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1.  DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Doctora
MERCEDES YUNDA MONROY

Presidente Junta Directiva
Hospital del Sur I Nivel E.S.E. 

Dr. LUIS FERNANDO PINEDA AVILA 

Gerente

Ciudad.

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

Es responsabilidad de la administración el contenido de la información suministrada y analizada por la Contraloría de Bogotá. La responsabilidad de la Contraloría de Bogotá consiste en producir un informe integral que contenga el concepto sobre la gestión adelantada por la administración de la entidad, que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno, y la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.
El informe contiene aspectos administrativos, financieros y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoria, deberán ser corregidos por la administración, lo cual contribuirá al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y prestación de servicios en beneficio de la ciudadanía, fin último del control.

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

Concepto sobre la gestión y resultados

Los resultados del examen nos permiten conceptuar que la gestión adelantada por la administración de la entidad, acata las disposiciones que regulan sus actividades y relaciones, está soportada en un efectivo Sistema de Control Interno y refleja un adecuado manejo de los recursos puestos a su disposición empleando en su administración acertados criterios de economía, eficiencia y equidad, lo cual le permitió cumplir, en los planes y programas desarrollados, con las metas y objetivos propuestos.

La gestión desarrollada por el hospital del Sur se cimienta en su estructura orgánica con apoyo de la comunidad, a través de la Asociación de Usuarios, los COPACOS y la Junta Directiva. 

Tienen gran demanda principalmente los servicios de medicina general, urgencias, laboratorio clínico y salud oral, los cuales son atendidos en sus 22 diferentes sedes de salud del hospital, repartidas en las dos localidades de su jurisdicción.
Al sistema de control Interno le fue otorgado una calificación de 3.32,  situando al hospital en un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo medio. El avance en el desarrollo del sistema se observó en la implementación del MECI y en el sistema de gestión de calidad, complementados con el Manual de Indicadores de Gestión y el avance en la actualización de los manuales de procesos y procedimientos. 

El plan de mejoramiento suscrito por el hospital con la Contraloría de Bogotá  resultado de las auditorias regulares practicadas a las vigencias 2002 y 2004 y las auditorias especiales de facturación y ambiental, presentó un nivel de cumplimiento del 88,14%. 
El hospital suscribió durante 2006 un total de 481 contratos incluidas sus adiciones  por valor de $13.498.4 millones, representados principalmente en servicios asistenciales de salud, servicios profesionales, suministro de medicamentos, servicios administrativos y otros suministros.
En cuanto a la gestión presupuestal la entidad cumplió con la normatividad aplicada en cuanto a los principios fundamentales en el proceso de programación y ejecución del presupuesto, al igual que en la oportunidad de los registros, lo que indica en términos generales que la opinión presupuestal  es confiable.
No existe una gestión ambiental adelantada por la entidad que permitiera evidenciar los compromisos para la prevención de los impactos ambientales, debido a que no se contó un profesional que posea el perfil requerido en materia ambiental durante todo el año 2006, situación evidenciada en la baja gestión ambiental del hospital en el segundo semestre del mismo año, y además la falta de implementación física de lo plasmado en los formatos reportados en cada uno de los componentes que conforman la cuenta anual de la Resolución 020 del 20 de septiembre de 2006.

La entidad reportó en la cuenta de 2006, metas para alcanzar la reducción del 40% de agua y energía en un 30%, situación que éste ente de control verificó y se observó una tendencia al incremento del 22.6% y 12.3% respectivamente. Metas que son imposible de alcanzar si no se posee el conocimiento de las necesidades reales de estos recursos, en cada uno de los servicios prestados por el hospital, debido a que de esta manera podrían programar los posibles sitios susceptible de minimizar agua y energía o en contraste saber donde existe mayor utilización o desperdicio de los recursos. 

La información reportada en la cuenta del 2006, corresponde a una proyección de actividades, metas y recursos correspondientes a la implementación del Plan Institucional de Gestión Ambiental, concertado con la Secretaría Distrital de Ambiente hasta octubre de 2006, por lo tanto esta gestión será verificable en una posterior auditoria.

La inversión en la gestión ambiental  para la vigencia 2006 ascendió a un total de  $19.5 millones, de los cuales la mayor participación correspondió a la caracterización de los vertimientos ($12.3 millones) equivalente al 62,8% y el restante 37,2% se invirtieron en obras de adecuación, mantenimiento y compra de basureros de pedal para el manejo de residuos sólidos. Se observó que la mayor inversión -caracterización de los vertimientos-  no fue utilizada para el fin ultimo,  que corresponde a la obtención de los registros de vertimientos de cada una de las sedes que requieren tal requisito.  

Por lo anterior, la gestión ambiental de la entidad, en todo lo concerniente a los recursos que integran el medio ambiente (agua, energía atmósfera y suelo) y que son susceptibles de ser impactados por la prestación de los servicios de salud, fue ineficiente e ineficaz  para la vigencia 2006.

Los resultados del examen nos permiten conceptuar que la gestión adelantada por la administración de la entidad, acata las disposiciones que regulan sus actividades y relaciones, está soportada en un sistema de Control Interno y refleja un adecuado manejo de los recursos puestos a su disposición empleando en su administración acertados criterios de economía, eficiencia y equidad, lo cual le permitió cumplir, en los planes y programas desarrollados, con las metas y objetivos propuestos, por lo tanto el concepto de gestión y resultados es favorable con observaciones.
Opinión sobre los Estados Contables
La Contraloría de Bogotá, D.C., emitió opinión negativa sobre los estados contables de la vigencia 2004. 

De la evaluación a los estados financieros a 31 de diciembre de 2006 del Hospital del Sur I Nivel E.S.E., se determinó:

Se presentaron partidas conciliatorias con elevada antigüedad, correspondientes a consignaciones sin registrar en libros, lo cual subestima la cuenta  de Bancos y Corporaciones en $30.2 millones. 

La cuenta 1470 Otros deudores presenta un saldo de $1.668.0 millones, de los cuales $1.525 millones corresponde al acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud FFDS que equivale al 91.06%, el 8.57% restante corresponde a reclamaciones de incapacidades médicas por  $82.91 millones, Mayores valores girados a seguridad social por $1.4 millones, Facturación por cobrar a funcionarios por $ 2.5 millones, Acuerdos de pago con funcionarios,    por 
$ 4.7 millones Mayores valores pagados nómina por $ 6.9 millones, Intercambios hospitalarios por $ 40.30 millones entre otros, saldos que en su gran mayoría no presentaron movimiento durante la vigencia permitiendo deducir que no han sido conciliados. Además, no se evidencian procesos de  responsabilidad alguna por las liquidaciones y pagos erróneos efectuados en nómina, situaciones que pueden llegar a generar posibles pérdidas de los recursos  de la entidad.

La subcuenta 1475 deudas de difícil cobro con saldo de $1.245.6 millones, refleja saldos de vigencias anteriores sin ningún proceso de ajuste, registra además saldos que hacían parte del saneamiento contable y que fueron reclasificados a esta cuenta,  para ser depurados a través del proceso de sostenibilidad financiera.
El saldo de la Propiedad Planta y Equipo por valor $3.612 millones que equivale al 19% del total del activo, presenta incertidumbre debido a que a finales del 2006 se realizó el inventario físico en el hospital, pero no se incorporaron los ajustes respectivos generados de dicha actuación en lo relacionado a sobrantes y faltantes. 

La cuenta 1905 presenta saldo de vigencias anteriores por valor de $ 1.108 millones pendientes de depurar, producto de los valores girados por el FFDS. 
En nuestra opinión excepto por lo expresado en los párrafos precedentes, los estados contables del Hospital del Sur presentan razonablemente la situación financiera en sus aspectos más significativos por el año terminado a 31 de diciembre de 2006 de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.
Consolidación de hallazgos
En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el Anexo No.  4.1  se establecieron 45 hallazgos administrativos, entre ellos dos tienen alcance disciplinario, los cuales  se trasladarán a la Personería Distrital.
Concepto sobre fenecimiento
Por el concepto favorable con observaciones emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento a la normatividad, la calidad y eficiencia del sistema de control interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad con salvedades de los Estados Contables, la Cuenta Rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2006, se fenece.

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

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

  GABRIEL HUMBERTO COSTA  LÓPEZ
Director Técnico de Salud y Bienestar Social 

Bogotá, D.C. Noviembre de 2007

2. ANÁLISIS SECTORIAL

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

2.1. GENERALIDADES

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

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

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

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

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

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

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

2.2. ACCIONES INDIVIDUALES DE P y P EN BOGOTÁ

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

CUADRO 1

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

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

(1) El concepto de demanda inducida.

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

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

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

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

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

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

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


Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

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

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

2.2.1. Recursos de las actividades de Promoción y Prevención

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

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

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

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

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

2.2.2
Actividades de Promoción y Prevención 

Desde la ejecución estricta de las actividades de P y P cubiertas con los recursos del 4.01 de la UPC-s para el período abril 2005 - marzo 2007 y según la información reportada por la SDS, respecto de la programación y cumplimiento de actividades del PAI, se evidencia que entre abril 2005 y marzo 2006, las actividades realizadas especialmente en lo que tiene que ver con la aplicación de las vacunas anti hepatitis B, DPT e Influenza tipo B, desbordaron sustancialmente lo programado. 
CUADRO 2

ACTIVIDADES PAI  PERIODO ABRIL 2005-MARZO 2007

	ACTIVIDAD
	PERÍODO

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

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

	
	
	
	
	
	
	

	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	

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

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

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

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

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

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

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

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

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


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Informe acciones individuales de P y P POS

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

GRÁFICO 1
COMPORTAMIENTO COBERTURA PROMEDIO DE VACUNACIÓN 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Abril 2006 a 30 de septiembre de 2006

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Octubre 2006 a 31 de marzo de 2007

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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


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

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

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

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

CUADRO 4
NORMATIVIDAD RELACIONADA CON LAS ACCIONES COLECTIVAS DE P Y P
	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

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

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


           Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

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

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

	2005
 
	337
	3,464.08
	27.70
	3,491.80

	
	384
	49,665.54
	14,789.20
	64,454.74

	
	343
	4,135.77
	983.60
	5,119.37

	
	Subtotal
	57,265.38
	15,800.50
	73,065.90

	2006
 
	337
	5,065.70
	21.10
	5,086.80

	
	384
	86,108.08
	20,458.90
	106,566.98

	
	343
	7,591.00
	2,049.70
	9,640.70

	
	Subtotal
	98,764.79
	22,529.70
	121,294.49

	2007

 
	337
	5,260.07
	229.90
	5,489.97

	
	384
	75,693.39
	20,694.00
	96,387.39

	
	343
	5,013.40
	986.60
	6,000.00

	
	Subtotal
	85,966.87
	21,910.50
	107,877.37

	 
	TOTAL
	241,997.04
	60,240.70
	302,237.76




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

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

Así mismo, estos recursos se destinaron en mayor proporción al proyecto de inversión 384 Ciudad para la salud y la vida, que incluye la realización de un gran número de actividades para reducir de la tasa de suicidios, evitar la expansión del VIH, reducir el número de nacimientos en mujeres menores de 19 años y la atención en salud mental, entre otras.

A manera de conclusión se tiene que en el tema de promoción de la salud y prevención de la enfermedad de la población más pobre y vulnerable de la ciudad, la administración distrital ha destinado cuantiosos recursos y ha adelantado actividades no menos importantes, no obstante, no se encuentra justificación a que en asuntos de tanta sensibilidad como planificación familiar y cáncer de cuello uterino hayan sido calificadas como muy deficientes.

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

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

Esto quiere decir, que la participación de las acciones de prevención de la enfermedad y promoción de la salud en promedio, apenas superan el 6% del total de recursos del sector, aspecto que señala la menor importancia del tema en el SGSSS.

Finalmente, se plantea como tema de reflexión, qué tanto las acciones y actividades adelantadas por la administración distrital están teniendo efectividad para reducir la mortalidad y en general qué tanto están contribuyendo las acciones de prevención y promoción  en aras de un mejor estado de salud de la población capitalina.

3.  RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

El hospital ha venido adelantando cuatro planes de mejoramiento, correspondientes a los hallazgos encontrados en las auditorias regulares de las vigencias 2002 y 2004; igualmente para las auditorias especiales de facturación y ambiental. 

En cuanto a la auditoria regular de 2002, se encontraron 35 hallazgos  de los cuales a diciembre 31 de 2006 se había dado cumplimiento total a 25 y 10 se encontraban en cumplimiento parcial. 
Para la auditoria regular vigencia 2004 se presentaron 105 hallazgos. Se encontró que 78 fueron corregidas totalmente y 29 se encuentran en cumplimiento parcial.
En relación a las auditorias especiales, se tiene que para el proceso de facturación se evidenciaron 12 hallazgos que fueron corregidos en su totalidad y para la ambiental se presentaron en total 4 acciones que también fueron corregidas.
La medición porcentual en términos de eficacia para cada unas de las auditorias, se refleja en las siguientes cifras: 85,71% para la auditoría regular de la vigencia 2002, 88,09% para la regular del año 2004 y 100% para las dos restantes auditorias especiales. 

Quedan pendientes 8 acciones de cumplimiento parcial de la vigencia 2002 y 27 de la vigencia 2004, que continuaran en proceso de seguimiento dentro del Plan de Mejoramiento.
3.2  EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Dentro de la selección de las áreas para realizar la evaluación del Sistema de Control Interno, se escogieron algunas relacionadas con la parte operativa y también con la misional, el método utilizado es el de entrevista a personal directivo y operativo que tiene injerencia dentro del proceso.

Para la valoración de este componente de integralidad, se siguió la metodología del Departamento Administrativo de la Función Pública,  realizando los ajustes pertinentes en las encuestas, de conformidad a los objetivos contenidos en el encargo de auditoria.

Se tuvieron en cuenta las respuestas suministradas por los diferentes funcionarios encuestados de planta, que condujeran a una objetividad en la calificación, de conformidad con los aspectos de cada componente de integralidad permitiendo conocer el estado de los controles en cada área específica.
Las áreas evaluadas mediante aplicación de cuestionarios fueron: Financiera Contabilidad, talento humano, facturación, presupuesto, subgerencia de servicios de salud y contratación. También se realizaron consultas en las oficinas de atención al usuario, asuntos disciplinarios, jurídica y planeación. 

3.2.1  Ambiente de control 

El sistema operante en el hospital se basa en normas de conducta y comportamiento contenidas en el código de la entidad, dentro de los cuales se establecen los principios éticos, políticas, valores corporativos, normas y criterios que debe cumplir el recurso de talento humano.  

Este componente obtuvo una calificación de 3.36 correspondiendo a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.1.1  Principios y valores

El hospital dispone de un código de ética, el cual fue adoptado mediante la resolución No. 226 de agosto 25/06 y la oficina de Talento Humano fue la designada para que entregara un ejemplar a cada  uno de los funcionarios, sean estos de planta o vinculados por contrato.

3.2.1.2 Compromiso y respaldo de la alta dirección:

Se observa que existe compromiso y respaldo de la alta dirección en lo relativo a la implementación del sistema de control interno.  Se realizan comités frecuentes donde se dialoga y monitorean temas relacionados con el fortalecimiento del sistema,  al igual que se ventilan temas de interés para toda la entidad.

Actualmente se trabaja en la implementación del MECI, siguiendo los lineamientos contemplados en el decreto 1599 de 2005.  Existe plazo para su implementación definitiva hasta el año próximo, para lo cual se ha desarrollado el plan de trabajo que se tenía establecido para cumplir con la finalidad.  

3.2.1.3  Cultura de autocontrol

Se practica en los procesos y procedimientos por cada uno de los funcionarios que organizan sus trabajos y se aseguran de la mejor manera posible su implementación. La oficina encargada de fomentar la cultura del autocontrol es la de Gestión Pública y Autocontrol,  la cual dirige sus esfuerzos hacia todas las áreas y todos los servidores, para que se apropien de la cultura de autocontrol, con el fin de alcanzar los objetivos y metas propuestos.

Aspectos débiles de autocontrol:

3.2.1.3.1  En el análisis realizado a la contratación del hospital, se apreciaron debilidades de autocontrol. La labor de interventoría muestra deficiencias en cuanto a que no se ha adoptado suficientemente la cultura del autocontrol. Los  formatos utilizados funcionan más como un requisito para el pago, sus contenidos son superficiales, repetitivos y en ocasiones incompletos,  evidenciando ausencia de un efectivo seguimiento a cada compromiso contractual, en oposición a lo establecido en la ley 87/93.
3.2.1.4  Cultura de diálogo

La comunicación en el hospital es de doble vía, existen espacios donde se expresan propuestas y/o inquietudes a la alta dirección,  siendo en su mayoría atendidas por ésta. Según las entrevistas formales e informales adelantadas, algunos funcionarios no opinan lo mismo, se aprecia inconformismo en algunos de ellos y desean que sus inquietudes sean tenidas en cuenta por la alta dirección.

3.2.2  Administración del riesgo

Presenta un sistema de administración de riesgos donde se identifican los riesgos latentes que amenazan el cumplimiento de sus obligaciones, se describen las medidas existentes, cuales se deben mejorar y los detalles de implementación.

Los funcionarios participan en la identificación de los riesgos y tienen conocimiento del manejo de los mismos, considerando que convivieron con ellos y hubo gestión suficiente  de la Alta Dirección para su manejo y control. 

Este componente obtuvo una calificación de 2.96 correspondiendo a un factor de valoración regular, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.2.1 Valoración del riesgo

El hospital cuenta con un mapa ó listado de riesgos adecuadamente diligenciado, siendo actualizado anualmente, el cual permite ver las prioridades de atención a los riesgos asociados a la misión institucional.

3.2.2.2  Manejo del riesgo

Luego de su identificación son analizados y evaluados para establecer posibles sobrecostos en la solución de los factores de riesgo prioritarios en la Institución,  tanto en el área asistencial como en la de apoyo. Aunque los riesgos estén adecuadamente identificados y valorizados,  su administración forma parte de la cultura del control propia de cada responsable del proceso.

No todos los funcionarios son conocedores del plan de manejo de riesgos,  situación que impide su participación en la disminución de éstos. Todos los puntos de control deben ser de público conocimiento tendiente a lograr la participación activa de los servidores públicos y /o contratistas.

3.2.2.3  Monitoreo

Esta labor la realiza el área de Gestión Pública y Autocontrol para el manejo de los riesgos, relacionada con la minimización de algunos y la identificación de otros.  Es conveniente que todos los funcionarios y contratistas estén atentos al monitoreo del plan de riesgos, pues debe ser una labor conjunta, no solamente de la oficina evaluadora.
3.2.3  Operacionalización de los elementos
Se tienen en cuenta las directrices y procedimientos establecidos por el hospital, actuando de acuerdo a sus normas internas propias de la entidad y externamente en concordancia con los lineamientos legales vigentes. 
Este componente obtuvo una calificación de 3.49 correspondiendo a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.3.1 Esquema organizacional

El hospital del sur I nivel fue fusionado con el hospital Trinidad Galán, I nivel E. S. E., según lo dispuesto en el Acuerdo del Concejo de Bogotá No. 11 de 2000 en su artículo 1º, numeral 3, posteriormente a nivel de Junta Directiva se aprobaron los estatutos según el Acuerdo No. 2 de septiembre 7 de 2000 y se   determinó su estructura organizacional mediante Acuerdo No. 5 de septiembre 27 de 2000.

El hospital cuenta con los siguientes puntos de atención: 3 unidades básicas de atención (UBA) denominadas Dindalito, Mexicana y Visión de Colombia; 16 unidades primarias de atención (UPA) identificadas como Kennedy, Bomberos, Pio XII, Alquería, Britalia, Argelia, Carvajal, Class, Patios, Catalina, Geriátrico Abastos, Puente Aranda, Alcalá Muzú, Cundinamarca, Asunción Bochica, Santa Rica; 2 centros de atención médica inmediata (CAMI): Trinidad Galán y Patio Bonito. Lo anterior demuestra que el Hospital del Sur I nivel, es el que tiene mayor cantidad de centros de atención a los usuarios en la red hospitalaria de Bogotá y del país.

3.2.3.2 Planeación

El hospital cuenta con el Plan de Desarrollo que comprende las vigencias 2005-2008 con sus correspondientes planes operativos y de acción, con los siguientes objetivos corporativos: 1) Mejorar la calidad de vida y el bienestar de la población mediante la prestación de servicios de salud con calidad y la satisfacción de sus necesidades sentidas en salud. 2) Incrementar la participación consiente, activa y responsable de la ciudadanía de las localidades de Kennedy y Puente Aranda, en los procesos de diagnostico, planeación y control social a través de estrategias de intervención transectorial que dinamicen el desarrollo social de las comunidades basado en los principios constitucionales de solidaridad, equidad y universalidad. 3) Consolidar  un sistema Integrado de información en salud con base en los procesos logísticos de  planeación, financieros talento humano y recursos físicos, de manera tal que se articulen  y se  constituyan como base fundamental para  una adecuada toma de decisiones  basada en la identificación de las necesidades de salud de la población.
3.2.3.3  Procesos y procedimientos

Para las diferentes áreas tanto operativas como misionales, la entidad cuenta con un Manual de Procesos y Procedimientos necesario para el cumplimiento de sus funciones, adoptado oficialmente a través de la Resolución No. 265 de diciembre 16 de 2003. En la actualidad se está realizando una revisión y adaptación de dichos manuales para una  próxima implementación.

3.2.3.4  Desarrollo del talento humano

El hospital cuenta con una planta global de 368 cargos. La distribución por grandes grupos contempla 175 empleados públicos, 18 trabajadores oficiales y 157 vacantes. Los empleados públicos comprenden 165 en carrera administrativa y 10 de libre nombramiento y remoción. De las vacantes, 101 han sido llenadas con nombramientos provisionales, 22 encargos y 34 vacantes permanecen sin proveer. Esta planta es insuficiente para atender las 21 sedes, debiendo recurrir a contratar servicios de prestación de servicios personales a través de cooperativas de salud, especialmente con personal para las áreas misionales en los servicios asistenciales con el fín de poder cumplir con los  objetivos institucionales.

Es notoria la insuficiencia de personal de planta para atender los diferentes servicios que presta la entidad, la cual es suplida mediante la contratación de servicios profesionales a través de cooperativas de trabajo asociado, tanto de servicios profesionales administrativos como asistenciales.  
El pago de nómina  se realiza mediante un módulo que contiene el sistema Hipócrates, el cual permite realizar los cálculos correspondientes de acuerdo a la base de datos actualizada de todos los servidores públicos.  

3.2.3.5 Sistemas de información

Cuenta con un sistema de información denominado Hipócrates, utilizado como herramienta funcional para el apoyo de los objetivos misionales y trasversales;   está conformado por 13 grandes módulos que permiten manejar la información administrativa y técnica de los diferentes usuarios y/o pacientes.
3.2.3.5.1  En visita efectuada a la sede de Patio Bonito se encontró un pequeño cuarto que funciona como la central de redes, donde se encuentra el rack de comunicaciones y dos UPS, observando que no pose las seguridades físicas ni ambientales requeridas para la protección del entorno que minimicen los riesgos, en contradicción a lo establecido en la ley 87/93 en lo relativo a la protección y buen uso de los recursos. Existe evidencia fotográfica.
3.2.3.5.2 Rendición de cuentas: realizada una búsqueda de lo reportado en el sistema SIVICOF en lo referente a inventario de computadores personales, impresoras y equipos complementarios con vigencia al 31 de diciembre de 2006, se encontró que los formatos números CB-0704, correspondiente a Inventario de Software Ofimática; CB-0705 correspondiente al Inventario de Aplicaciones Sistematizadas en Producción, CB-0707, correspondiente al Inventario de Servidores; CB-0708, correspondiente al Inventario de Computadores Personales; CB-0709, del Inventario de Impresoras, CB-0710, correspondiente   al Inventario de Equipos complementarios fueron reportados de manera incompleta en la cuenta con vigencia 2006 en contraposición con lo expresado en virtud a la Resolución No 020 de 2006, parágrafo 1, artículo 9, capítulo 4 (Mecanismo para la presentación). Así mismo los formatos números CB-0711, correspondiente a los proyectos vigentes de inversión en tecnológica informática y  CB-0712 correspondiente a Seguridad Informática, no fueron reportados a través del sistema SIVICOF en contradicción con la Resolución Reglamentaria 001 de enero 26 de 2007 que indica los formatos que deben diligenciarse para la rendición de reportes de Estadísticas e Informática: "Artículo 5º. Del contenido y revisión de la cuenta consolidada por entidad.   Modificar los Anexos A, B y C de la Resolución Reglamentaria No. 020 de 2006, así: “Adicionar los formatos correspondientes al informe Estadísticas Informática CB-0711 y CB-0712”. 
 

En lo referente a la rendición de cuentas, se refleja falta de transparencia en la información proporcionada y reportada por parte de la administración de activos fijos de la entidad. 
En cuanto a la ubicación de los equipos (Contrato de compraventa No. 402 de 2006, adquisición de equipos de cómputo) no se encontró un inventario que contenga sus respectivos seriales y ubicación, que permita tener clara la distribución de los equipos y facilidad de asignación a un nuevo usuario en caso de rotación de personal, para un buen control en la administración de activos fijos. 

