talento humano, propiedad planta y equipo, almacen, juridica. 
	contabilidad
	31 de junio de 2006
	30 de marzo de 2007
	100
	100
	las fichas de saneamiento contable fueron firmadas por los integrantes  del comité. 
el coordinador de la oficina juridica no firmo aquellas fichas de saneamiento que se encuentran investigadas por parte de la contraloria distrital. 
las partidas que se sanearon corresponden a las que inicialmente fueron presentadas al comite, durante el desarrollo de la sesiones del comite no se incluyeron nuevas partidas a sanear, razon por la cual no se hizo el traslado contable a la cuenta de saneamiento ordenada por la ley 716.

	se firmaron y referenciaron las correspondientes fichas de saneamiento contable y se realizaron los respectivos traslados.
	2
	c-cerrada


2005





2006





2007





2005





2006





2007





Antipolio 





77.8





79.4





80.9





90.6





92.7





93.6





Triple





viral





-





Sarampión,





Rubéola





y





Parotiditis(eventos de control)





80.7





81.1





80.9





92.6





94.8





93.9





DPT-Diftera





-Tétano





y





Tos





ferina,





eventos





de





control





77.7





79.3





80.7





90.5





92.6





93.5





Antituberculosis, BCG





85.8





88.6





88.9





99.9





103.4





103.1





Hepatitis B, eventos de control





77.7





79.4





80.8





90.5





92.7





93.7





Haemofilus Influenzae HIB-





77.8





79.5





80.7





90.5





92.8





93.6





Promedio





79.6





81.2





82.2





92.4





94.8





95.2





Meta a alcanzar





Biológico





BASE CENSO 1993





BASE CENSO 2005





95%





VIGENCIA





POBLACIÓN 





CENSO 2005*





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








� 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


� Oficio radicado contraloria200816482 de fecha 5de marzo de 2008.  Actas de Visita Área de Vigilancia y Control de la Oferta  de la Secretaria Distrital de Salud UPA LORENZO ALCANTUZ, UBA LA FLORA,   UBA SANTA MARTA, UBA DESTINO, UBA YOMASA,  UPA BETANIA, UPA LA REFORMA, UBA DANUBIO, CAMI USME, UPA SAN JUAN BAUTISTA, UPA LA UNION, UPA LOS ARRAYANES de fecha 24, 27  marzo Y 15 de junio  de 2006. 








� Enviados por la Gerencia mediante oficio SAFC-I-09-08 radicado el 7 de marzo de 2008.


� CAMI SANTA LIBRADA, CAMI USME, CAMI MARICHUELA, UPA YOMASA, UPA BETANIA, UPA SANTA MARTA, UBA LA REFORMA, UBA SAN JUAN BAUTISTA, UBA ALCANTUZ, UBA FLORA , UBA DESTINO, UBA LA UNION, UBA DANUBIO, UBA ARRAYANES, UBA FISCALA.


� Oficio THU-139-08 radicado el 18 de febrero de 2008.


� Mayo de 2007.


� CAMI SANTA LIBRADA, CAMI USME, CAMI MARICHUELA, UPA YOMASA, UPA BETANIA, UPA SANTA MARTA, UBA LA REFORMA, UBA SAN JUAN BAUTISTA, UBA ALCANTUZ, UBA FLORA , UBA DESTINO, UBA LA UNION, UBA DANUBIO, UBA ARRAYANES, UBA FISCALA.


� CAMI SANTA LIBRADA, CAMI USME, CAMI MARICHUELA, UPA YOMASA, UPA BETANIA, UPA SANTA MARTA, UBA LA REFORMA, UBA SAN JUAN BAUTISTA, UBA ALCANTUZ, UBA FLORA , UBA DESTINO, UBA LA UNION, UBA DANUBIO, UBA ARRAYANES, UBA FISCALA.


� oficio radicado Contraloría 200814351 del 27 de febrero de 2008 por la UAESP.





� No.029300,029301,029302,029304,029303,029305,029306,029307, 029308,029309,029310,029298, 029297,029296 ,29299 del 27 de mayo de 2007.





PAGE  
1