3.2.3.5.3 Reportes de información física: Existen incoherencias entre la información proporcionada por la entidad y la debida identificación de los equipos de cómputo, ya que algunos números seriales de los computadores no corresponden a los del inventario y algunos se encontraban sin identificar. Esto genera confusión en el equipo auditor al momento de realizar una comprobación de la disponibilidad de dichos equipos.
3.2.3.5.4    Seguridad: adicionalmente, se encontraron debilidades en cuestión de seguridad, no existe acceso restringido a personal no autorizado en unos de los equipos ubicados en al área de presupuesto, lo que también podría generar pérdida de información.

3.2.3.5.5    Políticas Informáticas: no existen políticas de backups (respaldo de información) para evitar inconvenientes impredecibles como los citados en el presente informe, que podrían poner en riesgo la integridad, seguridad, confiabilidad y disponibilidad de la información. 

Las directivas y el área de sistemas no tienen en cuenta en los proyectos a desarrollar, las políticas de adquisición e implementación de aplicativos (administrativos) y políticas de adquisición e implementación de Hardware y Software. No existe un PESI (Plan Estratégico de Sistemas de Información), se solicitó la información a la entidad y esta no fue proporcionada, lo que incumple con lo plasmado en la directiva 005 de 2005 de la Alcaldía Mayor de Bogotá (Comité de Sistemas), que expresa en el numeral 4.2.1 denominado Formulación de la Política: "Cada entidad debe definir su Plan Estratégico de Sistemas de Información (PESI)".

La falta de políticas refleja debilidades en el sistema de información Hipócrates, por ser un aplicativo con varios años de funcionamiento y aún presenta fallas después de sus actualizaciones. Los usuarios encargados de su operación están concientes de la situación y de su falta de funcionalidad; de esto se deduce que no hubo un análisis profundo de las necesidades del Hospital y de los requerimientos de los usuarios, por parte de las directivas y del área de sistemas para adquisiciones de aplicativos, teniendo en cuenta el entorno en el que funciona un sistema de información para optimizar la ejecución de las actividades propias del hospital y como requisito indispensable, la integración en línea de los módulos que lo componen. 
Asimismo, falta apoyo al área de sistemas para obtener estas políticas, como complemento al plan estratégico general (Misión, Visión, Objetivos generales y especifico) que permitiría un manejo óptimo de las funciones ejecutadas en el hospital, ya que dicha área ha expresado esto mismo en reunión con la comisión Distrital de Sistemas, adelantando un proyecto entre los hospitales del distrito y la Secretaría Distrital de Salud.

3.2.3.5.6 No existe un control estricto de acceso restringido a personal no autorizado en el departamento de sistemas, se encontró una alarma de seguridad desactivada y en mal estado. Por otra parte, se detectó la existencia de una cámara de vigilancia en donde se observan las actividades que se realizan diariamente, sin que sea posible la grabación de dichas actividades. Esto no permite hacer un monitoreo y seguimiento continuo al departamento que garantice la seguridad de los recursos físicos de la entidad.

Como consecuencia de lo anterior, la falta de controles genera un riesgo en la integridad y disponibilidad de la información almacenada en el área (backups). Cabe anotar que dicho riesgo podría tener un impacto elevado, tampoco se detectó un lugar alternativo para almacenar la información y/o copias de seguridad. Esto comprueba la importancia de las políticas de seguridad y recalca la necesidad de implementarlas.
3.2.3.5.7   Se observó falta de control en el contrato No. 489-2006, cuyo objeto es: “El suministro de elementos de Terapia Física”. Revisada la carpeta y los soportes, se determina que el valor cierto del contrato celebrado, es por la suma de $39.4 y no la anotada por el hospital en el sistema y a la vez suministrado a SIVICOF. 

Esta auditoría evidencia las inconsistencias en el archivo de la contratación que fueron reportadas a SIVICOF, ya que en el formato CB-0201 tiene el mismo error, pues en ambos casos revelan la suma de $3.947.7 millones, valor inflado e irreal que no corresponde a lo estipulado en la cláusula tercera del contrato en mención, siendo el valor real plasmado en el contrato por $39.4 millones. Esta inexactitud  de la información automática reportada, va en contraposición con lo expresado en el artículo 101 de la  Resolución 020 de noviembre de 2006.  

3.2.3.6 Democratización de la administración pública

La comunidad de las localidades de Kennedy y Puente Aranda participan activamente por intermedio de la Asociación de Usuarios, que elige un representante en la Junta Directiva del hospital. A nivel de instituciones existen los Comités de Participación Comunitaria (COPACO) en cada localidad, que también tienen un representante en la Junta. Existe un tercer representante en la Junta, elegido por las asociaciones gremiales, conformadas por la industria y el comercio. Estos miembros tienen voz y voto en las decisiones del hospital.

De conformidad con sus propios reglamentos, estas agrupaciones programan reuniones semanales, quincenales y mensuales para la identificación de necesidades, participan haciendo propuestas, valorando la funcionalidad y calidad de los servicios desde diferentes ámbitos. 

3.2.3.6.1 La página Web no se encuentra en funcionamiento, al ser consultada  muestra únicamente la misión y la visión, no presta el servicio de información a la comunidad, no existe información de la contratación y el link de quejas y reclamos no funciona, de manera que este mecanismo de visibilidad e interacción con el ciudadano no muestra funcionalidad, ni permite apreciar los servicios que presta la entidad a la comunidad.

En la mayoría de las diferentes sedes existen televisores en la sala de espera, cumpliendo la función de entretenimiento mientras llega el momento de la atención médica; en algunos centros de atención cuentan con la presencia de equipos de VHS para emisión de videos institucionales de la Secretaría de Salud y del hospital, que permite divulgar información a los usuarios sobre programas de prevención y los orienta sobre sus derechos, trámites y servicios de atención. Se resalta la importancia de aprovechar este medio para poder llegar a la comunidad teniendo en cuenta el gran número de pacientes que a diario asisten. 

3.2.3.7  Mecanismos de verificación y evaluación

Se realizan comités semanalmente a nivel gerencial con participación de todos los directivos, encaminados a evaluar la problemática surgida en las diferentes áreas, analizar los logros y los resultados de mejoramiento, que comprende la gestión asistencial, administrativa y financiera.

3.2.4 Documentación
En cada dependencia guardan los documentos propios de su gestión actual y de la vigencia anterior. La documentación inactiva de años anteriores, es organizada en carpetas y cajas marcadas de acuerdo a las normas archivísticas y son remitidas al archivo central, el cual se encuentra situado en la calle 3 No. 31-25 barrio Santa Isabel Occidental, para su adecuado manejo, custodia y organización. 
Existe otro archivo general de almacenamiento de las historias clínicas antiguas de pacientes que no han vuelto a solicitar servicios médicos, ubicado en la UPA 79 situada en la carrera 72G No. 39-95 sur barrio Carvajal. 
Los archivos son manejados por el personal de cada área existiendo un control en el manejo de ellos y los computadores con acceso a Hipócrates tienen claves que evitan el acceso de personas diferentes a quien esta asignado.

Este componente obtuvo una calificación de 3.24 correspondiendo a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.4.1 Memoria institucional

Este concepto hace referencia a los documentos emanados desde la alta dirección; las actas de la Junta Directiva y sus respectivos acuerdos permanecen archivados en la Subdirección Administrativa y Financiera, desde  la fusión de los hospitales Kennedy primer nivel y Trinidad Galán efectuada en el año 2000.

En cuanto a las resoluciones originadas en gerencia, permanecen en la misma dependencia las del año actual y el año anterior, las de años anteriores han sido enviadas al archivo central.

3.2.4.2  Manuales 

Existen manuales para los diferentes procesos del Sistema Hipócrates, también de procesos y procedimientos, de funciones, y de contratación. Actualmente se encuentran en proceso de actualización en concordancia con los lineamientos normativos para la habilitación y la calidad.  

3.2.4.3 Normas y disposiciones

Para el desarrollo de sus actividades, la entidad dispone de normas internas de orden jerárquico como son los Acuerdos de la Junta Directiva y las resoluciones emanadas de gerencia. También cuenta con manuales de contratación, de funciones, de procesos y procedimientos, entre otros. El área jurídica maneja las normas y disposiciones que tienen relación con sus funciones, las cuales son archivadas y ordenadas para su consulta.  

3.2.5 Retroalimentación
Existen varias instancias según jerarquía institucional y dependiendo de ello, se realizan reuniones periódicas en comités, donde se lleva a cabo un examen de las actividades efectuadas, tomando las medidas correctivas y las acciones que consideren convenientes, retroalimentando a todo el esquema, pues sus participantes representan a cada uno de los componentes del sistema y son ellos los que a su vez transmiten a sus respectivas sedes o centros, logrando fortalecer acciones de control y mejora con mecanismos de seguimiento y verificación.

Este componente obtuvo una calificación de 3.54 correspondiendo a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo mediano.

3.2.5.1  Comité de coordinación del sistema de control interno

Dentro de la estructura organizacional, se encuentra la denominada Oficina Asesora de Gestión Pública y Autocontrol, contemplada en el Acuerdo No. 005 de 27 de septiembre de 2000 emanado de la Junta Directiva, cuyas funciones apuntan básicamente a asesorar a la gerencia en la formulación y aplicación del sistema de control interno y de garantía de la calidad, en concordancia con los lineamientos básicos de la ley 87/93.
Esta oficina se encarga de evaluar el control interno y la gestión en las diferentes dependencias mediante la práctica de auditorias internas, en caso de no conformidad se suscriben planes de mejoramiento con las diferentes áreas evaluadas y posteriormente mediante monitoreos se verifica su corrección.
Se realizaron sensibilizaciones, capacitaciones y reinducciones al personal de la institución, haciéndose necesario que sea un proceso continuo para que los funcionarios incluyendo los contratistas conozcan las acciones realizadas por el comité de calidad y de control interno.

3.2.5.2  Implementación del modelo estándar de control interno M.E.C.I.
Se ha venido implementando el modelo estándar de control interno MECI, en los tres subsistemas, en los respectivos 9 componentes llegando hasta el desarrollo de los 29 elementos, de los cuales falta complementar los elementos análisis de riesgos y sistemas de información, en concordancia con lo establecido en el decreto No. 1599 de 2005. 

3.2.5.3  Planes de mejoramiento

Este Hospital ha venido adelantando dos planes de mejoramiento, correspondientes a los hallazgos encontrados en las auditorias regulares de las vigencias 2002 y 2004, también se encontraron dos planes de mejoramiento para las auditorias especiales de facturación y ambiental. Estos planes han tenido seguimiento por parte de la oficina de gestión pública y autocontrol
3.2.5.4 Seguimiento

La Oficina Asesora de Gestión Pública y Autocontrol, participa por derecho propio o por invitación en los diferentes comités que lleva a cabo el hospital, con la finalidad de hacer seguimiento a la gestión de los compromisos adquiridos, los cuales quedan plasmados en actas.  

TABLA 1
 AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO POR FASES Y COMPONENTES

	ITEM
	ELEMENTO
	CALIF.
	RANGO 
	RIESGO

	1
	AMBIENTE DE CONTROL
	3.36
	Bueno
	Medio

	1,1
	Principios y valores: existencia código de  ética
	3.29
	Bueno
	Medio

	1,2
	Compromiso y respaldo de la alta dirección
	3.54
	Bueno
	Medio

	1,3
	Cultura de autocontrol
	2.94
	Regular
	Medio

	1,4
	Cultura del Diálogo: existencia de mecanismos de interacción
	3.66
	Bueno
	Medio

	2
	ADMINISTRACION DEL RIESGO
	2.96
	Regular
	Medio

	2,1
	Valoración del Riesgo: identificación de los riesgos del microentorno, entorno inmediato e interno
	3.43
	Bueno
	Medio

	2,2
	Manejo del Riesgo: acciones efectivas para el manejo y control del riesgo tales como políticas, estándares, procedimientos
	2.85
	Regular
	Medio

	2,3
	Monitoreo: revisiones permanentes al plan de manejo de riesgos, para asegurar la vigencia del plan.
	2.57
	Regular
	Alto

	3
	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	3.49
	Bueno
	Medio

	3,1
	Esquema organizacional: líneas de responsabilidades, competencias y funciones (D.267)
	3.42
	Bueno
	Medio

	3,2
	Planeación: (qué, cómo, cuándo, con quien, cuánto y dónde se deben realizar las operaciones.)
	3.47
	Bueno
	Medio

	3,3
	Procesos y procedimientos: el qué hacer de la dependencia
	3.35
	Buen o
	Medio

	3,4
	Desarrollo del talento humano: políticas y planes establecidos para el desarrollo de habilidades, competencias y conocimientos de los funcionarios.
	3.85
	Bueno
	Bajo

	3,5
	Sistemas de Información: confiabilidad de la información, uso de tecnología de automatización de los procesos.
	2.81
	Regular
	Medio

	3,6
	Democratización de la administración pública: garantiza la equidad, eficiencia y eficacia de la función pública mediante la adopción de mecanismos de intervención ciudadanos
	3.24
	Bueno
	Medio

	3,7
	Mecanismos de verificación y evaluación
	3.92
	Bueno
	Bajo

	4
	DOCUMENTACIÓN
	3.24
	Bueno
	Medio

	4,1
	Memoria Institucional: recopilación pasado de la dependencia
	3.33
	Bueno
	Medio

	4.2.
	Manuales: funciones, procesos y procedimientos conocidos por los funcionarios e institucionalizados
	3.25
	Bueno
	Medio

	4.3.
	Normas y disposiciones internas: adecuada aplicación
	3.14
	Bueno
	Medio

	5
	RETROALIMENTACIÓN
	3.54
	Bueno
	Medio

	5,1
	Comité de coordinación del SCI o instancia que haga sus veces.
	3.36
	Bueno
	Medio

	5.2.
	Planes de mejoramiento: correctivos y ajustes a procesos y procedimientos oportunos y eficaces.
	3.38
	Bueno
	Medio

	5.3.
	Seguimiento: monitoreo para identificar fallas y aciertos en el diseño y ejecución.
	4.00
	Bueno
	Bajo

	
	TOTAL
	3.32
	Bueno
	Medio


El resultado de la consolidación de acuerdo con la evaluación, lo plasmado en los diferentes cuestionarios de evaluación por los responsables de cada área auditada, las evidencias observadas en la visita practicada a las personas y áreas, 
fueron elementos tenidos en cuenta para su calificación.
Por lo anterior, se concluye que el Sistema de Control Interno operante para la entidad auditada obtuvo una calificación de 3.32, correspondiente a un factor de valoración bueno, con un nivel de riesgo mediano.
3.3
EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES
3.3.1 Los libros auxiliares presentados en medio magnético, no presentan hoja control, para el resumen a nivel de subcuenta de los registros efectuados; no presentan la descripción del detalle que permita determinar el concepto del registro, necesario para el control de las operaciones, hechos que incumplen lo normado en el numeral 1.2.7.2 del Capítulo III, del Plan General de Contabilidad Pública, en lo referente a las normas técnicas relativas a los libros de contabilidad, situación que se verificara en el Plan de mejoramiento, de acuerdo a la consulta elevada a la Contaduría General, por el hospital.

3.3.2. El hospital no elabora comprobantes de contabilidad siendo estos la fuente para el registro de los movimientos en los libros, en su lugar genera su información al área contable a través de interfases. Tampoco se anexan a las interfases los documentos soportes que dieron origen a los registros contables, desconociendo lo contemplado en el numeral 1.2.7.2 del Capítulo III, del Plan General de Contabilidad Pública, en lo referente documentos soportes.

A diciembre 31 de 2006 el hospital, presentó  en su Balance General y en su Estado de Actividad Financiera Económica y Social, la siguiente información:

Total activo $18.903 millones; total pasivo $8.728 millones; total patrimonio $10.175 millones, total ingresos $35.705 millones, total gastos $12.495.26 millones y un resultado del ejercicio de $2.289 millones, analizados selectivamente los registros se determinaron  las siguientes situaciones:

Efectivo
A diciembre 31 de 2006 el grupo de efectivo presentó un saldo de $4.080.98 millones, equivalente al 22% del total del activo, que comparado con la vigencia 2005 por $3.886.45, millones  refleja un incremento de $194.53 millones. 
3.3.3
Se presentaron partidas conciliatorias con elevada antigüedad, correspondientes a consignaciones sin registrar en libros, lo cual subestima la cuenta  de Bancos y Corporaciones en $30.29 millones, al mismo tiempo genera una subestimación  en los ingresos en la misma  cuantía, como a continuación se detalla:
Banco Davivienda Cta. de Ahorro 0075-0069-3770 consignación no registrada en libro por $30.29 millones de las vigencias 2003, 2004, 2005 y 2006, sin embargo se verificó que se han desarrollado actividades de búsqueda de documentación y actos administrativos con el banco para determinar los orígenes de estas partidas.
La cuenta corriente del Banco Davivienda cuenta No. 0075-6999-9266, presenta cheques pendientes de cobro desde el mes de agosto de 2006 a nombre del Banco Agrario, por valor de $ 2.1 millones. 

3.3.4
La cuenta corriente del Banco Davivienda cuenta No. 0075-6999-9340, presenta un saldo de $ 139.2 millones, (recursos con destinación específica) sin movimiento durante la vigencia, siendo esta cuenta conjunta con el FDL de Kennedy, para los programas UEL de la vigencia 2003, dicho convenio ya fue ejecutado y no fue posible determinar el origen de los desembolsos para su ejecución; permitiendo que existan recursos congelados que pueden ser utilizados en cumplimiento del objeto social del hospital. 

Lo anterior desconoce lo contemplado en el numeral 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales
3.3.5
Se encuentra pendiente de reclamar el cheque a nombre de Eléctricos y ferretería Delta Ltda., por la suma  de $ 0.2 millones correspondiente a una adición del contrato de suministros No. 2001/05. Los soportes de la orden de pago corresponden al contrato inicial y no a la adición, incumpliendo lo contemplado en el Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a los soportes.
Deudores
A diciembre 31 de 2006,  este grupo presenta  un saldo de $7.343.0 millones según Balance General, equivalente al 39% del total del activo que con relación a la vigencia anterior, por valor de $9.529.9 millones, refleja una disminución de $2.186.8 millones, originada  por las reclasificaciones contables realizadas.

Este grupo se encuentra conformado así:

CUADRO 6
DEUDORES A 31 DE DICIEMBRE DE 2006

                                                                                                                 Cifras en millones de $
	CODIGO
	CUENTAS
	SALDO A 31-12-05

	1409  
	Servicios de Salud
	6.594.55

	1420
	Avances y Anticipos Entregados
	46.29

	1470
	Otros deudores
	1.668.34

	1475
	Deuda de Difícil Cobro
	1.245.13

	1480
	Provisión para deudores 
	2.211.71

	
	TOTAL
	7.343.08


Fuente: Estados contables Hospital del Sur a diciembre 31 de 2006

Deudores - Servicios de Salud
Este rubro reflejó un saldo de $ 6.594.5 millones a 31 de diciembre de 2006 y $3.749.9 millones a 31 de diciembre de 2005, es decir tuvo un incremento de 2.844.6 millones  que corresponden a un 55.86%:

CUADRO 7
DEUDORES- SERVICIOS DE SALUD

Cifras en millones de $
	RUBRO
	SALDO A 31-DIC-2005
	SALDO A 31-DIC-2006
	VARIACION

	PLAN OBLIGATORIO EPS
	52.04
	73.29
	21,25

	EPS SUBSIDIADAS  CAPITACION
	1.232.43
	2.213.33
	980,89

	SERVICIOS DE SALUD IPS
	0.32
	0.61.
	0,029

	LETRAS O PAGARES
	5.26
	0.77
	-4,48

	SERVICIOS DE SALUD EMPRESAS SOCIALES
	99.83
	0.27
	-99,56

	SERVICIOS DE SALUD ENTIDADES ESP. DE PREV
	38.55
	21.65
	-16,9

	ATENCION VINCULADOS POS
	724.62
	1.565.14
	840,52

	PAB VIGENCIA ACTUAL 
	833.00
	1.751.86
	918,86

	CONTRATOS APH 
	36.25
	68.17
	31,92

	ACTIVIDADES P Y P SUBSIDIADO
	180.29
	487.78
	307,5

	RIESGOS PROFESIONALES ARP
	0.23
	1.38
	1,15

	ATENCION ACCIDENTES TRANSITO SOAT-CIAS
	27.92
	31.03
	3,1

	RECLAMACIONES FOSIGA ECATT
	60.93
	68.90
	7,97

	OTROS CONVENIOS SERVICIOS
	458.24
	310.37
	-147,86

	TOTALES
	3.749,87
	6.594,55
	2.844.60


 Fuente: Libros Auxiliares a 31 de diciembre 2006
CUADRO 8
DEUDORES SERVICIOS DE SALUD 

                                                                                                                        Cifras en millones de $

	CUENTA
	RUBRO
	SALDO A 31 DE DIC-2006

CONTABILIDAD
	SALDO A 31 DE DIC-2006

CARTERA
	SALDO A 31 DE DIC-2006

FACTURACION
	DIFERE CONTABILIDAD CON CARTERA
	DIFERE CARTERA CON FACTURACION

	140900
	SERVICIOS DE SALUD
	6.594.5
	6.594.5
	4.718.1
	0.0
	1.876.4

	140901
	Plan obligatorio de salud POS -EPS
	73.3
	73.3
	62.7
	0.0
	1.60

	140903
	Plan subsidiado de salud POSS -ARS
	2.213.3
	2.213.3
	1.717.6
	0.0
	495.7

	140904
	Servicios de salud- IPS privadas
	0.6
	0.6
	0.3
	0.0
	0.3

	140907
	Servicios de salud - Particulares
	0.8
	0.8
	0.8
	0.0
	0.0

	140909
	Servicios de salud - IPS públicas
	0.2
	0.2
	0.2
	0.0
	0.0

	140910
	Servicios de salud - Entidades con régimen especial
	21.7
	21.7
	18.1
	0.0
	3.5

	140911
	Atención con cargo al subsidio a la oferta
	3.872.9
	3.872.9
	2.518.0
	0.0
	1.354.9

	140912
	Riesgos profesionales - ARP
	1.4
	1.4
	1.1
	0.0
	0.3

	140914
	Atención accidentes de tránsito SOAT – Compañías de seguros
	31.0
	31.0
	27.9
	0.0
	3.1

	140915
	Reclamaciones FOSYGA - ECAT
	68.9
	68.9
	66.9
	0.0
	1.9

	140990
	Otras cuentas por cobrar servicios de salud
	310.4
	310.4
	304.4
	0.0
	5.9



FUENTE: Balance General a diciembre 31 de 2006 
Verificada la conciliación  de saldos entre cartera, facturación y contabilidad se evidencio una diferencia de $ 1.876.4 millones, compuesta por partidas pendientes de radicar de los meses de agosto a diciembre de 2006, que según soportes facilitados por la administración estas cuentas se radicaron en el mes de enero de la vigencia siguiente. 
3.3.6 En las cuenta deudoras servicios de salud por actividades de P y P se presenta un valor de $ 487.7 millones valor que esta pendiente de depurar, hasta tanto no se liquide el convenio respectivo con el Fondo Financiero Distrital de Salud, presentando no razonabilidad en las cifras allí registradas, desconociendo lo contemplado en el numeral 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales. 

3.3.7
En la cuenta correspondiente a los coopagos particulares el hospital del sur presenta un saldo de $0.0, sin embargo se refleja en el auxiliar unos saldos negativos por valor de $ 1.5 millones, además se presenta un valor de $1.5 millones, sin NIT y sin tercero, otros saldos con NIT diferente para un mismo tercero  situaciones que generan incertidumbre en los registros efectuados, incumpliendo lo contemplado en el capítulo II y numerales 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a la dinámica de la cuenta y la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales.  

3.3.8
En la cuenta correspondiente a los anticipos para la adquisición de bienes y servicios presenta un saldo de $3.1 millones que corresponde a contratos ya liquidados, situaciones que generan incertidumbre en los registros efectuados, incumpliendo lo contemplado en el capítulo II y numerales 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a la dinámica de la cuenta y la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales.
3.3.9 El hospital registró una glosa definitiva con otros pagadores distintos del FFDS del 2006 por $79.73 millones que luego de contestada se determinó como glosa definitiva la suma  de $ 14.4 millones sin que hasta la fecha se haya adelantado el proceso disciplinario con el fin de determinar los responsables. Sin tener en cuenta lo normado en la circular externa 035 de 2000
3.3.10 Las  deudas de difícil cobro, a 31 de diciembre de 2006  con un saldo de $1.245.6 millones, refleja saldos de vigencias anteriores sin ningún proceso de ajuste, contiene además saldos que hacían parte del saneamiento contable y que fueron reclasificados a esta cuenta para ser depurados a través del proceso de sostenibilidad, con el fin de presentar valores reales; lo anterior permite determinar que los saldos reflejados no son reales presentando incertidumbre en las cifras. Por lo tanto, se incumple lo estipulado en el numeral 1.2.4.4 del Plan General de Contabilidad Pública 
Además,  en la subcuenta Cobro Letras y Pagarés a 31 de diciembre de 2006 mostraban un saldo de $18.1 millones; se pudo establecer que el hospital viene arrastrando un saldo de $9.2 millones de vigencias anteriores, respaldado con títulos valores que posiblemente ya prescribió  la acción de cobro;  afectando la razonabilidad  del saldo de  la cuenta. Incumpliendo lo contemplado en el numeral 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales.
Otros deudores
3.3.11 La cuenta  1470 Otros deudores presenta un saldo de $1.668.0 millones, de los cuales $1.525 millones corresponde al acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud que equivale al 91.06%, el 8.57% restante corresponde reclamaciones incapacidades médicas por $ $82.9 millones, Mayores valores girados a seguridad social por $1.4 millones, Facturación por cobrar a funcionarios por $ 2.5 millones, Acuerdos de pago con funcionarios, por $4.7 millones, Mayores valores pagados nómina por $ 6.9 millones, Intercambios Hospitalarios por $ 40.3 millones entre otros, saldos que en su gran mayoría no presentaron movimiento durante la vigencia permitiendo deducir que no han sido conciliados ni se ha efectuado su recaudos. Además no se evidencia responsabilidad alguna por las liquidaciones y pagos erróneos efectuados en nómina, situaciones que pueden llegar a generar posibles pérdidas de los recursos de la entidad incumpliendo lo establecido en el P.G.C.P., en el numeral 1.2.5.5.
 Provisión para deudores 

3.3.12   Las cuentas de difícil cobro presentan a 31 de diciembre de 2006 un saldo de $1.245.6 millones y la provisión (1480) que se está efectuando asciende a $2.211.7 millones situación que deja ver que se ha provisionado un mayor valor del contemplado en las cuentas de difícil cobro, sobrevaluando el saldo de la cuenta Provisión para deudores ( 1480) los costos y gastos, generando una pérdida en el resultado del ejercicio, lo anterior contraviene lo estipulado en el numeral 1.2.1 del Plan General de Contabilidad Pública.  

Propiedad Planta y Equipo 

3.3.13 El saldo de la Propiedad Planta y Equipo por valor $3.612.53  millones que equivale al 19% del total del activo, presenta incertidumbre debido a que a finales del 2006 se realizó el inventario físico en el hospital, pero no se incorporaron los ajustes respectivos generados de dicha actuación en lo relacionado a sobrantes y faltantes por valor de $ 140.85 millones, generando incertidumbre en los saldos reflejados en estas cuentas, lo anterior desconoce lo contemplado en la resolución 001 de la Secretaria de Hacienda en Concordancia con el numeral 1.2.4.4 del Plan General de Contabilidad Pública.
El hospital no ha legalizado el total de los predios por valor de $ 2.167.4 millones, que reporta en la cuentas de orden.
Inventarios.-   Medicamentos
La cuenta de inventarios por valor de $ 514.9 millones a 31 de diciembre de 2006 que equivalen al 3% del activo, está representada por los medicamentos necesarios para la atención de urgencias, saldo que se ve incrementado cuando existe alerta hasta un 30%, según lo estipulado por el Ministerio de Protección Social manteniéndose un control de las existencias en libros de acuerdo a banderas de colores garantizando una debida rotación. 

Otros  Activos 

CUADRO 9
OTROS ACTIVOS
                                                                                                  Cifras en millones de $
	CONCEPTO
	VALOR 

	1905 – Gastos Pagados por Anticipado
	2.462.1

	1910  Cargos Diferidos 
	217.7

	1915 Obras y mejoras en propiedad ajena 
	293.6

	1950 – Responsabilidades
	3.726.0

	1955 – Provisión para responsabilidades
	3.726.0

	1970 – Intangibles
	349.5

	1975 – Amortización
	321.5

	1999 Valorizaciones 
	350.8


      Fuente: Balance a 31 de diciembre de 2006
3.3.14   Dentro de la cuenta 1905 se encuentran el saldo de vigencias anteriores por valor de $ 1.108 millones pendientes de depurar, producto de los valores girados por el FFDS menos las acreditaciones hechas por cada entidad receptora del recurso, desconociendo lo contemplado en el numeral .1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad Pública, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales. 
 Responsabilidades 

3.3.15 La cuenta 1950 a 31 de diciembre de 2006 presentó un valor de $3.726.0 millones, mostrando un saldo de $1.646.7 millones por concepto de glosas aceptadas de vigencias anteriores, sin los soportes que indicaran el inicio de un proceso de responsabilidad o acto administrativo de la autoridad competente por los faltantes de bienes o fondos de la entidad, incumpliendo lo contemplado en el numeral 1.2.7 y 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad Pública, en lo que hace referencia a los soportes, conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales. 
Cuentas por pagar 
3.3.16 La cuenta Avances y anticipos recibidos por valor de $ 4.895.2 millones y que corresponden al 56% del total del pasivo presenta valores que no han sido amortizados de acuerdo al cumplimiento de los convenios o contratos, además se presentan saldos globalizados que no permiten hacer un seguimiento oportuno de los saldos allí registrados, desconociendo lo contemplado en el capitulo II del Plan general de contabilidad, en lo relacionado a la dinámica de la cuenta,  

3.3.17 La cuenta de anticipos sobre ventas de bienes y servicios correspondiente a los contratos para cubrir actividades de P y P presenta un saldo de $ 856.2 millones sin movimiento durante la vigencia 2006, lo que deja entrever que esta cuenta no esta depurado reflejando incumplimiento de metas establecidas a través de estos programas. Igual situación se presenta con la cuenta de otros anticipos por valor de $2.057 millones a nombre del FFDS  presentando no razonabilidad en las cifras allí registradas, desconociendo lo contemplado en el numeral 1.1.3.4 del Plan General de Contabilidad, en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales. 

Lo anterior permite determinar que los saldos reflejados en estas cuentas no son razonables. 
3.3.18   Algunos de los saldos reflejados en la conciliación de contabilidad con el modulo de cuentas pagar no corresponden a los registrados en los libros de contabilidad, sin embargo se pudo determinar que presentan una diferencia de $179.305 millones, saldos que deben ser analizados y ajustados según soportes, lo anterior desconoce lo contemplado en el plan general de Contabilidad Pública en lo que hace referencia a la conciliación y confrontación con las cifras reales contempladas en el numeral 1.1.3.4.

Provisión para Contingencias:

Esta cuenta refleja a 31 de diciembre de 2006 un saldo de $231.8 millones, el cual presenta un aumento con respecto a 31 de diciembre del año anterior de $125.6 millones. Está constituida por las provisiones para contingencias de los litigios y demandas fallados en primera instancia en contra de la entidad y se encuentra conformada  de la siguiente manera:

CUADRO  10 

PROVISION PARA CONTINGENCIAS DEL HOSPITAL DEL SUR

A 31 DICIEMBRE DE  2006

                                                                                                   Cifras en millones de $

	DEMANDANTE
	VALOR

	Litigios y demandas 
	106.2

	Obligaciones potenciales 
	125.59

	TOTAL
	231.80


                     Fuente: Balance General a 31 de diciembre de 2006

3.3.19  Sin embargo, al comparar esta información con los datos presentados por la Oficina Jurídica por valor de $ 265.57 millones y lo registrado en contabilidad por  $254.20, millones  se observa que contablemente no se ha registrado el total de la información relacionada con las demandas, situación que origina una subestimación en la cuenta 9120, desconociendo lo contemplado en el numeral 1.2.1 del Plan General de Contabilidad Pública.

3.3.20  La Provisión para Contingencias presentan obligaciones potenciales por valor de $125.60 millones sin depurar generando incertidumbre en la misma incumpliendo la característica de la información contable pública normada en el numeral 1.2.4.2 del Plan General de Contabilidad Pública, en lo que hace referencia al registro de los hechos financieros, económicos y sociales de los diferentes entes.
Cuentas de Orden 

3.3.21 La cuenta de orden “Facturación Glosada en Venta de Servicios de Salud” a 31 de diciembre de 2005 presentó un saldo de $ 2.566.2 millones y a 31 de diciembre de 2006 un valor de $ 919.4 millones generando una diferencia de $1.646.7 millones, saldo que fue reclasificado a la cuenta 1950 a nombre del FFDS, sin ningún estudio, depuración, ni evidencia de un proceso de investigación que permita establecer la responsabilidad de quienes participaron en el proceso de facturación, hecho que sobreestima la cuenta de responsabilidades y subestimando la cuenta correlativa (1409). Lo anterior incumpliendo lo dispuesto en el numeral 5.1.2.4.2 del P.G.C.P., en concordancia con lo establecido por la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación. 

Operaciones recíprocas

Se viene adelantando cruce de información con el FFDS, que es el mayor saldo que se tiene dentro de las cuentas recíprocas presentando aún saldos pendientes de depurar y conciliar a fin de tener saldos razonables. Dichas diferencias se originan principalmente en glosas y sobretechos que no son reconocidos por el FFDS y si reportados por el  hospital.
Evaluación al Sistema de Control Interno Contable

El informe Anual de Control Interno Contable elaborado en la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del Hospital, siguió los parámetros establecidos en la Circular No. 02 de diciembre 10 de 2004, expedida por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en Materia de Control Interno de las Entidades del Orden  Nacional y Territorial, indicando el estado de cumplimiento de las actividades establecidas en el numeral 5° de la Circular Externa 042 de 2001 expedida por el Contador General de la Nación.
Ambiente de Control.

Existe actitud y compromiso de la Alta Dirección en la implementación y desarrollo del Sistema de Control Interno, al igual que una cultura de autocontrol. 

La administración del hospital ha generado políticas tendientes a mejorar la calidad y oportunidad de la información de carácter contable y financiero a través de la expedición de resoluciones, haciendo labor de seguimiento a efecto de hacer cumplir las instrucciones impartidas en las mismas. 

Se tiene cheques girados desde el mes de mayo, que a la fecha de la visita no habían sido reclamados por los proveedores, correspondientes a devoluciones de dinero por servicios no prestados, descuentos de cooperativas, entre otros

Operacionalización de los elementos
El hospital presentó los libros oficiales en medio magnético pero estos no contenían el total de la información, además los registros reportados en el CD correspondían a la vigencia 2005 y no a lo reportado en la cuenta vigencia 2006, información que fue facilitada en octubre, nuevamente en medio magnético lo que permitió  determinar que la información entregada no es confiable e imposibilitó la aplicación del total de las pruebas correspondientes al registro de las operaciones financieras, económicas y sociales.
Los manuales de procedimientos contables se encuentran en proceso de actualización.

El hospital viene recopilando información para la actualización y socialización del mapa de riesgos, con el fin valorar los errores o deficiencias que puedan llegar a afectar el proceso contable, aspectos que no se habían tenido en cuenta en el mapa actual. 

Los manuales de procesos y procedimientos que deberían ser utilizados en las dependencias del hospital como una herramienta para mejorar la eficiencia y eficacia del área financiera, se están ajustando a los requerimientos del MECI. 

Los comprobantes ni los soportes que respaldan los compromisos y demás actuaciones ejecutadas por la entidad no se tienen en contabilidad, estos reposan en cada uno de los puntos de interfase, haciendo casi imposible la labor de auditoría.

Las operaciones reciprocas con las empresas sociales del estado se vienen conciliando en forma trimestral, sin embargo la información relacionada con el FFDS presentan un gran volumen de partidas sin depurar.
El hospital ha realizado gestión de cobro sobre los pagarés de personas naturales, diseñando un procedimiento de acuerdo a la antigüedad de dichos títulos valores, para la vigencia 2007, constituyendo un inventario de pagarés de cada vigencia.

Dentro del proceso establecido se tiene en custodia de la tesorera los títulos valores bajo caja fuerte lo que hace confiable su salvaguarda.
Los archivos de los documentos que soportan la cartera de la entidad no son los  adecuados, se están infringiendo las disposiciones contenidas en la Ley 594 de 2000 la entidad viene adelantando el proceso de crear el archivo central, al igual que al desarrollo de las tablas de retención documental y para evitar que el patrimonio documental de la institución esté en grave riesgo de deterioro o pérdida.
El aplicativo de nómina en la actualidad está presentando deficiencias debido a que hay que alimentar algunas novedades de manera manual, por lo tanto se incumple con lo establecido en los numerales 1.2.5.5 del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública y 1.2.6.3 del Manual de Procedimientos del PGCP, conllevando a  que la información deba ser bajada a archivos planos, corriendo el riesgo que todas las modificaciones no sean tenidas en cuenta.
Retroalimentación
Las conciliaciones mensuales entre la oficina de contabilidad y las diferentes áreas que generan información financiera se están realizando, de manera mensual ajustando las diferencias en el periodo siguiente. 
La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del hospital, realizó actividades tendientes a verificar aspectos contables y financieros, haciendo seguimiento permanente de las diferentes actuaciones comprometidas en cada uno de los planes de mejoramiento. 

Saneamiento Contable
De acuerdo a la auditoria especial efectuada por este ente de control se efectuó seguimiento al proceso de saneamiento de la información contable realizado por el hospital con corte a junio de 2006, dejando pendientes cuatro observaciones sobre las cuales se adelantan actuaciones para su corrección y ajustes necesarios. 

Sostenibilidad Financiera
Para el proceso de sostenibilidad financiera el hospital conformó el comité de sostenibilidad financiera mediante resolución No. 266 del 18 de octubre de 2006.  

3.3.22  En el artículo tercero de la resolución en mención, se indica que las reuniones se deberían realizar de manera mensual, verificándose que no se cumplió con lo estipulado lo cual incidió en el seguimiento del proceso y del cumplimiento del objetivo para lo cual fue constituido a 31 de diciembre de 2006. 

La entidad presenta un saldo por depurar de $502.24 millones para el proceso de sostenibilidad contable, sobre los cuales actualmente adelanta gestiones administrativas relacionadas con la búsqueda de soportes.
Ingresos 

El hospital presentó unos ingresos de $35.705.2 millones por facturación total de servicios de salud en cuantía de $32.243.2 millones, por operaciones de traspaso de bienes un valor de $ 1.307.8 millones por intereses financieros un valor de $145.9 millones y otros por valor de $2.008.2 millones, cabe resaltar que la facturación se ve afectada por el margen de contratación que se  determina de manera mensual.

Gastos 

La entidad reflejo en los estados financieros unos gastos en cuantía de $12.495.2 millones y unos costos de $20.921.2 millones, siendo el más representativo el pago de servicios de nómina y otros necesarios para el cumplimiento de la función institucional por $8.694.6 millones, las provisiones ascendieron a $2.929.3 millones por depreciaciones y deudores, se observó que esta cuenta fue afectada por gastos de vigencias anteriores en valor de $ 62.1 millones. 
3.4
EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

El alcance de la auditoria cubrió la evaluación selectiva de los registros en los rubros presupuestales de mayor representatividad con sus cuentas y subcuentas de ingresos, corrientes, cuentas por cobrar, trasferencias, recursos de capital, gastos e inversión, de funcionamiento, servicios personales, gastos personales, mantenimiento  reparaciones, seguros, aportes patronales y cuentas por pagar e inversión directa, universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario, materiales y suministros asistenciales y ambientales, medicamentos, insumos hospitalarios, desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red publica hospitalaria. 
De acuerdo a la Resolución 136 de fecha 27 de diciembre de 2005 el Consejo Distrital de Política Económica y Social, aprobó el presupuesto de ingresos y gastos e inversión del Hospital del Sur ESE por $37.103.6 millones para la vigencia 2006 y  mediante Acuerdo No. 119 de 2005 la Junta Directiva del Hospital da concepto favorable al anteproyecto de presupuesto de ingresos y gastos e inversión para la vigencia. 

Mediante Resolución No. 463 de fecha 30 de diciembre de 2005, el Gerente del hospital liquida el presupuesto de ingresos y gastos de funcionamiento e inversión  por $37 .103.6 millones para la vigencia 2006. 

Al comparar los ingresos de la vigencia 2006 frente a la vigencia 2005,  los recaudos de los ingresos corrientes de la vigencia 2006 tuvieron un incremento de 12.3% al pasar de $26.315.5 millones en el 2005 a  $29.571.5 millones en el 2006;  los Recursos de Capital presentaron incremento del 13.2%  al pasar de $36.4  millones en el 2005 a $41.2 millones en el 2006 y los gastos destinados a inversión se incrementaron en 32.95% al pasar de $ 20.704.7 millones a $27.527.3 millones en el 2006.
Ejecución activa

El hospital contó con un presupuesto definitivo  de $37.103.6  millones distribuidos en ingresos corrientes $36.284.4 millones, recursos de capital $51.0 millones y disponibilidad inicial por $768.2 millones.
CUADRO 11
PRESUPUESTO INGRESOS

                                                                                                                       Cifras en millones de $ 
	Descripción
	Pto

 Inicial
	Modificaciones
	Pto Definitivo
	Recaudo
	%

Recaudo
	%

Part.

	Total Ing. + Dispon. 
	37.103.6  
	
	37.103.6
	33.237.4
	89.58
	100

	Disponibilidad               
	    768.1
	2.856.6
	3.624.6 
	3.624.6
	100.0
	10.90

	Ingresos 
	36.335.5
	2.856.6
	33.478.9
	29.612.7
	88.45
	89.09

	Ingresos corrientes 
	36.284.5
	2.856.6
	33.427.9
	29.571.5
	88.46
	88.97

	Cuentas por Cobrar 
	  1.831.0
	   171.4
	2.002.4
	2.877.9
	143.73
	8.65

	Transferencias 
	     0
	0
	0
	0
	0
	0

	Recursos de Capital 
	    51.0
	 -  
	 51.0    
	41.2
	80.81
	0.12

	Venta de Activos
	      0
	     2.4
	     2.4
	5.2
	216.66
	0.01

	Rendimientos Operaciones financieras
	    51.0
	-
	51.0
	41.2
	80.81
	0.12


Fuente: informes de presupuesto del Hospital del Sur

En la vigencia 2006, las cifras determinaron un recaudo del 89.58%, de los cuales $36.284.5 millones corresponden a ingresos  corrientes  

En la vigencia se presentó disponibilidad inicial por $768.0 millones con  modificaciones de $2.856.6 millones, para un presupuesto definitivo de $3.624.6 millones y un recaudo de $3.624.6 millones equivalente al 100%. 

CUADRO 12
INGRESOS CORRIENTES NO TRIBUTARIOS

                                                                                          Cifras en millones de $
	Descripción
	PPTO Definitivo
	Recaudo
	% Recaudo

	FFDS – Atención a vinculados
	10.169.5 
	6.348.5
	62.43

	FFDS –PAB 
	8.098.7
	8.122.5
	100.29

	FFDS- Convenios de desempeño condiciones estructurales 
	150.0
	1.350.0 
	900

	FFDS- APH 
	449.0
	453.2
	100.93

	FFDS-Venta de Servicios sin Situación de fondos  
	2.851.7 
	2.851.7
	100

	Régimen Contributivo EPS  
	35.0
	61.2
	174.67

	Régimen subsidiado- ARS Capitado
	6.600.0
	4.964.2
	75.22

	Régimen subsidiado – ARS no capitado
	186.4
	147.2
	78.94

	Eventos Catastróficos y accidentes de Transito – EC 
	20.1
	16.1 
	80.13

	Cuotas de Recuperación y Copagos   
	893.8
	844.7
	94.50

	Particulares 
	12,9
	12.6 
	97.67

	Fondo de Desarrollo Local –UEL 
	1.900.0
	1.472.2
	77.48

	Otros Pagadores  por Ventas de Servicios 
	8.2
	11.9
	144.69


Fuente: Ejecución de ingresos del Hospital del Sur

Frente a los Ingresos se destaca el rubro de mayor recaudo FFDS Atención vinculados, con un presupuesto definitivo de $10.169.5 millones, recaudos  por $6.348.5 millones (62.43%), quedando  por recaudar $3.820.9 millones. 

El rubro de FFDS-PAB (Plan Atención Básica) se asignó un presupuesto definitivo de $8.098.7 millones con recaudo de $8.122.5 millones equivalentes a 100.29%. 

Régimen subsidiado – ARS Capitado se le asignó un presupuesto definitivo de $6.600.0 millones, se obtuvo recaudos por valor de $4.964.2 millones mostrando un valor porcentual del 75.22% y  quedando por recaudar $1.635.7 millones. 
FFDS Venta de Servicios  sin Situación de Fondos, con un presupuesto definitivo  de $2.851.7 millones, con un recaudo de  $2.851.7 millones (100%).
Fondo de Desarrollo Local UEL, con un presupuesto definitivo de $1.900.0 millones, con un recaudo de $1.472.2 millones con un valor porcentual de 77.48% y quedando por recaudar $427.8 millones. 
Cuotas de Recuperación y Copagos con un presupuesto definitivo de $893.8 millones y un recaudo de $844.7 millones por un valor porcentual de 94.50%, quedando  por recaudar $49.1 millones. 

 FFDS-APH con un presupuesto definitivo de $449.0 millones y un recaudo de $453.2 millones representando un valor porcentual de 100.93%.

Régimen Subsidiado ARS no Capitado, con un presupuesto definitivo de $186.4 millones, se obtuvieron recaudos por valor de $147.2 millones con valor porcentual del 78.94%  y quedando  por recaudar $775 millones. 

FFDS-Convenios de Desempeño Condiciones Estructurales, con un presupuesto definitivo de $150.0 millones y un recaudo de $1.350.0 millones destacándose por su valor porcentual de recaudo del 900%. 

Régimen  Contributivo EPS, con un presupuesto definitivo de $35.0 millones y un recaudo de $61.2 millones destacándose por su valor porcentual del 174.67%. 

 Eventos Catastróficos y Accidentes de Transito – EC, con un presupuesto definitivo de $20.1 millones se obtuvieron recaudos por valor de $16.1 millones y un valor porcentual de 80.13%.

Particulares, se le asignó un presupuesto definitivo de $12.9 millones y un recaudo de $12,6 millones con un valor porcentual de 97.67%.
Otros Pagadores por Ventas de Servicios, con un presupuesto definitivo de $8.2 millones, con un recaudo de $11.9 millones y un porcentaje de 144.69%.

CUADRO 13
CUENTAS POR COBRAR 

                                                                                                             Cifras en millones de $
	Descripción
	PPTO Definitivo
	Recaudo
	% Recaudo

	Fondo Financiero  Distrital  de  Salud 
	1.023.6
	2.049.4
	200.22

	Régimen Contributivo (EPS)  
	11.2
	16.9
	150.49

	Régimen Subsidiado (ARS) 
	475.5
	344.7
	72.48

	Eventos Catastróficos y Accidentes de Transito  ECA 
	5.4
	7.0
	131.43

	Fondo de Desarrollo Local- UEL 
	458.2
	429.5
	93.74

	Otros Operadores por ventas de Servicios 
	28.4
	30.3
	106.88


Fuente: Ejecución de ingresos del Hospital del Sur

Frente a las Cuentas por cobrar, se destacan el rubro de mayor recaudo FFDS, con un presupuesto definitivo de $1.023.6 millones y recaudos por $2.049.4  millones (200.22%).

Régimen subsidiado ARS se le asignó un presupuesto definitivo de $475.5 millones, se obtuvo recaudos por valor de $344.7 millones mostrando un valor porcentual del 72.48%  y  quedando  por recaudar $130.8 millones.

Ejecución Pasiva

Gastos de Funcionamiento e inversión: 
Para la vigencia 2006, el presupuesto definitivo de gastos de inversión  y funcionamiento por $37.103.6 millones, de los cuales se ejecutaron $33.886.3 millones que equivalen al 91.33% de lo programado, con un saldo por comprometer de $3.217.3 millones, como se observa en el Cuadro 14.  

Los gastos en  inversión  tuvieron un presupuesto definitivo de $27.527.3 millones, con una ejecución de $25.657.5 millones (93.21%) de los cuales se giraron $22.356.5 millones (87.13%), los Gastos de Funcionamiento presentaron un  presupuesto inicial de $8.030.3 millones, con modificaciones por $516.8 (6.43%) para un presupuesto definitivo de $8.547.1 millones; con una ejecución de $8.228.8 millones (96.27%) de los cuales se giraron $7.235.4 millones (84.65%). 

CUADRO 14
PRESUPUESTO GASTOS E INVERSIÓN

                                                                                                                          Cifras en millones de $
	Descripción
	Ppto

Inicial
	Modificaciones
	Ppto

Definitivo
	Ejecución
	% Ejec.

	Presupuesto de Gastos
	37103.6
	-0-
	37.103.6
	33.886.3
	91.33

	Gasto E Inversión Hospital
	37.103.6
	-0-
	37.103.6
	33.886.3
	91.33

	Gastos de Funcionamiento
	8.030.3
	516.8
	8.547.1
	8.228.8
	96.27

	Servicios Personales
	3.328.7
	132.9
	3.461.7
	3.372.3
	97.41

	Gastos Personales
	3.557.8
	- 137.5
	3.420.4
	3.290.7
	96.20

	Aportes Patronales
	779.7
	4.5
	784.3
	693.8
	88.46

	Cuentas por Pagar
	364.0
	516.8
	880.8
	871.9
	98.98

	Inversión
	27.527.3
	-0-
	27.527.3 
	25.657.5
	93.20

	Inversión Directa
	26.789.3
	- 2.362.6
	24.426..6
	22.556.8
	92.34

	Universalización de atención integral en salud familia
	24.417.8
	- 1.732.3
	22.685.5
	21.916.1
	96.60

	Nomina y Aportes Patronales 
	19.383.6
	- 700.9
	18.682.7
	18.192.9
	97.37

	Servicios Personales
	15.271.7
	- 10.2
	15.261.5
	15.231.0
	99.80

	Sueldos Personal de Nómina
	5.083.0
	- 322.6
	4.760.3
	4.760.3
	100.0

	Remuneración Servicios Técnicos 
	6.440.0
	1.115.8
	7.555.8
	7.546.9
	99.88

	Aportes Patronales 
	4.111.9
	- 690.6
	3.421.2
	2.961.9
	86.57

	Mat. Suministros Asistenciales y ambientales 
	4.000.0
	- 931.4
	3.068.6
	2.856.4
	93.08

	Medicamentos 
	2.000.0 
	- 398.0
	1.601.9
	1.518.1
	94.76

	Insumos Hospitalarios 
	2.000.0
	- 533.4
	1.465.6
	1.338.3
	91.32

	Desarrollo de la Dirección  del Sistema  Territorial de salud y fortalecimiento de la red hospitalaria  
	1.817.0
	- 956.3
	860.6
	382.3
	44.42


Fuente: Ejecución Presupuestal Hospital del Sur  

La ejecución se distribuyó así: Servicios Personales  $3.372.3 millones con el 40.98% de participación de los cuales se giraron $3.130.7 millones (38.04%), quedando en cuentas por pagar  $2.41.5 millones equivalentes a 6.97%. 

Gastos Generales con una ejecución de $3.290.7 millones con una participación del 39.99% de los cuales se giraron $2.650.2 millones (32.20%), quedando en cuentas por pagar $640.5 millones (18.72%).

Aportes Patronales con $693.8 millones con el 8.43% de los cuales se giraron $693.8 millones (8.43%), Cuentas por Pagar con $871.9 millones (10.59%) de los cuales se giraron $760.6 millones (9.24.2%), quedando en cuentas por pagar $111.3 millones (12.63%).

Con relación a la inversión directa le fijaron un presupuesto definitivo de $24.426.6  millones con una ejecución de $22.556.8 millones que equivalen al 92.34%, de los cuales se giraron $19.594.9 millones (80.21%), quedando en cuentas por pagar $2.961.9 millones  (12.12%). 

Universalización de atención integral en salud familiar tuvo un presupuesto definitivo de $22.685.5 millones, con una ejecución de $21.916.1 millones equivalentes a 96.60%, de los cuales se giraron $19.140.6 millones (84.37%), quedando en cuentas por pagar $2.775.4 millones (12.23%).

El presupuesto orientado a resultados POR para la vigencia 2006, el Hospital viene desarrollando el proceso de implementación del POR, según directrices impartidas por la Secretaria de Hacienda Distrital, guiada a montar el presupuesto orientado a resultados de acuerdo a reuniones del 10 y 17 de agosto de 2007 y los lineamientos de costos, indicadores y metas, para la vigencia 2006 desde el punto de vista presupuestal  no se ha implementado. 

Al comparar el Plan Anual de Caja PAC, con la ejecución presupuestal a diciembre de 2006, se observa que los gastos de funcionamiento e Inversión presentaron mayor ejecución en los meses de diciembre con el 10.70%, enero el 9.76%, noviembre 9.53% y octubre con el 8.37%.

Cierre Presupuestal:

De acuerdo al  análisis del cierre presupuestal de la vigencia 2006, para gastos de funcionamiento, se encuentra la última disponibilidad No. 2361 de fecha 31 de diciembre de  2006 por valor de $7.7millones,  con registro presupuestal No.2211 de fecha 29 de diciembre de 2006 con el objeto de pago de servicio de acueducto, factura No. 01902334125, con la orden de pago No. 5108 de fecha 29 de diciembre de 2006 por valor de  $7.7 millones.
Además, el hospital para amparar los gastos de inversión de cuentas por pagar de la vigencia 2005, constituyó la disponibilidad global No. 2359 y registro No. 2209 de fecha 28 de diciembre de 2006 por valor de $338.0 millones y la disponibilidad global No. 2360, registro 2210 para cubrir los gastos de funcionamiento de cuentas por pagar de la vigencia 2005 por valor de $111.0 millones, los cuales representan el 7.89% y 2.59% del total de cuentas por pagar de la vigencia 2006. 

Para el análisis se tomó una muestra del 49% del total de las cuentas constituidas a 31 de diciembre de 2006.  

3.4.1 La entidad presentó en la ejecución presupuestal un saldo de cuentas por pagar de la vigencia 2006, en la cual se incluyen saldos de la vigencia 2004 y 2005 por valor de  $111.3 millones para funcionamiento y $339.0 millones en inversión, valores que no fueron posibles identificar en razón a que la entidad no posee un control de los saldos de vigencias anteriores, además constituyó disponibilidades y registros presupuestales globales para amparar dichos compromisos, lo anterior incumple lo normado en el artículo 7, 15, 16, literal f, Parágrafo Segundo artículo 33, del Decreto 1138 de 2000, artículos 52, 60, 61 literal f del artículo 89 del Decreto 714 de 1996. 

3.4.2 La entidad no amparó los compromisos de pago de cuentas por pagar inversión y funcionamiento de la vigencia 2005 por valor de $0.9 millones y por valor de $ 0.2 millones respectivamente, incumpliendo con lo normado en el artículo 7, 15,16, literal f, Parágrafo Segundo artículo 33 del Decreto 1138 de 2000, artículos 52, 60, 61, literal f del artículo 89 del Decreto 714 de 1996. 

Control Interno Presupuestal
Evaluados los procedimientos aplicados en presupuesto gastos del hospital, se encontró que la muestra seleccionada presenta las siguientes observaciones: 

3.4.3  Los formatos de las órdenes de pago no están unificados y no se encuentran en papel preimpreso del hospital, incumpliendo  con lo normado en el literal a, e, f, artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 
- El documento de recibo a satisfacción, no se elabora en el papel preimpreso del hospital, ni se tiene un formato establecido, incumpliendo con lo normado en el literal a, e, f, artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

3.4.4  El hospital no presenta un archivo de cuentas por pagar, completo y ordenado que permita la consulta  y la aplicación de pruebas para verificar los pagos realizados entre otros; como disponibilidades, registros presupuestales, compromisos, ordenes de pago, facturas, entrada de almacén entre otros soportes, incumpliendo con lo normado en  el literal  e, y  g, artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

- Los soportes facilitados para el análisis de las cuentas por pagar de la vigencia 2006 presentaron inconsistencias, entre la documentación entregada  para su examen y las realmente constituidas para amparar estos compromisos, incumpliendo con lo normado en  el literal e y g, artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

- No son adjuntados en su totalidad los documentos soportes de las cuentas por pagar como es el caso de las  disponibilidades y registros, incumpliendo con lo normado en  los literales  e y  g del artículo 2  de la Ley 87 de 1993.

3.4.5  No se manejaron criterios unificados para la expedición de disponibilidades y registros presupuestales, como se pudo evidenciar en los compromisos de cuentas por pagar de la vigencia 2005, incumpliendo con lo normado en el literal   e, f, g artículo 2 de la Ley 87 de 1993. 
3.4.6 Se observó que no se capacitan los funcionarios del área de presupuesto para el manejo de las modificaciones efectuadas en el sistema operativo que maneja el hospital, incumpliendo con lo normado en el literal k, artículo 4, de la Ley 87 de 1993. 
3.4.7 Los canales de comunicación entre las diferentes áreas que reportan información a presupuesto son deficientes toda vez que funcionan como secciones independientes, debido a que en cada área solo tiene conocimiento de lo actuado, en tesorería la información reportada a este grupo auditor es de difícil manejo pues no se tiene ningún ordenamiento de la documentación soporte de los registros de cuentas por pagar, imposibilitando la aplicación de las pruebas en su totalidad, incumpliendo con lo normado en  el literal c, d, e, f, g, artículo 2, literal c, e. artículo 3, literal c, artículo 4 de la Ley 87 de 1993.

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

A excepción de lo indicado en los párrafos anteriores, el presupuesto del hospital para la vigencia 2006, se  proyectó, aprobó y ejecutó de acuerdo a lo establecido en el Decreto No.714 de 1996 de la Dirección Distrital de Presupuesto y 1138 de 2000 de la Secretaria Distrital de Salud, permitiendo conceptuar que el proceso presupuestal y las operaciones se considera confiable con salvedades.
3.5 EVALUACION A LA CONTRATACION
En desarrollo de la presente auditoría, se realizó al componente de contratación del año 2005 y 2006, de acuerdo a la muestra seleccionada contemplada en el memorando de encargo y de planeación en su momento.
La muestra seleccionada fue tomada bajo criterios de valor patrimonial. Los compromisos seleccionados se ubicaron entre los de menor y mayor cuantía,  no se tuvieron en cuenta los de mínima cuantía. Se evaluaron 19 contratos de los cuales 10 correspondieron a la vigencia 2006 y 9 al 2005. Para el período 2006 se suscribieron 481 contratos por la suma de $13.498.4 millones, siendo auditado un valor de $6.079.4 millones, cifra que corresponde a 10 contratos, encontrándose la mayoría en estado de ejecución. Para el período 2005 se suscribieron 73 contratos por valor de $5.589.24 millones, auditándose un valor de $1.006.2 millones, cifra que representa 9 contratos. En total se auditaron 19 contratos para  las dos vigencias, por un valor total de $7.85.6 millones.  

La gran mayoría de observaciones en los contratos apuntan a debilidades de control interno.

3.5.1 Contrato No. 98-2005, suscrito el 14 de abril de 2005. Contratista: Ligia Garzón Bustos y/o Depósito Dental Nader, por valor total de $59 millones, una vez sumado el valor inicial y sus adiciones, cuyo objeto es el “Suministro de Odontología”. 
El contrato debía ser celebrado a nombre de Ligia Garzón Bustos, por cuanto en el certificado expedido por la Cámara de Comercio, fechado el 11 de marzo de 2005, está a nombre de Garzón Bustos Ligia, identificada con la cédula de ciudadanía No. 41.583.767 como persona natural. 
El hospital debió definir al momento de la contratación y con base en el certificado expedido por la Cámara de Comercio, si se trataba de una persona natural o de una de carácter jurídico y no dejando de resolver con que clase de persona se debía contratar, como fué lo que en efecto se dejo consignado en el texto del contrato, cuando se dice que el contratista es Ligia Garzón y/o Deposito Dental Nader. Al revisar el registro de Cámara de Comercio se encontró que se trata de un establecimiento de comercio denominado Depósito Dental Nader, cuyo propietaria es Ligia Garzón Bustos, identificada con cédula de ciudadanía es 41.583.767, esto es, que el sujeto contratista debió ser la persona natural antes señalada. 

La falta de determinación plena del contratista (persona natural) generó como resultado inconsistencias en el sistema, al igual que en la expedición del registro presupuestal 617 de abril 14 de 2005, el cual fue expedido a nombre de Depósito Dental Nader y no a nombre de la propietaria de dicho establecimiento señora Ligia en su calidad de persona natural.  

De lo anterior se concluye que no hubo un estudio minucioso a los documentos presentados en la etapa precontractual, ni menos se ha hecho un seguimiento juicioso al mismo. La carpeta del contrato está foliada de manera incompleta.

Además, para la creación del tercero en el sistema se requiere designar el proveedor con un NIT o cédula, este no permite la descripción “y/o” lo cual puede generar inconsistencias en la alimentación de la información. Igual situación se presenta para solicitar el registro presupuestal, anotando que el No. 617 de abril 14 de 2005 (folio 53) se encuentra expedido solamente a nombre de Depósito Dental Nader. 
El contrato no se encuentra liquidado a pesar que en la cláusula vigésima quinta, está anotado que será realizado dentro de los 4 meses posteriores a su terminación, se evidenció que en  febrero de 2006 figura la última certificación expedida por el supervisor.

3.5.2
   Contrato No. 461 de 2005, celebrado con la compañía Technistore Ltda., cuyo objeto fue el servicio de arrendamiento de 88 equipos de cómputo, 1 equipo servidor y 3 impresoras, por valor total de $103.8 millones incluidas las adiciones.
De 88 unidades de hardware, se verificaron 11 y todas se encontraron en buen estado y en funcionamiento, a excepción de una ubicada en el área de gestión pública. Este equipo fue reemplazado por otro con las mismas características, sin embargo el usuario expresa que se ve afectado ya que en el reemplazo, omitieron el cambio del disco duro y por lo tanto no tiene acceso a su información.
En relación con la revisión de los números seriales que identifican a cada computador se detectaron varias irregularidades, existen 5 equipos no identificados con el número serial y 3 equipos que disponen de sus números seriales, pero estos no se encuentran referenciados con el número correspondiente en el inventario de activos fijos proporcionado por la institución en la carpeta del contrato.  
En lo referente a especificaciones técnicas, se comprobó que 10 equipos de cómputo cumplen con lo requerido a excepción del computador identificado con el número serial 184091300002 ubicado en el área de presupuesto. Se detectó una limitación en cuanto a la frecuencia de reloj del procesador, pues el computador posee 1.8 Gigahertz y lo requerido de acuerdo a las especificaciones técnicas estipuladas en la cláusula segunda, Ítem 3, computadores con procesador Pentium IV del contrato en mención es una frecuencia de reloj de 2.8 Gigahertz. En conclusión, el computador presenta insuficiencias en cuanto a su capacidad de procesamiento, disminuyendo la rapidez en la ejecución de las actividades automatizadas por parte del usuario. 
Al realizar una comparación entre los números seriales de los equipos existentes se encontraron 5 equipos sin seriales en las áreas de gestión pública (1), tesorería (1), talento humano  (1) y presupuesto (2), respectivamente. Además, uno de los equipos ubicados en el área de gestión pública no tiene número serial.

En el inventario de activos fijos existe una unidad cuya ubicación no corresponde con lo que está reportado, ya que el inventario revela que el equipo con número serial 26412130088 pertenece al área de facturación, y en realidad se encuentra en el área de contabilidad. Se presenta otro equipo con número serial 264124300059, éste no tiene dependencia y sucursal del hospital asociada.

3.6  EVALUACIÓN PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL

3.6.1 Plan de Desarrollo

La Junta Directiva del Hospital del Sur en febrero 15 de 2006, mediante Acuerdo No. 127 aprueba el Plan de Acción para la vigencia del año 2006, con sus respectivos proyectos, objetivos específicos, estrategias, metas e indicadores. 

Para su ejecución, el hospital presenta los siguientes objetivos corporativos: 1) Mejorar la calidad de vida y el bienestar de la población mediante la prestación de servicios de salud con calidad y la satisfacción de sus necesidades sentidas en salud. 2) Incrementar la participación consiente activa y responsable de la ciudadanía de las localidades de Kennedy y Puente Aranda, en los procesos de diagnostico planeación y control social a través de estrategias de intervención transectorial que dinamicen el desarrollo social de las comunidades basado en los principios constitucionales de solidaridad, equidad y universalidad. 3) Consolidar  un sistema Integrado de información en salud con base en los procesos logísticos de  planeación, financieros talento humano y recursos físicos, de manera tal que se articulen  y se  constituyan como base fundamental para  una adecuada toma de decisiones  basada en la identificación de las necesidades de salud de la población.
Analizados los planes Operativo y de Acción elaborados por el Hospital se observa que han sido plenamente coherentes con los lineamientos establecidos en el Plan de Desarrollo del Distrito Capital y las Políticas de la Secretaría Distrital de Salud.
3.6.1.1
Estructuración del Plan 

El Hospital del Sur ESE, estructuró su Plan de Acción con sus estrategias en las siguientes áreas: Subgerencia de Servicios de Salud (7 estrategias), Subgerencia Administrativa (4), Planeación (3), Gestión Pública (3), Jurídica (2), Atención al Usuario (1) y Control Interno Disciplinario (1).

3.6.1.2
Actividades desarrolladas

En torno a las estrategias, se planearon y ejecutaron diversas actividades principalmente para los regimenes subsidiado y vinculado. Para el régimen subsidiado, se ejecutaron múltiples labores de promoción y prevención a través de los siguientes programas. 
El programa de vacunación practicó 26.409 procedimientos (tuberculosis, DPT, polio, hepatitis B, influenza) para niños menores de 5 años y triple viral para niños de un año y refuerzo a los 10 años.  Para el programa de salud oral se realizaron 62.956 sesiones para control de placa bacteriana, aplicación de fluor y sellantes, para la población en general mayores de dos años. El programa de planificación atendió a 6.414 mujeres en edad fértil, mediante consultas y aplicación de dispositivos intrauterinos. El programa para detección de alteraciones del crecimiento y desarrollo del menor, atendió consultas a 5.705 niños menores de 10 años, suministrando multivitamínicos como hierro y vitamina A. El programa para alteraciones del desarrollo del joven, realizó consultas y exámenes de hemoglobina y hematocrito a 1.458 pacientes. El programa para la detección de alteraciones del adulto, atendió a 9.634 personas mayores de 45 años, practicando consultas y exámenes de orina, creatinina, glicemia, triglicéridos, colesterol HDL y LDL. Para el programa de detección temprana de cáncer en el cuello uterino, se practicaron 12.888 citologías cérvico uterinas. El programa para la detección de alteraciones de la agudeza visual, se practicaron mediciones y consultas oftalmológicas a 1.058 personas, principalmente de la tercera edad. El programa atención del parto atendió a 925 mujeres y el programa para el recién nacido atendió a 1.264 niños. 

Este régimen a través de los diferentes programas alcanzó en total la atención de 149.781 personas de las dos localidades, comprendiendo niños, mujeres y hombres adultos, alcanzando el objetivo previsto en la ejecución de sus metas. 
En cuanto al régimen vinculado, las diferentes actividades desarrolladas están relacionadas con los programas antes mencionados, cuya intervención va unida a la edad de los pacientes, clasificados en grupos de recién nacidos, menores de un año, de 1 a 5 años, 6 a 9 años, 10 a 26 años, 27 a 44 años, 45 a 59 años y de 60 y más años. El total alcanzó la cifra de 649.794 actividades realizadas; comparando lo planeado con lo ejecutado se presenta un desfase, debido a que los pacientes de este régimen no acuden puntualmente a las citas, pues no están obligados y además no son multados por la inasistencia, como sucede con los contributivos. Los programas se llevan a cabo con dineros del Fondo Financiero de Salud Distrital, mediante el desarrollo de convenios y/o contratos principales con adiciones que generalmente abarcan más de una vigencia fiscal. 
3.6.1.3
Indicadores de Calidad

Los indicadores constituyen instrumentos para verificar y evaluar la gestión del Hospital, actualmente dispone de un amplio Manual de Indicadores de Gestión donde van inmersos los indicadores de calidad, que comprende información básica del área asistencial, administrativa y financiera; es adecuado y se ajusta a la Circular 030 de 2006 de la Superintendencia Nacional de Salud, donde contempla la medición de la oportunidad, la eficiencia, la eficacia y la efectividad de la prestación de los servicios.

3.6.1.4
Prestación de Servicios 

El hospital pertenece al nivel I de atención, presta sus servicios de salud en consulta externa, medicina general, odontología, laboratorio clínico, procedimientos básicos de pequeña cirugía, consulta especializada en psiquiatría, vacunación, optometría, oftalmología, transporte de pacientes (ambulancias), urgencias médicas y odontológicas, hospitalización, atención de partos de bajo riesgo, atención de enfermedades respiratorias agudas y cirugías de oftalmología.

Dicha prestación y ejecución de sus servicios se centra en las dos localidades de Kennedy (1 CAMI, 3 UBA y 11 UPA) y Puente Aranda (1 CAMI y 5 UPA);es el que tiene mayor cantidad de centros de atención para los usuarios en la red hospitalaria de Bogotá y del país.

La cantidad de población atendida en las dos localidades ascendió a 1.237.025 usuarios correspondientes a los regimenes de vinculados (mal denominados, pues son quienes no están afiliados a ningún sistema de salud), subsidiados y contributivos, cuya distribución dependiendo del régimen al cual pertenecen, se muestra a continuación.

CUADRO 15
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VINCULADOS

SUBSIDIADO 

CONTRIBUTIVO

Kennedy

260.533

127.920

566.081

Puente Aranda

57.507

16.558

208.426

Totales

318.040

144.478

774.507

Fuente: Oficina de Planeación Hospital del Sur.

USUARIOS ATENDIDOS POR REGIMEN


Se ha incrementado el servicio de salud, debido a que extendió sus servicios mediante la implementación de programas llevados hasta los sitios de residencia de las personas, denominado Salud a su Hogar (SASH).

3.6.1.5
Proyectos institucionales con FFDS

Se suscribió el contrato interadministrativo APH No. 511 de junio 2006 por valor de $331 millones y plazo de 8 meses, con el objeto de prestar servicios de salud de atención prehospitalaria, en unidades móviles (ambulancias) con disponibilidad las 24 horas del día; contrato interadministrativo No. 497 de mayo 2006 por valor de $12 millones y plazo de 7 meses, para garantizar la salud integral de la población con desplazamiento forzoso, ofreciendo todas las actividades de Plan Obligatorio de Salud (POS) y promoción y prevención (P. P.); contrato interadministrativo No. 580 de junio de 2006 por valor de $106 millones y plazo de 12 meses, cuyo objeto es la compra venta de actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad para la población afiliada al régimen subsidiado; contrato interadministrativo No. 412 de marzo 2006 por valor de $ 8.889 millones y plazo de 10 meses, cuyo objeto es la compra venta de acciones del Plan de Atención Básica (PAB); contrato interadministrativo No. 874 de septiembre de 2006 por valor de $550 millones y plazo de 6 meses, para la compraventa de actividades de P. P. para la población afiliada al régimen subsidiado en su calidad de desplazados por la violencia. Al término de la vigencia 2006 todos se encontraban en ejecución.

3.6.1.6
Comportamiento de la cartera 

El saldo de cartera a 31 de diciembre de 2006 es de $6.594.5 millones, correspondiendo $4.718 a cartera radicada hasta el último mes del año y $1.876 millones para ser radicada en el siguiente mes. En la vigencia 2005 la cartera se sitúo en la cifra de $3.750 millones, lo cual indica que comparando con la vigencia 2006, presenta saldo negativo de $2.844.5 millones representando un retroceso de 43,13% bastante significativo, originado por glosas con el FFDS. 

Por edades el 48,16% corresponde a cartera menor de 60 días equivalente a $2.272 millones; la cartera superior a 360 días esta valorada en $530 millones representando un 11,23% del total de cartera radicada ante las entidades.
Por valores el mayor valor de cartera por $1.718 millones corresponde a la cuenta Plan Subsidiado ARS representando el 36,40%; le sigue la cuenta PAB con $1.194 millones correspondiendo a 31,67%. Estas cuentas corresponden a convenios con el Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS), que aunque cuantiosas no representan riesgo de pérdida por cuanto estos dineros son seguros y solo existe un poco de demora en el tramite de pagos y liquidación de glosas.

La gestión de cartera es adelantada por dos funcionarios vinculados por contrato de prestación de servicios, la recuperación de la deuda se realiza a través de llamadas telefónicas, envío de cartas de cobro y verificación de datos entre otros.  

3.6.1.7
Peticiones, quejas y reclamos (PQR)

Ha venido aumentando la participación por parte de los usuarios, debido a que en todos los centros de salud se encuentra una persona llamada informador, quien se encarga de dialogar con las personas que acuden al servicio médico, brindando información según necesidad, indicándoles sus obligaciones y deberes, lo que ha contribuido a que cada vez una mayor cantidad de la población acuda al buzón de quejas y sugerencias para manifestar por escrito sus inquietudes, sean éstas por mal servicio prestado, sugiriendo cambios en mejora del servicio y a veces expresan su satisfacción mediante mensajes de felicitación.

Los usuarios presentaron 709 requerimientos, que corresponden a 240 quejas, 151 reclamos, 143 derechos de petición para saneamiento ambiental, otras manifestaciones 152 y derechos de petición 23. Los meses con mayor cantidad de requerimientos correspondieron a agosto con 99 y diciembre con 82. El mayor motivo de quejas, se refiere a no recibir tención inmediata en urgencias y en consultas médicas, también se quejan por situaciones de insalubridad en establecimientos públicos.
3.6.1.8
Glosas 

Para entidades diferentes al FFDS se facturaron $507 millones, presentándose glosas parciales por $68 millones y el valor de glosas aceptadas ascendió a $14.5 millones. El proceso de glosas con el FFDS ha sufrido un notable atraso por problemas de contratación de la Secretaría de Salud con la Universidad de Antioquia, estableciéndose que aunque hubo auditoria médica a la facturación no se ha podido llegar a la firma de las actas correspondientes, como resultado de la labor de auditoria donde se establecen los valores aceptados y las glosas.

En la vigencia 2005 el valor total de glosa aceptada fue de $15 millones, al comparar con 2006 se observa una ligera disminución atribuible a una mejor gestión.  

El total de glosas presentadas por diferentes entidades excepto el FFDS, llegó a la cifra de 372, siendo las más representativas la de servicio capitado con 114 glosas y el servicio facturado no pertinente, no solicitado o no registrado en la historia clínica con 56 glosas. La entidad que mayor cantidad de glosas presentó correspondió a Humana Vivir con 102 glosas, le siguen Salud Total ARS con 85 glosas y Coosalud con 40 glosas.    

3.6.1.9
Facturación

La facturación llegó a $31.778 millones presentando un incremento del 22,7% respecto de la vigencia 2005  cuya cifra fue de $25.879 millones, siendo el FFDS el mayor cliente con los convenios para  programas de promoción de la salud y prevención de la enfermedad P y P complementado con PAB.

En sus diferentes sedes el hospital realizó un total de 977.291 facturas comprendiendo a usuarios de las localidades y a entidades contratantes, siendo anuladas 5.268 facturas representando un 0.54% del total.

3.6.1.10
Inversión  Pública

En desarrollo de los programas de promoción de la salud y prevención de las enfermedades (P. y P.) complementados con los servicios de PAB, cuyos principales beneficiarios directos fueron las personas del régimen subsidiado y vinculado, se invirtieron $25.658 millones, canalizados y ejecutados mediante los diferentes planes de acción aplicables en el eje social del Plan de Desarrollo, representando el 75,7% de la ejecución del presupuesto total del hospital.  
3.6.2 Balance Social
El Hospital del Sur I Nivel de Atención ejerce su influencia en la zona de Kennedy y Puente Aranda, a ésta población van dirigidas las soluciones de los problemas sociales, los cuales concentran sus esfuerzos administrativos y misionales a la identificación y aplicación de instrumentos operativos con el fin de impactar benéficamente a su población. 
En la localidad octava Kennedy se observa explotación y deterioro de las condiciones laborales e  incremento de menores trabajando en la informalidad,   de personas en situación de desplazamiento genera procesos de urbanizaciones ilegales  con carencia de los servicios básicos y condiciones de riesgo aumentando los delitos en la población en condiciones de pobreza lo que ha generado inseguridad reflejada en situaciones como atracos, robo a vehículos, paseo millonario y bandas de extorsionistas, catalogándose como una de las zonas inseguras del Distrito Capital.

Las Upas No. 80, Corabastos No. 81 Gran Britalia, y No. 82 Patio Bonito son las más vulnerables por desbordamiento de los ríos en especial en época de lluvias, la UPA 45 Carvajal que se encuentra en la zona de mayor concentración de industrias tiene fuentes fijas de contaminación atmosférica.  

En cuanto a la Localidad 16 Puente Aranda, se encuentra la zona industrial más grande del Distrito que presenta el complejo petroquímico de la carrera 50 y la circulación de vehículos, una amplia gama de industrias familiares, empresas y microempresas, multinacionales, los principales riesgos en la salud de los habitantes de esta zona, son afectados por contaminación visual, altos niveles de ruido, inseguridad social y violencia,  relacionado con amenazas por delincuencia común, igualmente riesgos de secuestros y extorsión a los comerciantes e industriales. 
Según el Acuerdo No. 11 de 2000 por el cual se fusionaron los Hospitales de Primer Nivel Hospital Galán y Kennedy  se definieron  tres componentes del Plan de Atención Básica PAB así:

1.-  Gestión de la salud pública en territorios sociales - Gestión Local 

2.-  Ámbito Barrial y Comunitario 

3.- Gestión de la vigilancia en salud pública

1.- En  cuanto al componente de Gestión Local cuenta con un equipo de trabajo multidisciplinario de 18 funcionarios, los cuales tienen asesoria de subgerencia administrativa y servicios de salud pública y en relación con otras entidades realizan trabajo intersectorial, participando en concejos redes y comités.

Participan en el diagnostico local y apoyo en información comunitaria, construcción de conocimiento, operación local de alimentación, nutrición alimentaría, convocando al comité y coordinando la elaboración  de esos planes con las demás entidades.

2.- Para el componente de Ámbito Barrial y Comunitario se encuentran las siguientes: IPS, Institucional, laboral, escolar programa salud al colegio, familiar y salud a su hogar. 

En cuanto al comunitario se ocupa de trabajar con grupos de jóvenes, madres comunitarias y adultos mayores.
El de las IPS hace el seguimiento y fortalecimiento de los programas prioritarios en salud pública, enfermedades transmisibles, salud mental, vacunación, salud sexual y reproductiva, enfermedades crónicas, discapacidad, salud oral, cáncer cérvico uterino, enfermedades respiratorias, además a las instituciones amigas de la familia gestante y la infancia y atención integral a las enfermedades prevalentes de la infancia.

El ámbito institucional trabaja el centro especial de retención de jóvenes infractores de la ley y centro carcelario de Puente Aranda, con el fin de mejorar las condiciones de salud, alimentarías y rehabilitación de esa población.
El laboral trabaja con las empresas informales las tiendas, panaderías, salones de belleza,  en asesoria  de riesgos profesionales, en planes de emergencia y  disminución del trabajo infantil.

El escolar, con el programa salud al colegio en coordinación con Secretaria de Educación, trabajan factores de riesgo en salud a las niñas, niños, jóvenes y jardines infantiles.

El ámbito familiar, con el programa salud a su hogar identifica mediante una ficha técnica  factores de riesgo, embarazo, control prenatal, con discapacidad, seguimiento técnico ICBF, conducta suicida, separación de la pareja, a los cuales se les hacen seguimiento, evaluación y apoyo.     

3.- En cuanto a la vigilancia en salud, esta conformado por un equipo de 18 personas integrado por médicos, enfermeras, epidemiólogos, técnicos en sistemas, psicólogos, nutricionistas, que recogen toda la información epidemiológica  y la reportan a  la Secretaria Distrital de Salud.  

En la vigencia 2006 el promedio de cumplimiento del Plan de Atención Básica  PAB de los diferentes componentes fue del  94%.
Sin embargo se dio cumplimiento parcial y no se cumplieron las siguientes metas del Plan de Atención Básica de los diferentes ámbitos:    

En el Ámbito Barrial y Comunitario
La meta, para el fortalecimiento a organizaciones de jóvenes cuyo objeto de trabajo esta relacionado con  prioridades de acción este grupo poblacional desde el sector salud, se le asignó un presupuesto de $24.7millones, para ejecutar 4 metas, cumpliendo únicamente con 2 metas por  valor de $12.3 millones equivalentes al 50% de lo programado.  

En lo que hace referencia a la publicación de los resultados del ejercicio de reconstrucción de la memoria de la salud colectiva, se le asignó un presupuesto de $10.0 millones  para ejecutar 2 metas, no se publicaron los documentos realizados, por lo tanto no se le dio cumplimiento a lo establecido en esta meta.   

Otra de las metas contempladas fue, proyectó especial atención integral a población en situación de indigencia, asignándosele un  presupuesto de $101.1 millones, para su desarrollo presentando un cumplimiento del 70%, dejando de atender un porcentaje representativo de esta población, máxime si se tiene en cuenta que es una población demasiado vulnerable por la situación que actualmente están viviendo, si se tiene en cuenta que son personas que de una u otra manera tenían cubiertas las necesidades básicas.  

Ámbito Escolar
La meta, Gestión aseguramiento en colegios, con procesos de identificaron del estado de aseguramiento, con presupuesto de $59.4 millones, para cumplir 33 aseguramientos no se cumplieron,  desamparando esta población en este tema tan importante.

“La situación nutricional es particularmente seria en el ciclo vital de infancia. la desnutrición aguda en el 2006, según los datos de SISVAN, arrojo un valor de 4.6%, y el riesgo de desnutrición fue de 17.5%.  “Fuente: Balance social Hospital Sur 

“La situación nutricional no es tan grave que la presentada en la localidad de Kennedy, los valores obtenidos por el área de vigilancia epidemiológica en 2006, son desnutrición aguda 2.8%, riesgo de desnutrición 15.6% “Fuente: Balance social Hospital Sur 
El hospital no utilizó los recursos de $81.8 millones asignados en la meta  seguimiento casos de desnutrición, a pesar de ser uno de los problemas más  vulnerables en esta población, dentro de la cual se había contemplado atender a 828 escolares con desnutrición, toda vez que según información reportada por la entidad,  el riesgo de desnutrición fue del 17.5% y los datos obtenidos por el área de epidemiología fueron desnutrición aguda el 2.8% y desnutrición 15.6% en 2006, incumpliendo con lo programado. 

La meta, asesoria técnica a colectivos docentes en beneficios y responsabilidades, se le asignó un presupuesto de $ 21.7 millones, para cumplir con 22 docentes asesorados, se cumplió en un 50% quedando pendiente un porcentaje representativo  en la asesoria a las instituciones educativas en relación con la calidad de vida y salud en los proyectos escolares.
Ámbito familiar
La meta, Asesoria y canalización de gestantes de alto riesgo, con un presupuesto de $9.5 millones para asesorar a gestantes, presentó un cumplimiento del 21%, quedando un porcentaje representativo en la atención a esta población.   

La meta, Intervención directa con la familia con el fin de promover y movilizar factores protectores propios del núcleo familiar, se le asignó un presupuesto de $6.0 millones  para atender a 35 familias, con un cumplimiento del 68%. 
Teniendo en cuenta que estas metas que son las que tiene que ver con el ámbito familiar, y que afectan de manera directa el bienestar social, no se cumplieron lo cual inciden de manera directa en el desarrollo de este conglomerado. 

3.7
EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO

3.7.1
Información General

El conocimiento que posee la entidad de la normatividad ambiental aplicable a su sector es mínima, toda vez que únicamente explica  lo concerniente al manejo integral de los residuos sólidos y vertimientos, no se tiene el manejo de los impactos generados a los otros componentes y de igual manera no se cita la normatividad con respecto a energía, agua y atmósfera.

De acuerdo con la información reportada en la cuenta anual, se tiene que en los compromisos actuales para la prevención de la contaminación, el reporte de actividades  corresponde a metas que se ejecutaron a  31 de mayo y 31 de diciembre de 2005 por lo tanto, se puede determinar la ausencia de compromisos para la vigencia 2006.

Revisado y analizado cada uno de los componentes (hídrico, atmósfera y energético) la información reportada por el hospital para la vigencia 2006,  corresponde a la proyección de  la implementación del Plan Institucional de Gestión Ambiental- PIGA-, el cual fue radicado ante la Secretaria Distrital de Ambiente en julio de 2006 y  concertado en octubre del mismo año, lo que evidencia la existencia de unos compromisos definidos con respecto a la gestión ambiental para la vigencia objeto de esta auditoria.       

No se tiene un concepto claro y preciso de los posibles impactos ambientales generados por las actividades, que realiza el hospital, por lo tanto las metas propuestas para la minimización de estos no corresponden a la vigencia objeto de estudio, se tiene que algunas fueron reportadas para el 2005 y otras son proyecciones en la implementación del PIGA para el 2007.

Las capacitaciones se dictaron desde febrero a julio de 2006  y los temas fueron enfocados  a la clasificación de los residuos, política ambiental, rutas sanitarias entre otros.  Cabe resaltar que la gestión ambiental no solamente es el manejo de residuos hospitalarios, además, en nuestro entorno existe: agua, aire y energía que pueden ser impactados en la prestación del servicio de salud,  información susceptible de socialización, dando a conocer la normatividad vigente enfocada al ahorro y conservación de estos recursos.

3.7.2
Componente Hídrico

No se cuenta con el conocimiento de las necesidades y estadísticas de sus consumos reales de agua, de ahí que no se  tienen identificadas las oportunidades de reducción de consumo de agua, a pesar que existe proyectado un programa de ahorro y uso eficiente del agua, inmerso en el PIGA.

Se observó que en el primer semestre de 2005, se suministraron 16.079 M3 de agua por un valor de $30.2 millones y para el mismo semestre de 2006 se pagaron por el uso de 18.345 M3 un monto de $ 28.8 millones, con una variación en el consumo de un año a otro de 12.3%. 

En el componente Hídrico el hospital invirtió recursos por $3.8 millones, cuyo impacto en al ahorro del agua se hace imposible de calcular debido a que son actividades aisladas que no corresponden a una planeación, situación posible de verificar en la siguiente vigencia debido a la implementación y seguimiento al PIGA. 

En lo relativo a la caracterización de los vertimientos los estudios son efectuados anualmente y para el año 2006 tuvieron un costo de $ 12.4 millones (orden de prestación de servicio No. 151/06), cuyos resultados demostraron que  todos los parámetros se cumplen para cada una de las sedes. Sin embargo a la fecha, el hospital no ha realizado los trámites para la obtención de los permisos de vertimientos ante la autoridad competente, permitiendo que en el momento de su radicación para el tramité de los permisos, estos resultados se encuentren desactualizados, viéndose la entidad avocada a celebrar una nueva contratación por la falta de oportunidad en la utilización de los estudios ya realizados.

3.7.3
Componente atmosférico

En la información reportada en la cuenta se menciona que no generan emisiones. Sin embargo, reportan que estas emisiones cumplen con la normatividad vigente, lo que demuestra falta de conocimiento de las posibles fuentes que puedan generar esta clase de impacto, debido a que no generan emisiones, no tendrían que estar cumpliendo con el Decreto 948/95, el cual se exige solo cuando se producen emisiones tanto para fuentes fijas como para móviles. Entre las fuentes móviles se tiene dos (2) vehículos que funcionan a gasolina, cuyos certificados de gases se encuentran vigentes.   

3.7.4
Residuos sólidos

La entidad generó un total de 52.983 Kg de residuos hospitalarios de los cuales 20.276 Kg fueron peligrosos correspondiente al 38.3%, seguido por los ordinarios  31.365 Kg. (59.0%) y finalmente los reciclables 1.340 Kg. (3.0%), por lo que canceló a las empresas de servicio de aseo Ecocapital, Aseo Capital y Lime la suma de $25.9 millones aproximadamente.

3.7.5
Componente energético

Existe un desconocimiento de una estadística y necesidades reales de consumo de energía, por lo tanto no se tienen identificadas las oportunidades de reducción, pese a que en el PIGA, quedó involucrado un plan de ahorro y uso eficiente de energía.      

La entidad solo tiene el registro histórico de los pagos efectuados a la Empresa CODENSA, documentos que sirvieron como soportes para la verificación de los consumos de energía para las dos últimas vigencias (2005-2006), donde se observa un incremento del 22.6%, correspondientes a una diferencia de 79.637 Kw  consumidos de un año a otro.

Lo anterior demuestra que no se cumplió la reducción de un 30% de los costos de las facturas como quedó reportado en los resultados económicos del formato CB- 0501E2 de la cuenta anual, presentado a este órgano de control para la vigencia, situación similar ocurrió con el componente hídrico, donde se reporto un cálculo en la reducción del 40% y como se pudo observar, el consumo se incremento en un 12.3% entre los años del 2005 al 2006.

Mientras el hospital no cuente con un estudio confiable con respecto a las oportunidades de la reducción en el consumo de agua y energía, las metas propuestas en cada uno de los programas serán imposibles de alcanzar como se pudo evidenciar para la vigencia 2006.  

3.8
SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA
3.8.1 Saneamiento contable

Para dar cumplimiento al proceso de saneamiento contable de acuerdo al plan inicialmente establecido por la Ley 716/2001 modificada por la Ley 901/2004, el Hospital adelantó las acciones de saneamiento contenidas en el plan aprobado para el efecto.

La sentencia C-457/08 Corte Constitucional declaró inexequible el artículo 79 de la Ley 998/2005 que había ampliado el plazo de saneamiento contable hasta el 31/12/2006. En las reuniones mensuales ordinarias de la junta directiva la administración presenta avance de proceso de saneamiento contable. El Hospital dio cumplimiento a la Leyes 716 y 901 relacionadas con el saneamiento contable

Para revisar el marco conceptual y normativo en la aplicación del recurso jurídico y dar cumplimiento a la estrategia planteada, se levantaron y adoptaron mediante actos administrativos los procedimientos de contestación de glosas, gestión de cartera, recobros de capacitación, recibo, respuesta y seguimiento a objeciones, entre otros, que garantizan la adecuada administración de los derechos por prestación de servicios. La entidad aplica en su relación con los diferentes pagadores, el marco normativo contemplado en el Decreto 3260 de 2004.

En las diferentes reuniones de la Junta Directiva la administración presenta informe financiero que permite evaluar el comportamiento de la cartera del Hospital y el estado de avance del proceso de saneamiento contable.

Para realizar un diagnóstico de la situación actual en liquidación de contratos, el Hospital ha designado un referente que adelante el seguimiento de los contratos con las diferentes ARS. Es procedente indicar que debido a los múltiples problemas establecidos en la base de datos de beneficiarios del subsidio a nivel distrital, la Secretaria de Salud no ha liquidado la totalidad de los contratos de aseguramiento, imposibilitando que las Administradoras del Régimen Subsidiado liquiden sus contratos con la red de prestadores.

Los procesos y procedimientos del área de facturación, cartera y glosas fueron ajustados y aprobados mediante resolución No 461 del 30 de diciembre de 2005 (14 procesos). Por otro lado se viene realizando una preauditoria por el sistema de las cuentas de cobro presentadas.

Se presentan obligaciones pendientes de pago por servicios prestados o compra de bienes, superiores a 360 días por valor de $87.29 millones y a 180 días por $13.50 millones, situación que puede generar posibles demandas por el incumplimiento de dichas obligaciones y por ende incertidumbre en los saldos reflejados en los estados contables.   
Para la elaboración del Manual de Contratación en Salud que contenga la base legal, los fundamentos, lineamientos, procedimientos y políticas para las etapas precontractual, contractual, seguimiento, interventoría y liquidación de los contratos, la administración en 2005 presentó a  la Honorable Junta Directiva la modificación del acuerdo 063 de 2002; en junio de 2006 se presentó  por parte de la oficina jurídica el nuevo manual por medio de la cual se derogaba el reglamento de contratación y adopta uno nuevo.  Se aprobó por parte de la Junta Directiva el manual de contratación según el Acuerdo 139 de septiembre de 2006.
En cuanto a la conciliación oportuna de la cuentas reciprocas entre la ESE y el FFDS, según cronograma de visitas y de asistencia técnica conjunta, el Hospital adelanta las acciones necesarias para permitir la realización de auditorias de cuentas, realizada por la Secretaría de Salud, por intermedio de la Universidad de Antioquia. Con esta interventora se han definido los procedimientos para la selección de la muestra que se auditora y la presentación de soportes de la cuenta. Trimestralmente el área contable del hospital adelanta proceso conciliatorio con el delegado del grupo de hospitales de la dirección financiera de la SDS.

En la optimización del sistema de información disponible en cada una de las instituciones para integrar todos los módulos de facturación, cartera, contabilidad, el Hospital mediante la aplicación del  paquete Hipócrates, emplea los módulos de contabilidad, facturación y cartera, los cuales mediante interfases transmiten la información generada. Como mecanismo de control a los flujos de información, mensualmente se realizan conciliaciones para identificar y ajustar las diferencias que puedan generarse. La liquidación de los contratos con las ARS de las vigencias 2000 y 2001 depende de que la SDS efectúe la liquidación de los contratos de aseguramiento de esas vigencias. Trimestralmente el área de contabilidad del hospital adelanta cruce de información de cuentas reciprocas con los funcionarios de la SDS.

Para evaluar las necesidades y a partir de estas, fortalecer los equipos de facturación, cartera, glosa y jurídica con recurso humano y técnico idóneo y suficiente para atender las actividades permanentes de estas áreas, se expidió la Resolución 461 de 2005 mediante la cual se adopta el procedimiento para recepción, revisión y trámite de glosas, así mismo con la Resolución 212 de 2006 se adoptó el procedimiento determinación responsables por glosas. Se definió el área de cuentas médicas integrado por: un medico auditor, un auditor de cuentas, y cuatro técnicos en glosas que garantizan el cumplimiento de procesos y procedimientos creados en octubre/05 y adoptados en diciembre/05. Dichos procesos controlan la recepción de glosas, contabilización (glosa parcial, glosa contestada y glosa definitiva), reglosa, identificando variables (factura, nombre del usuario, servicio glosado, motivo de glosa, empresa, NIT, asignación de control GL, fecha de recibido de glosa, fecha de respuesta, valor glosado, valor soportado y valor aceptado) en una matriz de respuesta. Periódicamente se remite a la SDS el formato de plan de choque definido por la dirección financiera de la entidad.

3.8.2 Contratación de prestación de servicios personales
En cuanto al control de advertencia presentado al Alcalde Mayor relacionado con el tema de Contratación de prestación de servicios personales con  las cooperativas, se realizó el correspondiente seguimiento, encontrando que el Hospital del Sur atendió los lineamientos y observaciones de dicho control, dejando de realizar contratos con las cooperativas. A partir de abril 11 del presente año, comenzó a realizar contratos directos de prestación de servicios con personas naturales, aproximadamente 556 contratos por servicios asistenciales y 125 por servicios administrativos. Lo anterior en concordancia con lo establecido en el Decreto 4588 de diciembre de 2006.

El hospital ha requerido contratar más personas para la elaboración de los contratos y su seguimiento, utilizando, papelería, adquirir nuevos computadores y habilitar espacios físicos para estas nuevas personas.
3.9
RESULTADOS DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS
El hospital cuenta con una Oficina de Participación Social la cual acompaña, orienta y asesora técnicamente a los COPACOS y Asociaciones de Usuarios, integrada por un profesional del área social, un técnico en participación y un auxiliar en salud familiar, encargados de implementar las políticas del área en las localidades de Kennedy y Puente Aranda. Dichas políticas están enmarcadas en el Decreto 1757 de 1994 que promueve las formas y modalidades de participación  ciudadana y social en salud como lo son los Comités de participación Comunitaria (COPACO) uno por cada localidad (Kennedy y Puente Aranda) y la Asociación de Usuarios del hospital. 

Por otra parte, la Atención Primaria en Salud viene estimulando la participación  de los ciudadanos en torno a la exigibilidad de sus derechos, para lo cual  tiene diseñadas estrategias para el fortalecimiento de redes sociales (Red del buen trato, Red Materno Peri natal, Red de población discapacitada, Red de juventud entre otras) con énfasis en los territorios donde se adelanta la estrategia de Salud a su Hogar.

3.9.1
Copacos 

Están integrados en la localidad de Kennedy por aproximadamente 40 organizaciones y en la localidad de Puente Aranda por aproximadamente 51 organizaciones. Son presididos por las alcaldesas de su respectiva localidad, tiene acompañamiento y apoyo permanente tanto técnico como logístico por parte del gerente del Hospital y la Oficina de participación social.

Los COPACOS actúan bajo su propio reglamento interno y se encuentran organizados a partir de cuatro comisiones de trabajo, a saber: Comisión de Control Social, Comisión de Salud Publica, Comisión de Planeación y Comisión de Educación y Comunicaciones. 

Esta organización les permite articularse con acciones permanente de control social a proyectos de inversión local,  Plan de  atención Básica y gestión del sector salud. Tradicionalmente esta organización viene apoyando la obtención de recursos  para el sector, a través de los encuentros ciudadanos y la inscripción de iniciativas para el mejoramiento de  la infraestructura física y dotación de las UPAS y CAMIS, la construcción de hospital de segundo Nivel El Tintal, la implementación de programas de salud orientados a la promoción y prevención (Salud oral, vacunación, educación sexual, educación sanitaria, salud visual entre otros) y entrega de ayudas técnicas a la población discapacitada. 

Las Comisiones de Salud Pública se encuentran articuladas a los procesos de ejecución del Plan de atención Básica, el trabajo por los territorios de salud, la formación de líderes comunitarios como notificadores Epidemiológicos, el acompañamiento a la ejecución de planes y programas de salud, la lectura de necesidades de la comunidad, la concertación de planes de acción  territorial y la gestión transectorial en beneficio de la comunidad. 

Las comisiones de  Educación y Comunicaciones, adelantan la elaboración de piezas comunicativas orientadas y la promoción de la participación social en el ámbito local y distrital, divulgación de portafolio de servicios de la entidad, construcción de observatorios sociales y salas situacionales. 

Las Comisiones de Control Social  se encuentran articuladas a la ejecución de los diversos programas y proyectos de salud, que desarrollan en las dos localidades donde están comprometidos recursos tanto de carácter Distrital como local. Se cuenta con aproximadamente 30 veedores comunitarios organizados por proyectos, quienes reciben asesoría permanente de la veeduría Distrital  y de la oficina de participación social del hospital.

Las comisiones de Planeación ejercen como función central el direccionamiento de la organización, la construcción de los planes de acción y el respectivo seguimiento.

 En síntesis esta modalidad de participación tiene un amplio reconocimiento en las dos localidades, dado su impacto en la gestión local y el apoyo que le brindan los alcaldes locales y el hospital del Sur en el desarrollo de su gestión. Se reúnen regularmente por comisiones (quincenal) y en asambleas generales (mensual). La Junta directiva del hospital cuenta con un representante de los Copacos elegido por y entre los mismos, por un periodo de tres años.

3.9.2
Asociación de Usuarios

El hospital cuenta con una asociación de usuarios integrada por 183 personas, sin embargo, muestra una baja participación de los mismos, por ello se adelanta por parte de la mesa coordinadora de la asociación, la depuración de los integrantes motivada por que solamente cerca de 35 asociados participan activamente. Igualmente se reunieron varias veces, donde se trataron temas como la elección de los representantes, adelantar los ajustes de los estatutos a fin de proceder a la elección del representante a la junta directiva del hospital, el estado en que se encuentran los centros de atención, determinar necesidades y realizar visitas a algunos centros de atención.
Las funciones de dicha organización están relacionadas con el seguimiento a la calidad de los servicios, la promoción  de los deberes y derechos de los usuarios, el apoyo y asesoría a la libre elección de ARS (Aseguradoras de Régimen Subsidiado) y el acompañamiento a los procesos de apertura de buzones de Quejas Sugerencias y Reclamos de los usuarios, igualmente el seguimiento a los planes de mejoramiento que adelanta el hospital. Se tiene previsto el fortalecimiento de esta organización desde el marco jurídico, para lo cual brinda apoyo la Secretaria  Distrital de Salud.  

La oficina de participación social adelanta de manera permanente la identificación, vinculación y capacitación de nuevos actores sociales, a fin de ampliar las bases comunitarias de participación tanto en las estructuras mencionadas, como en los Núcleos de Gestión que se conforman en los territorios, donde se desarrolla la estrategia de Atención Primaria “Salud a su Hogar” (18 sectores de las localidades de Kennedy y Puente Aranda) con prioridad en los estratos 1, 2 y 3.                                                                                                                                                                    
4.  ANEXOS

ANEXO  4.1
CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS
	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
($)
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS

	45
	N/A
	3.2.1.3.1

3.2.3.5.1

3.2.3.5.2

3.2.3.5.3

3.2.3.5.4

3.2.3.5.5

3.2.3.5.6

3.2.3.5.7
3.2.3.6.1

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.3.4

3.3.5

3.3.6

3.3.7


	3.3.8

3.3.9

3.3.10

3.3.11

3.3.12

3.3.13

3.3.14

3.3.15

3.3.16

3.3.17

3.3.18

3.3.19

3.3.20

3.3.21

3.3.22

	3.4.1

3.4.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5

3.4.6

3.4.7

3.5.1

3.5.2

3.7.1
3.7.2

3.7.3

3.7.4

3.7.5



	FISCALES


	N/A
	
	
	
	

	DISCIPLINARIOS


	2
	
	3.4.1

3.4.2
	
	

	PENALES


	N/A
	
	
	
	


NA: No aplica. 
4.2  SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
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	 VENCIMIENTOS A DICIEMBRE 2006 PLAN DE MEJORAMIENTO 
	
	
	
	
	
	
	
	

	ITEM ogpa
	LÍNEA DE AUDITORIA
	NUMERO Y DESCRIPCIÓN DEL HALLAZGO
	ACCIONES DE MEJORAMIENTO O CORRECTIVAS
	ACTIVIDADES EJECUTADAS
	
	
	RESPONSABLE
	FECHA FINAL
	Grado de Avance
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	
	
	
	
	DETALLE ACTIVIDADES
	ACTIVIDADES POR EJECUTAR
	INICIO
	
	
	
	VERIFICACION CONTRALORIA

	
	
	
	
	DETALLE ACTIVIDADES
	FECHA
	
	
	
	
	FECHA
	

	1
	Evaluación del Sistema de Control Interno
	4.2.1-A. Hay serias deficiencias porque no se realiza como un proceso interactivo, ni se implementan las acciones para mitigar los riesgos a nivel interno y externo a pesar de que se adoptó “El mapa de riesgos en los procesos” mediante Resolución 047 de 2004, constituyéndose en el cumplimiento formal de un requisito, ya que no ha sido socializado y solo uno de los cinco entrevistados lo conocía.
	A) 1. Actualizar 2. Socializar 3. Implementar 4. Hacer seguimiento al mapa de riesgos del Hospital B) Montaje del mapa de riesgos de acuerdo al nuevo esquema organizacional Institucional.  C) 1. Capacitación 2. Implementación 3. Seguimiento al mapa de riesgos de la entidad.
	En las diferentes reuniones programadas por el Grupo Operativo MECI, se efectuo la difusión del mapa de riesgos adoptado mediante la Resolución 047 de 09 de Febrero de 2004. De igual forma a los integrantes de este grupo operativo se les capacitó y difundió sobre la "Guia de Administración del Riesgo" expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en el mes de Abril y Agosto de 2006, De forma especifica se ha trabajado con los referentes de Contabilidad, Activos Fijos, Talento Humano, Sistemas, Facturación y Cartera en la evaluación del actual mapa frente a las nuevas directrices en materia de administración del riesgo. 
	Una vez se consolide la actualización del mapa de procesos y la caracterización de los mismos, el grupo operativo MECI monitoreará el ajuste los riesgos en las dependencias administrativas y asistenciales para contar con un mapa de riesgos acorde con los procesos. 
	1-mar-2006
	JEFE OGPA
	OCTUBRE
	PARCIAL
	Producido el acto administrativo de adopción del mapa de riesgos y la caracterización de los mismos, se dará por subsanada esta observación.
	1

	2
	
	4.2.1-B. Los riesgos identificados  en los procedimientos no reflejan la totalidad o por lo menos los riesgos más importantes a nivel interno y externo; como es el caso del control de la glosa, la deficiente supervisión por parte de los encargados de seguimiento y control a la ejecución de los contratos y de la iniciación de los contratos sin el pago de impuesto de timbre por parte de los contratistas, sin un adecuados seguimiento y control al mismo (riesgos internos).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
	A) 1. Actualizar 2. Socializar 3. Implementar 4. Hacer seguimiento al mapa de riesgos del Hospital B) Montaje del mapa de riesgos de acuerdo al nuevo esquema organizacional lnstitucional.  C) 1. Capacitación 2. Implementación 3. Seguimiento al mapa de riesgos de la entidad.
	En las diferentes reuniones programadas por el Grupo Operativo MECI, se efectuo la difusión del mapa de riesgos adoptado mediante la Resolución 047 de 09 de Febrero de 2004. De igual forma a los integrantes de este grupo operativo se les capacitó y difundió sobre la "Guia de Administración del Riesgo" expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en el mes de Abril y Agosto de 2006, De forma especifica se ha trabajado con los referentes de Contabilidad, Activos Fijos, Talento Humano, Sistemas, Facturación y Cartera en la evaluación del actual mapa frente a las nuevas directrices en materia de administración del riesgo. 
	Una vez se consolide la actualización del mapa de procesos y la caracterización de los mismos, el grupo operativo MECI monitoreará el ajuste los riesgos en las dependencias administrativas y asistenciales para contar con un mapa de riesgos acorde con los procesos. 
	1-mar-2006
	JEFE OGPA
	OCTUBRE
	PARCIAL
	Producido el acto administrativo de adopción del mapa de riesgos y la caracterización de los mismos, se dará por subsanada esta observación.
	1

	
	
	Además los riesgos  no son objeto de seguimiento y están como el cumplimiento formal de un requisito, incumpliendo su objetivo que es la protección de los recursos de la entidad con la participación de todos en un proceso interactivo, incumpliendo con lo normado en el Decreto 1537 de 2001. Además los indicadores no están bien formulados.

	3
	Evaluación del Sistema de Control Interno
	4.2.2. No se han definido estímulos al talento humano para el manejo,  mitigación y control de los riesgos inherentes a sus actividades, ni programas de capacitación para la apropiación y manejo de esta metodología.      Los químicos adquiridos por el hospital para el Control de vectores en exteriores entran y salen de la bodega, sin ningún tipo de control de existencias, es decir no hay un Kárdex que permita saber la cantidad y la calidad del producto almacenado en un tiempo determinado en este sitio.
	A) 1. Implementar una metodología integral sobre el manejo de riesgos. B) Adopción de los lineamientos presentados en la normatividad dobre manejo de riesgos.  C) 1. Generar política sobre control de riesgos 2, Socialización 3, Capacitación sobre el manejo y 4. Control del riesgo.
	En las diferentes reuniones programadas por el Grupo Operativo MECI, se efectuo la difusión del mapa de riesgos adoptado mediante la Resolución 047 de 09 de Febrero de 2004. De igual forma a los integrantes de este grupo operativo se les capacitó y difundió sobre la "Guia de Administración del Riesgo" expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en el mes de Abril y Agosto de 2006, De forma especifica se ha trabajado con los referentes de Contabilidad, Activos Fijos, Talento Humano, Sistemas, Facturación y Cartera en la evaluación del actual mapa frente a las nuevas directrices en materia de administración del riesgo. 
	Una vez se consolide la actualización del mapa de procesos y la caracterización de los mismos, el grupo operativo MECI monitoreará el ajuste los riesgos en las dependencias administrativas y asistenciales para contar con un mapa de riesgos acorde con los procesos. 
	1-ene-2006
	JEFE OGPA
	DICIEMBRE
	PENDIENTE
	2

	
	
	4.2,2.B Es así como se determinó en el proceso auditor un alto riesgo en el manejo de impuesto de timbre, ya que en la mayoría de los contratos evaluados, se evidenció que no se realizó el descuento correspondiente a  la totalidad del valor del  contrato, debiendo oficiar la administración a los contratistas para que efectuaran la consignación del valor dejado de descontar, por este concepto.       

	4
	
	4.2.2.C.  Los químicos adquiridos por el hospital para el Control de vectores en exteriores entran y salen de la bodega, sin ningún tipo de control de existencias, es decir no hay un kardex que permita saber la cantidad y la calidad del producto almacenado en un tiempo determinado en este sitio. La falta de coordinación permite que los funcionarios encargados de ejecutar las actividades de desinfección, desinsectación y desratización, retiren o preparen  las mezclas, sin dejar ningún registro de las cantidades utilizadas en campo, lo único que existe es el formato donde se indica la actividad ejecutada y la cantidad utilizada.                                                                                                  4.7.7 Falta registro de entradas y salidas de los químicos de la bodega ubicada en la UPA Puente Aranda.                                                                                                                                        
	A) Contar con un mecanismo de control de los químicos adquiridos por el Hospital para el control de vectores. B) Continuar el proceso de implementación del libro de registro de control de la vigencia 2005 e incluir como punto de control del procedimiento del área para control de vectores. C) 1. Revisar el registro realizado en el periodo mayo a diciembre de 2005  2. Establecer correctivos en el diligenciamiento acorde con resultados para vigencia 2006  3. Verificar inclusión de casillas para el registro de cantidades que ingresan, que salen, fecha de salida, fechas de vencimientos  4. Cumplir procedimiento registro y control durante la vigencia 2006.
	Químicos empleados para el control de vectores con registro de entrada y salida. Organización de la bodega, revisión de los registros y ajustes para garantizar el cumplimiento, se incluyó como parte del procedimiento del grupo de la línea enfermedades compartidas, del PAB ambiente.   Se han revisado periodicamente el libro de existencia y se han establecido sugerencias las cuales mejoran el proceso de seguimiento.
	20-ene-2006
	REFERENTE TÉCNICO PAB AMBIENTE
	TOTAL
	Se Construyó deposito para guardar los químicos para la enfermedades compartidas, con respectivo aislamiento del piso con madera.

Se maneja un libro registro de la entrada y salida de los productos desde marzo/06, registrando las cantidades existentes,  fecha de vencimiento y firma  a quien se le entrega.
	2

	5
	Evaluación del Sistema de Control Interno
	4.2.3 La administración tiene identificados riesgos en facturación, cartera, urgencias, entre otras; sin embargo  la escala o rangos de riesgos en el área asistencial están siendo revisados, no existe seguimiento formal, ni acompañamiento de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no ha realizado evaluación al plan de manejo de riesgos,

Los puntos de control  incluidos en los manuales de procedimientos se encuentran desactualizados.
	A) Actualizar, socializar, implementar y hacer seguimiento al mapa de riesgos (Facturación, Cartera, Urgencias, Área Asistencial) B) Montaje del mapa de riesgos nuevo esquema Institucional C) 1, Capacitación, 2, Implementación y 3, Seguimiento 4, Evaluación al plan de manejo de riesgos.
	En las diferentes reuniones programadas por el Grupo Operativo MECI, se efectuo la difusión del mapa de riesgos adoptado mediante la Resolución 047 de 09 de Febrero de 2004. De igual forma a los integrantes de este grupo operativo se les capacitó y difundió sobre la "Guia de Administración del Riesgo" expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en el mes de Abril y Agosto de 2006, De forma especifica se ha trabajado con los referentes de Contabilidad, Activos Fijos, Talento Humano, Sistemas, Facturación y Cartera en la evaluación del actual mapa frente a las nuevas directrices en materia de administración del riesgo. 
	Una vez se consolide la actualización del mapa de procesos y la caracterización de los mismos, el grupo operativo MECI monitoreará el ajuste los riesgos en las dependencias administrativas y asistenciales para contar con un mapa de riesgos acorde con los procesos. 
	1-may-2006
	JEFE OGPA
	NOVIEMBRE
	PENDIENTE
	1

	6
	
	4.2.4 La planta de personal se estableció con el Acuerdo 006 de 2000 en 428 cargos. Sin embargo, al concluir la vigencia 2004, el hospital contaba con una planta de personal conformada por 80 cargos administrativos y 340 asistenciales; encontrándose 32 vacantes 12 y 20, en su orden. Es de anotar que en el Hospital se han dado continuamente cambios a nivel directivo, hecho que no permite continuidad en las políticas de la alta dirección (DPC 1032-05). Así mismo, se observó a través del proceso auditor que el Hospital durante 2004,  realizó 68 contratos de prestación de servicios para atender funciones tanto administrativas (24) como asistenciales (44).                        
	A) Optimización del recurso humano del Hospital y reducción en el numero de contratos de prestación de servicios. B) Optimizar el recurso humano y su continuidad. Contratacion de prestaciòn de servicios a traves de entidades que presten servicios de salud con calidad y oportunidad. C) 1, Ocupar los cargos vacantes de la planta de personal.            2, Creaciòn de nuevos cargos para areas estrategicas  y de responsabilidad, de acuerdo al presupuesto de la entidad.    3, Contratos con empresas que presten servicios de salud a largo plazo garantizando de cierto modo continuidad de los procesos.
	En abril de 2006 se realizó el plan de contratación, listado de vacantes para provisión y enviarlo al Servicio Civil, contrato de salud pública para seis meses y con solo una adición para garantizar continuidad del proceso.  Con el nuevo PAB 2006 se optimiza el personal de planta,  no se cumple con la actividad de ocupar las plantas vacantes, mientras se surta el concurso nacional. Frente al estudio técnico presentado por la Gerencia a la Junta Directiva del Hospital del Sur E.S.E., ésta decidió realizar un ajuste del manual de funciones y de competencias laborales de los empleos de la planta de personal para el cargo de Profesional Especializado Area Salud - Codigo 242 - Grado 06.

De acuerdo a las nuevas disposiciones de la Comisión Nacional del Servicio Civil, la prueba básica de conocimientos para la Convocatoria No. 001 de 2005, fue aplazada para el mes de Diciembre de 2006, lo cual afecta el cumplimiento de la meta propuesta. 
	1-abr-2006
	SUBADMON Y SUBSALUD
	OCTUBRE
	TOTAL
	Durante 2006 se encontró un listado de personal contratado con  Copintrasalud para realizar labores administrativas y misionales. No se ha podido cubrir las vacantes de planta, en espera de la culminación del proceso de la Convocatoria No. 001de 2005 del Servicio Civil.Sin embargo se ha solicitado permisos especiales paara cubrir necesidades.
	2

	
	
	Se suscribió contratación con la Cooperativa de Trabajo Asociado para la Salud, con el objeto de asumir funciones administrativas para 66 cargos, a través de los contratos Nos. 5, 26 y 135 por $1.217.4 millones y funciones asistenciales para 143 cargos, mediante los contratos Nos. 4, 135 y 305; cargos que fueron ejercidos durante toda la vigencia. Así mismo, a partir de mayo de 2004 estuvo vigente el contrato No.155, con la misma Cooperativa para realizar actividades asistenciales, en desarrollo de los convenios UEL. 
	
	
	

	7
	Evaluación del Sistema de Control Interno
	4.2.4.A.  Existe una Política Ambiental donde esta definida la gestión ambiental interna y  externa del hospital, la cual se encuentra contenida en la Circular No. 3873 del 4 de mayo de 2005, es decir  esta no se encontraba vigente en el año 2004 y además esta soportada en los lineamientos de la Secretaria Distrital de Salud y en el Decreto 2676/00 del Ministerio de Salud y Medio Ambiente. 
	A) Contar con política ambiental de la vigencia 2005, como elemento de socialización y cumplimiento del plan de gestión ambiental interno y externo en cumplimiento de la normatividad vigente. B) Finalizar el proceso de socialización de la política ambiental iniciado en la vigencia 2005, con una cobertura superior al 80% de funcionarios de la institución. C) 1. Presentar informe de difusión y socialización de la política ambiental  en el periodo mayo a diciembre de 2005  2. Continuar la publicación y difusión en la Pagina WEB del Hospital 3. Continuar las actividades de difusión y socialización en las UPAS vigencia 2006.
	Cumplimiento de 3/3 actividades, se reinició el proceso de socialización de la política ambiental en un trabajo conjunto e interdisciplinario en el tema de habilitación de servicios que incluyó acciones en el 100% de centros del Hospital y una difusión a 165 de 305 funcionarios en forma directa, un 100% mediante otras medios de difusión (difusión en el comité de gestión ambiental, correo electrónico, página WEB, difusión Director de Centro), así como al 100% de contratistas de aseo y personal de salud pública.  Se socializara la Politica Ambiental vigencia PAB 2005 -2006 a los contratista que ingresen al hospital 
	16-ene-2006
	TÉCNICO DE GESTIÓN AMBIENTAL
	DICIEMBRE
	TOTAL
	Solamente hay una descripción , pero no se ve claramente cual es la observación a mejorar. Entoncés no hay obligación de hacer un mejoramiento.
	2
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	4.2.4.B.  El Hospital cuenta con herramientas de planeación, seguimiento y control, establecidos formalmente, pero con problemas de operatividad sobre todo en el seguimiento y control, originado por la cantidad de indicadores reportados (1.018) de los cuales la mayoría presentan deficiencias que no permiten cumplir la labor de monitoreo: no tienen definidas las variables, no se ajustan a los objetivos; además los 5 objetivos estratégicos y los 15 proyectos del plan de acción no presentan indicadores.                      
	A) Presentar el manual de indicadores del área asistencial acorde con el plan de desarrollo y acción vigencia 2006. B) Contar a primer semestre de 2006 con el manual de indicadores del área asistencial ajustado. C) 1. Revisar indicadores del plan de desarrollo y del plan de acción vigentes     2. Realizar el manual de indicadores.
	El Hospital a través del Informe de Gestión con sus  indicadores trazadores permite hace seguimiento y monitoreo a la gestión. Igualmente el Hospital elaboró un Plan de Acción donde los objetivos estratégicos se ajustan a las estratégicas e indicadores de evaluación. El hospital continua en la elaboración mensual del informe de gestión, en el cual se incluyen los indicadores de gestión y calidad, basados en la Circular 030, información que se envía a la Superintendencia trimestralmente y a las ARS mensualmente.  Se realizó el levantamiento de los indicadores de acuerdo a las metas trazadas en el Plan de Acción y ajustados a las matrices de contratación, estos indicadores fueron consolidados en un manual, el cual paso por la respectiva revisión de las áreas misionales, de apoyo, de evaluación y de Planeación habiendo realizado los respectivos ajustes de acuerdo al planteamiento de las metas y actividades de ellos en el plan de acción 2006, se encuentra en proceso de consolidación de acuerdo a la revisión a la 
	1-ene-2006
	REFERENTES TÉCNICOS
	MAYO
	TOTAL
	Se ha implementado el nuevo manual de indicacdores de gestión y de calidada.
	2

	9
	
	4.2.4.C.  Se evidencia falta de planeación en la contratación toda vez que se realiza convocatorias para suscribir contratos que posteriormente son adicionados y prorrogados hasta por cinco veces sucesivas.
	A) Optimizar el proceso de contratación garantizando un plan de contratación adecuado a los requerimientos de los servicios. B) Implementación de un plan de contratación adecuado e idóneo para el Hospital C) Implementar y dar cumplimiento al plan de compras y contración del Hospital
	La adminstración hizo una planeación de la contratación y definió que contrato se encuentran de mayor cuantía donde se realizan por termino de seis a un año, lo cual se cumplió en el caso de las coperativas para las servicios asistenciasles y administrativos.  En el mes de enero de 2006 se presentó el plan de contratación de la vigencia y la justificación de cada uno de los contratos y su posible modadalidad de contratación, por período de 6 meses. Sin embargo con los cambios del PAB 2006 previstos por la Secretaria Distrital de Salud y el desarrollo de la ejecución de ingresos y gastos se realizó un ejercicio de ajuste en los meses de mayo y junio de 2006. Se presentó informe de ejecución de los contratos con la Cooperativa de Trabajo Asociado a la Junta Directiva en el mes de junio de 2006.
	Continuar para el 2006 Y 2007  el plan de contratación para cada vigencia justificando cada uno de los contratos y su posible modadalidad de contratación. 
	1-feb-2006
	SUBADMON Y SUBSALUD
	ABRIL
	TOTAL
	Como solución se expidió el Acuerdo No. 154 de 2007, en su paragrafo 2, se reglamentó que la adición no supere el 100% el valor principal y que las prórrogas sean hasta máximo el tiempo principal de la ejecución. 
	2
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	4.2.4.D.  La planeación del trabajo fue realizada con base a los lineamientos entregados por la SDS como parte integral del Contrato celebrado con el Fondo Financiero, donde establecen las metas para alcanzar lo pactado con la Administración Central. El Hospital desarrolla dichas metas a través de actividades que son distribuidas mensualmente por el funcionario encargado y de acuerdo a los procedimiento corresponde al Coordinador – Salud Pública-,  lo cual no fue posible evidenciar por este ente de control, debido a que no existe un soporte entregado con la programación respectiva a los monitores de grupo, para que de esta forma se programe el trabajo por escrito a los demás funcionarios, en contraste se determino que los monitores realizan las indicaciones del trabajo verbalmente o por programaciones en manuscritos no muy clara, con enmendaduras y tachones.
	A) Contar con cronogramas y delegación de funciones a todo el personal de PAB ambiente en la vigencia 2005 y 2006. B) Durante la vigencia 2006 entregar los cronogramas de programación de actividades al personal del PAB ambiente en forma escrita y sin tachones o enmendaduras como un mecanismo de control y evaluación de gestión. C) 1. Revisar cronogramas de programación de la vigencia 2005. 2. Establecer correctivos. 3. Realizar un formato de asignación de actividades y programación para cada uno de los funcionarios y contratistas del PAB ambiente. 4. Registrar la programación de actividades a partir de febrero de 2006. 5. Revisión trimestral de las programaciones ejecutadas
	Se revisó matriz de programación de 2005 con su correspondiente informe de ejecución. Se  tienen cronogramas de actividades y se informa a cada una de las personas de ambiente las actividades que debe desarrollar (cobertura 100%). Los contratistas y profesionales de planta mensualmente elaboran y entregan el cronogramas de actividades a realizar, lo anterior es requisito de la SDS, para el seguimiento programático de la firma interventora.


	 
	20-ene-2006
	REFERENTE TÉCNICO PAB AMBIENTE- MONITORES
	DICIEMBRE
	TOTAL
	Existen elaborados los cronogramas mensuales de las actividades a realizar por línea de intervención para el PAB- Ambiental del año 2006.
	2

	11
	
	4.2.4.E.  Al interior de la entidad la coordinación en el Manejo Integral de los Residuos estuvo a cargo de un solo funcionario, lo que discrepa de lo normado, quien define  al Grupo Administrativo de Gestión Ambiental y Sanitaria establecer la estructura organizativa (organigrama) de las áreas funcionales y personas involucradas en el desarrollo del Plan de Gestión, por lo que es muy evidente que la gestión debe ser coordinada por un grupo de personas donde cada uno tenga unas actividades definida en un cronograma. 
	A) Contar con el organigrama funcional con las áreas, dependencias y funcionarios encargados de la ejecución del plan de gestión ambiental. B) Durante la vigencia 2006 documentar y  soportar  la estructura funcional de la gestión ambiental interna y externa del Hospital. C) 1. Presentar estructura funcional y acciones adelantadas durante la vigencia 2005                         2. Presentar propuesta de estructura funcional para la vigencia 2006 al Comité de Gestión Ambiental      3. Entregar a las dependencias y funcionarios responsables la asignación de actividades y programación acorde con el plan de acción de la vigencia 2006 4. Registrar la programación de actividades y responsables en la reunión ordinaria del comité del primer trimestre de  2006.                    5. Revisión mensual del cumplimiento de la gestión adelantada por cada dependencia en el Comité Gestión Ambiental 
	Durante la vigencia del 2006, sesionó el Comité de Gestion Ambiental, el Comité se ajustó mediante la Resolucion No 221 15/08/2006 aspectos legales y de funcionalidad se estableció reuniones cada dos meses, se presentaron los avances realizados a Octubre en lo referente a Gestion Ambiental. El Plan Integral de Gestión Ambiental PIGA, aprobado por el DAMA.  La política ambiental se socializó con los integrantes del comité de gerencia y puntos de atención.
	20-ene-2006
	SUBSALUD, TÉCNICO GESTIÓN AMBIENTAL INTERNA
	DICIEMBRE
	TOTAL
	El Comité de Gestión Ambiental realizó los ajustes, los cuales quedaron en la Resolución No. 221 de 2006.
	2
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	Evaluación del Sistema de Control Interno
	4.2.5.A.  Procesos y Procedimientos

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol  es el área responsable de la administración de los procesos y procedimientos; los manuales de procesos y procedimientos no son utilizados como herramientas que coadyuvan y facilitan la ejecución correcta, oportuna y permanente de las funciones encomendadas al talento humano, toda vez que su ultima actualización fue en 2003 y en el momento están en proceso de actualización, al igual que los manuales de procesos y procedimientos; el autocontrol es deficiente, hecho que se evidencia en el elevado porcentaje de  glosas.
	A)  Actualización de los manuales de procesos y procedimientos e Interiorización de los mismos. B) Actualizar, Socializar y Hacer seguimiento a los manuales de procesos y procedimientos. C) 1, Contratación de personal calificado para actualizar los manuales. 2, Adoptarlos, 3, Socializarlos y 4, Aplicar losProcedimientos.
	Cumplimiento de actualización de 85 procedimientos del área asistencial de 50 previstos incluidos en las resoluciones 461 de 2005 y 104 de 2006, se derogaron 40 procedimientos con el fin de evitar confusiones con el manual aprobado en el 2000 y ajustado en el 2003 por corresponder a elementos técnico-científicos de protocolos o guías de manejo de la resolución 0412 de 2000.  Durante el tercer trimestre del año, se levantaron, digitaron y revisaron un total de 187 procedimientos, incluidas las áreas administrativas y asistenciales.  Debido al cambio de la gerencia, asesores y políticas, estos procesos están siendo revisados por los nuevos profesionales de área y/o jefes de oficina, para que queden incluidos dentro de una resolución, socializarlos e implementados por todo el personal, se están completando los procedimientos faltantes para implementarlos en el año 2007. 
	 
	1-ene-06
	ASESOR DE PLANEACIÓN
	AGOSTO
	TOTAL
	Mediante resoluciones 461 de 2005 y 104 del 2006, se derogaron 40 procedimientos y se adoptaron los nuevos.Se continua estableciendo formatos de caracterización de procesos ajustados al sistema de gestión de calidad.
	2

	
	
	
	
	Igualmente y siguiendo los parámetros establecidos dentro del Sistema de Gestión de Calidad, se levantaron los formatos de caracterización por procesos de cada una de las áreas del Hospital, para facilitar y consolidar los procedimientos y establecer los definitivos después de realizar los planes de acción dependenciales en el primer semestre del 2.007
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	4.2.5.B. Falta de cumplimiento en lo referente al control y vigilancia evidenciado en la falta de acta terminación y liquidación de algunos contratos, no se evidenció el cumplimiento por parte del supervisor de la remisión a la Oficina Jurídica de los informes mensuales de avance  del contrato de conformidad con lo normado en los numeral 7 y 8 del Articulo 1 de la Resolución 02 de 2001.   ”Enviar a la Asesora Jurídica del Hospital, copia mensual de los informes de avance de los contratos …” e “Informar por escrito a la gerencia dentro del término de la ejecución del contrato, cuando se presenten incumplimientos, retrasos o irregularidades, a fin de que se tomen las acciones legales correspondientes.”  
	A) Contratos con acta de liquidación. B) Todos los contratos con monto mayor e igual a 50 SMLMV deben tener la correspondiente acta de liquidación definitiva. C) Socializar el procedimiento y responsabilidad para la liquidación de contratos
	Se cumplió por parte administrativa socialización de procedimientos, se envían soportes de informes de contratos en conjunto con la certificación de la cuenta, lo cual reposaría en archivos de tesorería, la mayoría de contratos con el monto a liquidar del área asistencial tienen adiciones. En abril se inició el proceso de liquidación el cual finalizó hasta el mes de junio, la actividad se facilitó por los tableros de control, sin embargo hay elementos que hacen dispendioso el proceso en el área administrativa. Se verificó que otros referentes y funcionarios del área asistencial cumplieran con esta tarea la cual es monitoreada por el área administrativa.  Salud: se liquidaron los contratos de la vigencia 2005, en el mes de mayo y los contratos ejecutados de la vigencia 2006, se liquidaron en el mes de agosto y septiembre.
	 
	1-ene-06
	SUPERVISORES
	ABRIL
	PARCIAL
	La Resolución 002 de 2001 trata de la supervisión de los contratos. Fue cambiada por la No. 169 de 2005, que trata sobre la vigilancia y control de los contratos, también su supervisión. Para contratos sin formalidades plenas, adoptaron los formatos 9, 9A, 9C y 10 propuestos por la Contraloría. Para personal nuevo se ha dado capacitación, en 2006 se dictó en agosto.
	2
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	Control Interno
	4.2.5.C.  No se da cumplimiento a las norma internas en lo que respecta al cumplimiento de las obligaciones del supervisor. (Resolución 02 de 2001), se inicia la ejecución de los contratos sin el debido perfeccionamiento, (no pago del impuesto de timbre por parte del contratista), debiendo ser descontado posteriormente de las correspondientes cuentas; hecho que genera mayor labor administrativa y que si no va acompañada de un eficaz control, origina posibles detrimentos al transferir el Hospital, un impuesto a la administración de Impuestos Nacionales, que previamente o posteriormente no ha descontado; tal es el caso lo ocurrido con el impuesto correspondiente al contrato 141 de 2004.
	A) Exigir el cumplimiento total de los requisitos precontractuales y el cumplimiento de las funciones de los supervisores. B) Establecer acta de inicio firmada por la of. De contrataciòn certificando el cumplimiento de  todos los requisitos. C) 1, Implimentar el acta de inicio como ultima fase que garantice el cumplimiento de los requisitos haciendo 2, Seguimiento periodico sobre su cumplimiento y 3, Exigir a los supervisores el envio de los informes periódicos.
	En cuanto al impuesto de Timbre la adminsitración implementó para el 2006 que cada contratista realice el pago directamente en la Oficina de Tesorería del Hospital, antes de la prestación y/o entrega del bien donde reposa en cada contrato dicha consignación. Sin embargo la Oficina de Contratación y Jurídica brindaron capacitación a los supervisores o interventores de contratos durante la vigencia 2006.
	 
	1-ene-06
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN 
	JUNIO
	TOTAL
	Se observaron pagos de impuesto de timbre realizados directamente en la Tesorería del Hospital, en contratos tomados aleatoriamente del año 2006 y 2007.
	2

	15
	 
	4.2.5.D.  El manual de proceso y procedimiento adoptado por la Resolución No. 0265 del 16 de diciembre de 2003 a la fecha se encuentra desactualizado, este no involucra un procedimiento relacionado con el manejo de los residuos Hospitalarios con sus respectivos controles que permitan el seguimiento al cumplimiento de lo plasmado en el Manual Integral de Residuos Hospitalarios.
	A) 1, Actualización de los manuales de procesos y procedimientos e interiorización. B. 1, Actualizar 2, Socializar 3, Hacer seguimiento a los manuales de procesos y procedimientos. C) 1, Contratación de personal calificado para actualizarlos 2, Adoptarlos 3, Socializarlos y Aplicarlos incluyendo el manejo de los residuos hospitalarios.
	Mediante la resolución 104 de febrero de 2006  fueron aprobados por parte de la Gerencia seis procedimientos relacionados con el manejo de residuos hospitalarios con sus respectivos puntos de control, riesgos y medidas de autocontrol .  Estos procedimientos fueron socializados por parte de los Directores de centro de salud al personal y copia de estos reposan en cada uno de los puntos de atención. 
	 
	1-ene-06
	ASESOR DE PLANEACIÓN
	AGOSTO
	TOTAL
	Mediante resoluciones 461 de 2005 y 104 del 2006, se derogaron 40 procedimientos y se adoptaron los nuevos.Se continua estableciendo formatos de caracterización de procesos ajustados al sistema de gestión de calidad.
	2
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	4.2.6.A.  Sistemas de Información

El Hospital tiene implementado un sistema de información denominado Hipócrates, sin embargo requiere de mejoras de tal forma que responda a sus necesidades y a las de los usuarios; toda vez que los recursos tecnológicos son Insuficiente y requieren de cuantiosas inversiones.
	A) Optimizar los sistemas de información y los equipos de cómputo y de comunicaciones. B) Diseño de proyectos de actualización de tecnología. C) 1, Implementación del centro de computo, 2, Red de antenas y 3, compra de equipos.
	La oficina de Recursos Tecnológicos del Hospital formuló y ejecutó el proyecto de sistemas de información por valor de $650.000.000, el cual contempla el mejoramiento y/o actualización de la entidad, en los siguientes aspectos: 1. Enlaces inalámbricos (antenas) sede Administrativa-  centros de atención (20 enlaces). 2. Diseño y puesta en funcionamiento centro de cómputo en la UPA 35 cundinamarca. 3. adquisición de 3 servidores asi: 1 Servidor para sistemas de información, 1 para Dominio y Correo, 1 servidor para Web. 43. Adquisición de 12 PCS para uso en los servidores. 5. Adecuación de Redes cableado estructurado en la Sede Administrativa - UPA 29, 92 y 105. 6. Instalación y montaje UPS 20 Kva. Sede Administrativa. 7. Instal<ación y montaje UPS 10 Kva Patio Bonito. Los enlaces se encuentran funcionando con un ancho de banda total de 5.8 Ghz con tiempo de respuesta promedio de 3 milisegundos.
	 
	1-ene-2006
	SISTEMAS Y SUBADMON
	DICIEMBRE
	TOTAL
	Se implementó el centro de computo en la sede de Asdingo, se adquirieron equipos y se está adquiriendo elementos para comunicaciones.
	1
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	Control Interno
	4.2.6.B.  La comunicación entre los veintidos centros de atención no es fluida y es uno de los mayores inconvenientes; existen limitaciones en el procesamiento de la información institucional, el Hospital cuenta con el servicio de Intranet en sus centros, a excepción de Dindalito, Mexicana y Visión Colombia, a los cuales por su ubicación no se podía realizar la conexión.
	Subadmon
	1-ene-2006
	SISTEMAS Y SUBADMON
	DICIEMBRE
	TOTAL
	Se implementó el centro de computo en la sede de Asdingo, se adquirieron equipos y se está adquiriendo elementos para comunicaciones.
	1
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	4.2.6.C.  Sin embargo los mecanismos de la democratización pública en los  proyectos de Medio Ambiente se destacan por la carencia total de la participación de la comunidad, ya que no hubo una interacción directa entre la oficina de participación social y atención al Usuario, debido a que esta funciona como una dependencia asesora, quienes imparten las directrices a los promotores de los centros asistenciales, que a su vez hacen las veces de multiplicadores.
	A) Lograr la participación activa de la comunidad ejerciendo control social a los proyectos de medio ambiente. B) Formar un grupo comunitario con sentido de pertenencia por los bienes públicos. C) 1,Capacitación en contenidos temáticos de control social y 2, Convocatoria al ejercicio de la veeduría, a los ciudadanos beneficiarios de los proyectos de medio ambiente y 3, a los integrantes de los mecanismos de participación social.
	Actividades realizadas en forma directa por la Subgerencia de Servicios de rendición de cuentas incluyendo el componente de salud pública y los procesos de veeduría a los proyectos PAB complementarios y otra por el área de participación social, con el PAB 2006 se continuó el proceso a través de la gestión local en donde se volvió presentar y socializar a la comunidad en diferentes espacios como el comité de gerencia ampliado el 24 de abril de 2006, así como en los COPACOS, las JAL de cada una de las localidades, de igual forma se inició un proceso de capacitación a los veedores en conjunto con la Veeduría Distrital. 
	 
	1-ene-2006
	JEFE DE LA OFICINA DE PARTICIPACIÒN SOCIAL Y MEDIO AMBIENTE
	JULIO
	TOTAL
	Se ha socializado en los diferentes espacios, como son las Asociaciones de usuarios como los Copacos.
	2
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	4.2.7.A.  Mecanismos de Verificación y Evaluación.

No se encuentran definidos en los procedimientos, ni en los archivos de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, los informes de seguimiento resultado de las auditorïas, ni instrumentos de seguimiento a los planes estratégico y de acción. Así mismo a  los planes de mejoramiento suscritos con la Contraloría los cuales no han sido cumplidos en un alto porcentaje, lo cual afecta la buena administración y el patrimonio de la entidad.
	A) Implementar procedimientos de seguimiento y planes de mejoramiento sobre los hallazgos reportados en las auditorias delos entes de control y la misma O.G.P.A. B) Diseño e implementación del procedimiento para seguimiento y de planes de mejoramiento. C) 1-. Diseñar e Implementar el procedimiento y cronograma para la revision de los planes Institucionales                       2,- Implementaciòn y seguimiento a los planes de mejoramiento sobre las auditorias de los entes de control y de la O.G.P.A.
	En el 100% la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, de forma articulada con el Plan de Acción 2006 ha elaborado programación de auditorías para los componentes asistenciales y administrativos. Cada auditoria se encuentra debidamente documentada en los papeles de trabajo elaborados por los auditores y con el correspondiente informe final, el cual es puesto a disposición de los responsables de las dependencias que deben implementar los correctivos necesarios o formular las respuestas a las observaciones producto del proceso auditor. 
	 
	1-ene-2006
	JEFE OGPA
	JUNIO
	TOTAL
	La oficina de gestión pública y autocontrol, ha realizado auditorias permanentes en cada una de las áreas, formulando observaciones en los procesos, además han efectuado seguimiento a las observacion es de los entes de control.
	2
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	Control Interno
	4.2.7.B.  El acompañamiento efectuado, por la oficina de gestión pública y autocontrol a la gestión ambiental externa e interna fue deficiente, debido a que no existe un Plan General de Evaluación, donde se evidencie tanto los programas de seguimiento como el cubrimiento a cada una de las áreas de la entidad.  Se evidenció que las acciones de mejoramiento de los planes propuestos no fueron concertadas con los responsables de las áreas.
	A) Implementar planes de mejoramiento sobre los hallazgos reportados en las auditorias de la O.G.P.A. y entes externos. B) Diseño e implementación de planes de mejoramiento. C) Implementar planes de mejoramiento sobre las auditorías realizadas. 
	La gestión de acompañamiento a la gestión ambiental interna se ha dado en el 100% de las actividades realizadas en esta materia en el Hospital, evidenciadas en el cumplimiento de los requisitos señalados en el Decreto 2276 de 2000 conforme lo ha avalado la Secretaria Distrital de Salud. De igual forma del plan de gestión integral ambiental (PIGA) ha sido elaborado  y puesto a consideración del  DAMA. Así mismo durante las auditorías al proceso de habilitación, la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol ha participado de forma concurrente con el referente de gestión ambiental del Hospital. Se ha requerido planes de mejoramiento en las auditorías administrativas a las dependencias auditadas.
	 
	1-ene-2006
	JEFE OGPA
	JUNIO
	TOTAL
	En la actualidad la  oficina de gestión pública y autocontrol, realiza auditorias permanentes en todas las áreas, formulando observaciones en los procesos, además han efectuado seguimiento a las observacion que aparezcan .
	2
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	4.2.8. Memoria Institucional

No existe un archivo que permita la conservación, organización, seguridad y disponibilidad de documentos; ni la reglamentación para el uso y manejo de la documentación. 

La Memoria Institucional no cuenta con un archivo central que favorezca la protección y resguardo de la información institucional; existiendo archivo, en los diferentes pasillo de la entidad, sin que la conservación y seguridad se ajuste a la norma. Situación que es agravada por la alta rotación de directivos y de contratistas que están desempeñando funciones asistenciales y administrativa.
	A) Dar cumplimiento a la ley 594 de 2000 B) Organización del archivo institucional C) 1, Capacitación sobre tablas de retención documental, 2, brigadas de archivo y clasificación del fondo documental.
	El archivo central se organizó temporalmente en la UPA 36 Asunción Bochica, saturado de documentos, razón por la cual se hizo un traslado presupuestal para arrendar una bodega ante la negativa de gestión en comodato del cade de Patio Bonito. Se adecuó la Upa 79 para el archivo central inactivo de Historias Clinicas implementando la normatividad, se esta trasladando el archivo a la bodega contratada.
	Teniendo en cuenta los diferentes cambios de admisnistracion lo cual ha generado retrasos en los diferentes procesos y especificamente en  el tema relacionado con el manual de archivo y tablas de retencion se retomará en el primer semestre del año 2007, para lo cual la oficina de talento humano ya realizó gestiones con el archivo general de la nacion y se va a realizar jornadas de capacitacion en los temas antes mencionados, generando como producto el manual de archivo y las tablas de retención de la entidad, asi mismo se dará inicio al proceso de depuración del archivo central dando aplicabilidad a la normatividad vigente.
	1-mar-2006
	SUBADMON. Y TÉCNICO DE ARCHIVO
	DICIEMBRE
	PARCIAL
	Los diferentes cambios de administracion ha generado retrasos en los procesos y especificamente en  lo relacionado con el manual de archivo y tablas de retencion, el cual se retomará en el primer semestre del año 2007. Tomaron en arriendo una casa en el barrio Santa Isabel, a donde están llevando el archivo.
	2
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	4.2.8.1-A.  En la revisión a las actas de Junta Directiva en las vigencias 2003 y 2004 se evidencio que falta la firma del secretario en 10 actas  y en dos actas falta la firma del presidente, contraviniendo lo normado en la Ley 87 de 2003 artículo Art. 2 y Código de Procedimiento Civil Art. 251”Documento público es el otorgado por el funcionario público en ejercicio de su cargo o con su intervención”.
	A) Actas de Junta Directiva firmadas por los responsables B) Revisión de todas las actas de junta directiva C) Consecución de las firmas faltantes en las actas de junta directiva.
	En este momento se tienen el 100% de las actas firmadas de estas vigencias .
	 
	1-ene-2006
	GERENTE
	FEBRERO
	TOTAL
	Todas las actas de  los dos últimos años se encuentran debidamente firmadas. 
	2
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	Control Interno
	4.2.8.1-B.  De otra parte en cuanto al soporte de facturación y glosas que debe conservar el Hospital, no en todos los casos se les presta la custodia debida, situación que pone en riesgo la pérdida de estos recursos. Adicionalmente, no se encuentran las radicaciones de la glosa parcial ni la respuesta inicial dada a esa glosa. Caso que se pudo evidenciar en la solicitud de soportes de glosa definitiva años 2003 y 2004, información que no fue soportada en su totalidad porque los archivos no existen en la entidad.
	A) Adecuación del Archivos de cuentas médicas (glosa parcial soportada y aceptada) con base de datos B) Consolidar un equipo auditor que desarrolle los procesos para la recepción, respuesta y seguimiento de la glosa C) 1) Control por parte del técnico de glosas de la información y base de datos actualizada  2) Cruce de cartera para establecer saldos de glosa  
	Se creó el proceso para contestacion de glosa, se consolidó base de datos para su respectivo registro y se constituyó el  área de cuentas médicas, conformada por un médico auditor, y dos técnicos en glosas, dedicados a culminar el trabajo actual y el atrasado. En la actualidad el area de cuentas medicas viene realiazando el proceso de custodia de glosas parcial y definitiva, tanto por pagador como por mes, con sus respectivos soportes "sabanas de glosa y respuestas de glosa".
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE FACTURACIÓN, CARTERA Y GLOSA.
	JUNIO
	PARCIAL
	Se consolido el proceso de glosa mediante la resoluciòn 461 del 30 de diciembre de 2005. Se verifico que el àrea de cuentas mèdicas constituìda se ubico en la sede de ASDINGO , para la vigencia del 2007 , de acuerdo a lo establecido en los procedimientos .
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	Control Interno
	4.2.8.2.A.  Los documentos contentivos de la memoria institucional externa y que además sirven de soporte para la medición del avance de las metas y actividades del PAB,  por parte del Hospital y de la firma auditora  contratada por el Fondo Financiero desaparecen, lo anteriormente expuesto se verifico con el extravió del libro radicador de entrega de papelería del año 2003 y el libro radicador donde  registran las visitas ejecutadas por un funcionario desde el 1 enero a septiembre 1/04 – Acta de Visita Fiscal Administrativa fechada el 3 de noviembre de 2004-, e igualmente se extravían las actas de visita a los establecimientos, motivo por el cual la firma auditora efectúo glosas definitivas en los meses de septiembre y octubre del 2004.                          


	A) Mejorar la custodia y archivo en el área PAB ambiente y salud pública B) Actualizar el procedimiento de manejo y custodia de los soportes del área PAB ambiente C) 1. Completar la gestión relacionada con la perdida de los elementos enunciados incluyendo investigaciones disciplinarias si hay lugar        2. Establecer procedimiento de manejo y custodia de soportes en el área de salud pública.  3. Organizar el área de archivo y soportes física y de personal   4. Socializar y aplicar procedimiento   5. Seguimiento
	Se inició la organización del archivo en el mes de marzo de 2006, el proceso de digitación  para el control de actas de visita y control del archivo. Para la depuración y organización de PAB medio ambiente finalizó en el mes de noviembre, igualmente se inició la depuración del archivo de PAB fomento por oficina y por proyecto y se tiene programado iniciar su traslado al archivo general del Hospital en el mes de enero, según programación del área administrativa.  Para dar cumplimiento al item A, el hospital adelanto la contratacion del recurso humano para dar cumplimiento al manejo del archivo, terminan en el mes de diciembre. La parte de custodia el hospital instalo chapas de seguridad, en oficinas y archivadores e instaló cámara de video en el sitio de archivo de actas, se tramitó definir el sitio para reubicar todo el archivo en una sola área. 
	10-ene-2006
	REFERENTES PAB DIRECTOR UBN 1 FUNCIONARIOS Y CONTRATISTAS SALUD PÚBLICA
	DICIEMBRE
	PARCIAL
	Se han implementado elementos de seguridad parar la custodia y conservación  de la documentación enunciada en la observación.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.2.8.2.B.  Otra de las inconsistencias observadas en los libros radicadores diligenciados por los funcionarios, es que se devuelven en el tiempo, registrando por ejemplo actas de visitas a los establecimientos efectuadas en el mes de febrero antes de las actas del mes de enero, situación no coherente debido que la papelería es entregada con base en unas actividades programadas mensualmente.                                                                        La papelería al no ser diligenciada por los funcionarios en el tiempo programado debe ser devuelta, para  entregarla a un nuevo funcionario o en su efecto realizar la respectiva anulación, situación que no ocurre, sino que transcurrido un lapso de tiempo bastante considerable es cedida en calidad de préstamo entre los funcionarios, lo que demuestra la falta de control  en las actas, permitiendo la posibilidad de pérdida de éstas.
	A) Revisar e implementar controles para el diligenciamiento correcto, cronológico de las visitas,  actas y manejo de la papelería B) Implementar puntos de control mensuales en la revisión del registro y manejo de los libros de registro de visitas, actas y consecutivos C) 1. Revisar registros de los técnicos vigencia 2005 como parte de la evaluación del desempeño o ejecución del contrato       2. Implementar correctivos     3. Realizar revisiones mensuales o cada dos meses para efectos del seguimiento.
	En el numeral 4.2.8.2. B Se realizó seguimiento del resultado del diligenciamiento, el 90% de los funcionarios de planta (técnicos del área de salud) han dado cumplimiento del procedimiento excepto uno, al que se le dio la retroalimentación correspondiente.                                                                                                          En el 4.2.8.2. C Se han adelantado los procesos disciplinarios, se inició la organización del archivo en el mes de marzo de 2006, se inicio el proceso de digitación  para el control de actas de visita y control del archivo. Las actividades de revisión y control de actas se continua y se propone que esta se una actividad permanente, por cada uno de los referentes de area, las actividades programadas en el Plan de mejporamiento se dio cumplio al 100%. 
	 
	20-ene-2006
	REFERENTES PAB MONITORES DE LINEA FUNCIONARIOS Y CONTRATISTAS SALUD PÚBLICA
	DICIEMBRE
	PARCIAL, ellos manifiestan TOTAL

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.2.8.2.C.En cuanto al Programa de archivo y correspondencia, se observaron deficiencias que están afectando la generación y manejo de la correspondencia, documentos y archivo por carencia de manuales que permitan estandarizar estos procedimientos, con la generación de problemas en el manejo de la información como facturas y sus soportes, comunicaciones, etc. 
	A) Mejorar la custodia y archivo en el área PAB ambiente y salud pública B) Actualizar el procedimiento de manejo y custodia de los soportes del área PAB ambiente C) 1. Completar la gestión relacionada con la perdida de los elementos enunciados incluyendo investigaciones disciplinarias si hay lugar        2. Establecer procedimiento de manejo y custodia de soportes en el área de salud pública.  3. Organizar el área de archivo y soportes física y de personal   4. Socializar y aplicar procedimiento   5. Seguimiento
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.2.9 La entidad no ha adoptado el manual para el manejo y gestión del archivo y la correspondencia, en donde se encontraron deficiencias especialmente en el archivo y conservación de documentos, incumpliendo lo normado en la Ley 594 de 2000 “Por medio de la cual se dicta la ley general de archivos y otras disposiciones”, en especial y en especial en lo señalado por los artículos; 4º. Responsabilidad, racionalidad y modernización de los archivos, 21º. Programas de gestión documental, 22ª. Procesos archivisticos, 24º. Tablas de retención documental. Pudiendo ser sancionada la Entidad por incumplimiento con multas sucesivas hasta de 20 SML vigentes por el tiempo que persista el incumplimiento tal como lo establece el artículo 35  de la ley referenciada.
	A) Dar cumplimiento a la ley 594 de 2000 B) Organización del archivo institucional C) 1, Capacitación sobre tablas de retención documental, 2, brigadas de archivo y clasificación del fondo documental.
	El archivo central se organizó temporalmente en la UPA 36 Asunción Bochica, saturado de documentos, razón por la cual se hizo un traslado presupuestal para arrendar una bodega ante la negativa de gestión en comodato del cade de Patio Bonito. Se adecuó la Upa 79 para el archivo central inactivo de Historias Clinicas implementando la normatividad, se esta trasladando el archivo a la bodega contratada.
	Teniendo en cuenta los diferentes cambios de admisnistracion lo cual ha generado retrasos en los diferentes procesos y especificamente en  el tema relacionado con el manual de archivo y tablas de retencion se retomará en el primer semestre del año 2007, para lo cual la oficina de talento humano ya realizó gestiones con el archivo general de la nacion y se va a realizar jornadas de capacitacion en los temas antes mencionados, generando como producto el manual de archivo y las tablas de retención de la entidad, asi mismo se dará inicio al proceso de depuración del archivo central dando aplicabilidad a la normatividad vigente.
	1-ene-2006
	SUBADMON, TÉCNICO DE ARCHIVO
	DICIEMBRE
	PARCIAL
	Los cambios de administracion generó atrasos en los procesos, en el manual de archivo y tablas de retencion; se retomará en el primer semestre del año 2007, la oficina de talento humano realizó gestiones con el archivo general de la nacion y se va a realizar jornadas de capacitacion. Se dará inicio al proceso de depuración del archivo central dando aplicabilidad a la normatividad vigente.
	1
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.2.10 Planes de Mejoramiento:  Los planes de mejoramiento de las dependencias no se encuentran en la Oficina de Gestión Pública  y Autocontrol, como tampoco su seguimiento y evaluación. No son concertados con los responsables de las áreas involucradas.                                    En cuanto al cumplimiento de los planes de mejoramiento suscritos con la Contraloría de Bogotá, presenta bajo cumplimiento, de otra parte se pudo advertir que no fueron  socializados con los responsables de hacer efectivos a pesar que fueron suscritos desde el año 2003.
	A) Implementar planes de mejoramiento concertados, sobre los hallazgos reportados en las auditorias de la O.G.P.A. y entes externos B) Diseño e implementación de planes de mejoramiento C) Implementar planes de mejoramiento sobre las auditorias realizadas
	Las dependencias involucradas en el cumplimento de los compromisos señalados en el plan de mejoramiento con Contraloría, reportan a solicitud de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol los avances obtenidos frente al mismo, a partir de esta información, la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol alimenta los antecedentes para la realización de las auditorias programadas.  La OGPA ha acompañado a todas las dependencias a las cuales la Contraloría solicitó formular planes de mejoramiento, se realizan auditorías administrativas y asistenciales.
	 
	1-ene-2006
	JEFE OGPA
	JUNIO
	TOTAL
	La oficina de gestión pública y autocontrol efectua acompañamiento permanente a lo s avances del Plan de Mejoramiento.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.2.11 Seguimiento.  No se evidencia el cumplimiento de las funciones de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, respecto de informar a la Gerencia de la Institución el estado del Control Interno dentro de la entidad, dando cuenta de las debilidades detectadas y de las fallas de su cumplimiento.                                                                                                                                            Adicionalmente no se verifica que los controles definidos para los procesos y actividades de la Institución, se cumplan por los responsables de su ejecución y se mejoren permanentemente de acuerdo con la evolución de la entidad.  
	A) Mantener informada a la Gerencia sobre el estado del control interno de la entidad. B) Informar en comité de gerencia el estado del control interno del Hospital mensualmente C) Designar en el orden del día del comité de gerencia el informar sobre el estado del sistema del control interno en el Hospital mensualmente
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, de forma articulada con el Plan de Acción 2006 ha elaborado programación de auditorías para los componentes asistenciales y administrativos. Cada auditoría se encuentra debidamente documentada en los papeles de trabajo elaborados por los auditores y con el correspondiente informe final, el cual es puesto a disposición de los responsables de las dependencias que deben incrementar los correctivos necesarios o formular las respuestas a las observaciones producto del proceso auditor. De igual forma, semanalmente la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol participa en los Comités de gerencia con la totalidad del grupo directivo, retrolalimentando sobre las observaciones o recomendaciones que se deben formular producto del desarrollo de las auditorías programadas.
	1-ene-2006
	JEFE OGPA
	JUNIO
	TOTAL
	La oficina de gestión pública y autocontrol efectua acompañamiento permanente a lo s avances del Plan de Mejoramiento.
	2
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	4.3.1 El saldo del efectivo está subvaluado en $7.1 millones, por consignaciones sin identificar no registradas en libros en la cuenta de ahorros No 0075-0069-3770 de Davivienda, que datan desde el 5 de junio de 2003 y a 30 de agosto de 2005 el 84.77% no han sido identificadas, es decir $6.0 millones. Por tanto se está incumpliendo con una característica de la contabilidad pública contemplada en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
	A) Identificar completamente los valores consignados en bancos B) Mejorar el sistema información de  cartera y de tesorería prara reconocer los conceptos por los que llegan consignaciones a las cuentas bancarias C) A partir de la conciliación bancaria realizar conciliación entre tesorería y cartera
	De acuerdo a seguimiento por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol de los $7,1 millones pendientes por identificar, a la fecha queda pendiente por identificar el 99% . Se solicito al Banco Davivienda los soportes o copias por concepto de abonos, consignaciones y/o transferencias a su vez ya se enviaron los soportes a tesorería de los encontrados a la fecha, como también informe a contabilidad para el respectivo ajuste contable. 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE TESORERIA Y PROFESIONAL UNIVERSITARIO FACTURACIÓN Y CARTERA
	JUNIO
	PARCIAL
	Efectuada la auditorìa se pudo evidenciar que efectivamente persisten partidas conciliatorias de vigencias anteriores pendientes de depurar, se evidenciaron actos administrativos donde se estan adelantando acciones en àras de la consecuciòn de soportes con DAVIVIENDA,
	1
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	4.3.2  En la cuenta No 0075-6999 9266 de Davivienda a 31 de diciembre de 2004 quedó como partida conciliatoria “cobro de chequera” por $0.4 millones y “ajuste por chequera” por $1.68 millones, valores que fueron registrados como gastos. Al respecto y teniendo en cuenta los convenios celebrados con Davivienda, esta entidad no cobra estos conceptos, situación que fue afirmada por la Tesorera del Hospital, por lo tanto los gastos fueron sobrevaluados y subvaluado el saldo de Deudores, así mismo están poniendo en riesgo a la entidad de no cobrar oportunamente estos recursos a falta registrarlos como tales. Por lo que se está inadvirtiendo lo señalado en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
	A) Recuperar los valores descontados por concepto de cobro de chequeras. B) Gestionar ante el banco Davivienda el reintegro correspondiente C) Lograr el reintegro oportuno de los valores descontados.
	En la vigencia del 2005, se le solicitó el reintegro del descuento de las chequeras al Banco DAVIVIENDA, y en el mes de Noviembre de 2005 fue devuelto el valor correspondiente. 
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL DE TESORERÍA
	OCTUBRE
	TOTAL
	Se pudo evidenciar  en elibro auxiliar de bancos que el ingreso se efectuo en el mes de Noviembre de 2005 ajustando las cuentas respectivas 
	2
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	4.3.3 De esta conciliación se pudo establecer que el total que aparece en contabilidad es $2.346.4 millones, no es el mismo que muestra los libros de contabilidad, es decir $2.609.5 millones, presentando una diferencia por $263.2 millones, por tal razón la conciliación no es objetiva ni consistente, contraviniendo lo señalado en los numerales 1.2.5.2 y 1.2.5.3 del P.G.C.P. 
	A) Radicar el 100% de lo facturado mensualmente según lo establecido contractualmente B) Mejoramiento de los procedimientos para radicacion de cuentas C) 1, Optimizar el sistema de información y 2, Los mecanismos de control y 3, Seguimiento que garanticen el 100% de radicación de lo contratado.
	Las diferencias corresponden a cuentas que no habían sido incluidas en la conciliación. Estas cuentas a la fecha ya son parte de la misma.  Se controla mensualmente la radicacion mediante la conciliacion entre contabilidad y cartera, donde se refleja la totalidad de la facturacion que debe ser radicada.
	 
	1-ene-2006
	FACTURACIÓN Y CARTERA
	DICIEMBRE
	TOTAL
	Verificadas las conciliaciones de la vigencia 2006 se pudo observar que los saldos registrados en las mismas corresponden a los registrados en los libros subsansndose lo observado 
	2
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	4.3.4 Frente a las diferencias de saldos con el área de facturación por $315.9 millones, se pudo establecer que corresponden a facturación no radicada de julio, octubre y noviembre 2003 y del año 2004.                                                           De esta cuantía el Hospital a la fecha no ha radicado $74.518.617, correspondientes a $27.618.071 de IDIPRON y $ 46.900.546 de Fisalud por accidentes, incumpliendo con lo señalado por el Decreto No 050 del 13 de enero de 2003, artículo 38 y el artículo 7º del Decreto Ley 1281 de 2002.                                                                          Respecto a lo anterior, el Hospital con Oficio 010653 del 23 de noviembre de 2005, manifestó que a la fecha se está en proceso de identificación y cobro ante las entidades deudoras y formará parte del seguimiento que este ente de control efectúe.
	A) Depuración e identificación de los valores señalados B) Revisión y depuración de las cuentas presentadas C) 1, Búsqueda documental de soportes 2, Visita a entidades y 3, Depuración y 4, Radicación  de los valores a IDIPRON y  a FISALUD 5, Conciliación.
	Informamos que el 100% del saldo de Idipron fue radicado y cobrado.  Para Fisalud a la fecha se levantó inventario y se clasificó para su respectiva consecución de soportes, es importante aclarar que estas cuentas fueron radicadas y  su vez fueron devueltas por el consorsio Fisalud, esto quiere decir que estas cuentas toman la figura de glosas. 
	 
	1-ene-2006
	FACTURACIÓN, CARTERA Y CUENTAS MÉDICAS
	DICIEMBRE
	PARCIAL
	Se verifico cuenta radicada en diciembre/06 por $24.99 millones de IDIPRON, Unicajas $0,97 MILLONES DEL 15 DE MAYO DE 2006 HUMANA VIVIR por $ 1,577 millones SALUD TOTAL $ 1,42 millones y Fisalud por $0.4 millones.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.5 De otra parte y teniendo en cuenta los registros contables que afectaron la cuenta Deudores servicios de salud y a la luz de lo señalado en el P.G.C.P numeral 5º, segunda parte, en concordancia con lo dispuesto en la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000  la Contaduría General de la Nación se estableció:                                                                                                                      -       El Hospital en el manejo y gestión de las glosas, adolece de registros tales como número del documento, nombre del usuario, servicio glosado y causa de la glosa, no estableció un procedimiento preciso para la recepción y trámite de las glosas en el que se considere la verificación del cumplimiento de los requisitos acordados para su presentación y las acciones a seguir, en caso de incumplimiento.
	A) Diseño e implementación del procedimiento para recepción , tramite y contestación de la glosa B) Consolidación del equipo de cuentas médicas conformada por técnico de glosas, medico auditor, apoyo administrativo de auditoría C) 1,  Diagnostico de la situacion actual de la glosa                  2,  Diseño del procedimiento para el control de la glosa                    3,  Revisión del documento del procedimiento diseñado   4,  Adopción con acto administrativo del procedimiento                              5, Socializacion del procedimiento.                           6.   Implementación del procedimiento por las areas responsables 
	Se expidió la Resolución 461 de 2005 mediante la cual se adopta el procedimiento para recepción, revisión y trámite de glosas, así mismo con la Resolución 212 de 2006 se adoptó el procedimiento determinación responsables por glosas.  Se definió el área de cuentas médicas integrado por: un medico auditor, un auditor de cuentas, y cuatro técnicos en glosas que garantizan el cumplimiento de procesos y procedimientos creados en octubre de 2005 y adoptados en diciembre de 2005, dichos procesos controlan la recepción de glosa , contabilizacion (glosa parcial, glosa contestada y glosa definitiva), reglosa, identificando varibles (factura, nombre del usuario, servicio glosado, motivo de glosa, empresa, nit, asignacion de control GL, fecha de recibido de glosa, fecha de respuesta, valor glosado, valor soportado y valor aceptado) en una matriz de respuesta. Se estableció  el comité de glosas en el mes de agosto, inició sesiones de trabajo en septiembre.                                                                   
	1-ene-06
	PROFESIONAL DE FACTURACIÓN
	MARZO
	TOTAL
	Se verifico la resoluciòn 461/05 , 212/06 ºSe verifico la Resoluciòn No.217/06 De creaciòn de comité de glosa Se evidencio la informacion reportada en SIVICOF denominada Informe de Glosa definitiva CB-0119 En relaciòn al area de cuentas medicas la planta de personal indicada se pudo observar que incialmente se contrato los servicios de los 4 tècnicos y un auditor de cuentas mèdicas, actualmente  se tiene en la nomina dos tècnicos en cuentas medicas y uno para el FFDS, se recibio copia del informe correspondiente a la recepción de glosa ,  reglosa, identificando varibles (factura, nombre del usuario, servicio glosado, motivo de glosa, empresa, nit, asignacion de control GL, fecha de recibido de glosa, fecha de respuesta, valor glosado, valor soportado y valor aceptado) en una matriz de respuesta. 
	2

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-       No cuenta con un control claro donde se evidencie la fecha de recepción de la glosa, responsable de realizar esta actividad, fecha y hora de recibo, proceso que debe continuar con su contabilización, debido a que es un hecho económico que debe ser reconocido y debe causarse cuando sucede, así lo disponen los numerales 1.2.6.1 y 1.2.6.2 del P.G.C.P para lo cual deben  afectar las cuentas de orden “Facturación Glosada en Venta de Servicios de Salud” independientemente que sean glosas subsanables o no. Así mismo afectarlas cuando se dé respuesta por parte de la entidad contratante.
	
	 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-       El Hospital no realizó un procedimiento inmediato de análisis para verificar las causas de su ocurrencia, con el fin de determinar las áreas y funcionarios o personas que deban dar su respectiva solución en aras de garantizar un recaudo oportuno de cartera.
	
	 

	 
	
	-       No se ha llevado un registro minucioso de las causas de las glosas y de efectuar evaluaciones periódicas de las mismas, con el fin de permitir identificar a tiempo la calidad o deficiencia de los productos, de las áreas asistencial, facturación y cartera; fallas en los procesos técnicos administrativos y técnico científicos con el propósito de mejorar las actividades, procesos y determinar áreas críticas. 
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	Se ha hecho caso omiso al mecanismo contemplado, cuando se presenta reiteración de glosas por parte de la entidad contratante en las que no es posible establecer responsabilidades y es que una vez agotada la vía de lo pactado en el contrato para solucionar conflictos o de acudir a las instancias de Dirección y Control General de Seguridad Social en Salud en última instancia, se procederá a contabilizarlas en Deudas de Difícil cobro y a constituir su provisión mediante una estimación técnica del riesgo de incobrabilidad, y para su respectivo castigo se tiene como soporte un acto administrativo que lo autoriza. 
	A) Reporte a entidades de vigilancia y control sobre situaciones anómalas de entidades contratantes B) Análisis periódico del comportamiento  del recaudo de los diferentes pagadores C) Revisión y análisis de las glosas y comportamiento de empresas.
	Se informa que los procesos y procedimientos de este item ya fueron ajustados, adoptados y socializados desde diciembre de 2005. Facturación reporta el estado de los recobros y glosas generados durante la vigencia 2006. En el area de cuentas medicas viene realizando en forma oportuna la respuesta a la reiteracion de glosa, un vez agotado esta via  se procede a solicitar cita de conciliacion por parte del auditor medico para asi solucionar parte del pago respectivo.
	 
	1-feb-2006
	CUENTAS MÉDICAS CARTERA
	ABRIL
	PARCIAL
	Para la vigencia 2006 y anteriores no se tenìa base de datos de recobro para la vigencia del 2007 se ha mejorada este proceso . Se han implementado controles que contemplan la capacitación de facturadotes, promotores y auxiliares de estadística, elaboración de matriz de presuntos responsables, auditorias concurrentes y preauditorias a la facturación.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.6 La cuenta de orden “Facturación Glosada en Venta de Servicios de Salud” a 31 de diciembre de 2004 presentó un saldo de $ 584.8 millones, saldo que traía desde por lo menos el 31 de diciembre de 2003, por lo tanto la glosa pendiente de contestar durante el año no fue registrada y no mostró la realidad económica y financiera. Lo anterior incumpliendo lo dispuesto en el numeral 5.1.2.4.2 del P.G.C.P., en concordancia con lo establecido por la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000  la Contaduría General de la Nación. 
	A) Registro completo de la glosa parcial y definitiva B) Valoración constante de las glosas parciales y definitivas C) Registro y contabilización de la glosa parcial y definitiva 
	Durante los meses de diciembre de 2005, enero , febrero, y marzo de 2006, se esta adelantando un   proceso encaminado a conciliar los saldos de cartera  reales, para identificar la glosa parcial  registrada en el año 2003, 2004, 2005 y 2006.  El registro contable de las glosas se ha venido efectuando en los registros contables.
	 
	1-mar-2006
	CARTERA Y AUDITORIA DE CUENTAS MÉDICAS
	NOVIEMBRE
	PARCIAL
	 Se organozo un plan de saneamiento  para depurar a travès de fichas de saneamiento reclasificando los saldos en la cuenta 32080108 para la vigencia 2007 , acciones  que estan  actualmente en proceso  
	1
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.7 El Hospital registró una glosa definitiva con otros pagadores distintos del Fondo Financiero Distrital de Salud del año 2003 por $242.414.415 y para el año 2004 de $84.395.203, es decir por un total de $326.809.618 evidenciándose que el Hospital del Sur, no contó con un procedimiento para la recepción y trámite de estas, no realizó un procedimiento inmediato de análisis minucioso para verificar las causas de su ocurrencia, no efectuó evaluaciones periódicas de las mismas en las áreas asistencial, facturación y cartera, no determinó las fallas en los procesos técnicos administrativos y técnico científicos, no llevó un registro que mostrara las respuestas a las glosas de cada una de las facturas, en los términos del contrato y de lo señalado en las normas, no llevó control de los responsables del origen de las glosas ni adelantó investigaciones administrativas para tal efecto.       
	A) Identificar, reclasificar  la glosa definitiva por $242,414,415, B) Depurar  y auditar el total de la glosa reportada e identificar presuntos responsables C) Asignar un equipo auditor para reclasificar la glosa reportada como definitiva,  identificando los presuntos responsables y el gasto real.
	Informamos que ya se efectuó el primer proceso que fue la identificación contable de los valores y están en la búsqueda de soportes de los registros con las empresas. en cuanto al valor registrado en el año 2003 como glosa aceptada, se ha realizado matriz de presuntos responsables, adicionalmente se esta realizando la depuracion de saldos de cartera, para poder establecer si estos valores corresponde a glosas aceptadas son errores contables; tambien se ha informado al area de contabilidad que realice ajustes contables de los valores ya identificados, el valor de $38,864,080 se da por mayor valor cobrado en capitacion.  Con respecto a los valores registradosen el año 2004 por valor de $84,395,203 se genero matriz de presuntos responsables por valor de $26,715,656 que corresponde a glosa aceptada, se informa al area de contabilidad realizara ajustes contables por valor de $48,931,024 que corresponde a recobros  $4,651,331 por errores de registro contable y $4,097,255 a ajustes de facturacion.
	 
	1-mar-06
	FACTURACIÓN Y CUENTAS MÉDICAS
	NOVIEMBRE
	PARCIAL
	Efectuado el seguimiento respectivo se observo que se adelanto el proceso de identificaciòn de los valores el cual esta pendiente de soportes para los ajustes respectivos con las empresas, Se elaboro matriz de responsables por glosa aceptada y se anexo estudio de las partidas objeto de anàlisis Con relaciòn  
	1
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	De la información parcialmente suministrada se estableció que los motivos de glosa se originaron por fallas de tipo administrativo subsanables por la entidad al momento de responder la glosa tales como: Historia clínica sin NAP, no envían historia clínica, no presentan soportes, epicrisis mal diligenciadas, servicio sin autorización, entre otras.    Por lo anterior el Hospital disminuyó su patrimonio en $326.809.618, conforme a lo establecido en el artículo 6º de la Ley 610 de 2000, como consecuencia del incumplimiento a lo establecido por la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000 de la Contaduría General de la Nación. 
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.8 En lo que hace referencia al registro contable de las glosas no subsanables, como el Hospital no lleva control de quienes fueron responsables, partiendo de investigaciones administrativas que se hubiesen adelantado para tal efecto, los estados financieros no reflejan estos hechos en las cuentas “Responsabilidades” que disminuyen a la vez el saldo de “Deudores Servicios de Salud”. Por lo que no se está dando cumplimiento a lo señalado en el numeral 5.1.2.4.2 de la Circular Externa No 035 del 27 de diciembre de 2000  la Contaduría General de la Nación.
	A) Aplicación de la Circular Externa 035 de 2000 la C.G.N. B) 1, Clasificación y 2, Valoración de las glosas definitivas 3, Implementación del procedimientos de responsabilidad sobre la glosas C) Registro y contabilización de la glosa  definitiva a través del modulo de cartera identificando los posibles responsables.
	Se expidió la Resolución 461 de 2005 mediante la cual se adopta el procedimiento para recepción, revisión y trámite de glosas, así mismo con la Resolución 212 de 2006 se adoptó el procedimiento determinación responsables por glosas.  Se definió el área de cuentas médicas integrado por: un medico auditor, un auditor de cuentas, y cuatro técnicos en glosas que garantizan el cumplimiento de procesos y procedimientos creados en octubre de 2005 y adoptados en diciembre de 2005, dichos procesos controlan la recepción de glosa , contabilizacion (glosa parcial, glosa contestada y glosa definitiva), reglosa, identificando varibles (factura, nombre del usuario, servicio glosado, motivo de glosa, empresa, nit, asignacion de control GL, fecha de recibido de glosa, fecha de respuesta, valor glosado, valor soportado y valor aceptado) en una matriz de respuesta. Se estableció  el comité de glosas en el mes de agosto, inició sesiones de trabajo en septiembre.                                                                   
	 
	1-mar-2006
	CARTERA Y AUDITORIA DE CUENTAS MÉDICAS
	DICIEMBRE - FEBRERO 2007
	PENDIENTE
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	Se ordenó apertura de indagación preliminar dentro de las radicaciones 142/03 al 156/03 las cuales fueron acumuladas por versar sobre los mismos hechos, es decir, glosa que posteriormente fue levantada contra liquidación del contrato No. 010/2002 suscrito con el Fondo Financiero Distrital, que según saldo acumulado en Contabilidad del Hospital registraba un valor de $1.816.240.503 de Glosa Certificada A.G.S. de enero a diciembre de 2002 por $1.815.191.129;  de enero a octubre de 2002 por $187.402.091; de noviembre a diciembre de 2002 por $613.712.895 y un saldo no identificado por $1'049.374. Obtenida esta información y luego de perfeccionadas las indagaciones preliminares acumuladas, se dispuso Archivo Definitivo  teniendo en cuenta que la Dirección de Aseguramiento del Area de Servicio al Vinculado de la Secretaría Distrital de Salud, certificó el pago de $138'232.934 al Hospital; igualmente el 2 de marzo de 2004 levantó la glosa correspondiente a noviembre, diciembre de 2002 y  enero de 2003 con cargo al c
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	Sobre la glosa formulada por AGS se expidió certificación de levantamiento de glosa por la Dirección de Aseguramiento  y se pagó  a cargo del contrato No. 010/2002  la suma de $109'154.015.   Del mes de diciembre también hubo levantamiento de glosa a cargo del mismo contrato por $138'232.934  y de enero de 2003 se certificó levantamiento de glosa por $242.264.613. Dicha  Dirección también certificó $1.666.348.348 por concepto de cuentas adicionales de los meses de noviembre, diciembre de 2002 y enero de 2003 del contrato 010 de 2002 de servicios prestados a población pobre y vulnerabole  residente en el D.C. Es decir que contraliquidación del contrato la glosa formulada fue levantada conforme a las certificaciones que se anexaron a las diligencias. 
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	4.3.9 Las Deudas De Difícil Cobro Letras y Pagarés a 31 de diciembre de 2004 mostraban un saldo de $9.5 millones, 100% provisionadas; se pudo establecer que el Hospital no ha venido realizando una gestión de cobro permanente y eficiente y no tuvo claro desde el inició quién iría a ser el responsable de adelantar oportunamente este cobro jurídico, es por tal razón que solo hasta el 27 de abril de 2005 el Asesor Jurídico hizo entrega al Profesional Universitario Oficina de Contratación, de tres AZ las cuales incluían la entrega de éstos títulos, así se plasmó en el oficio 0170 3656 de abril de 2005.
	A) Adelantar el cobro prejurídico sobre estos títulos B) Buscar los mecanismos de recuperación de los recursos C) Realizar llamadas telefónicas y oficiar a los deudores realizando proceso prejuridico
	En la Oficina Jurídica reposan 65 títulos valores de los cuales 63 corresponden a Letras de Cambio y 2 a Pagarés, firmados por deudores de servicios de salud de la entidad. Se procedió a analizar cada uno de ellos para ver el cumplimiento de sus requisitos, tanto de forma como de fondo. Luego del trámite anterior, se llamó a cada uno de los deudores con el fin de establecer contacto directo y así incentivar al pago de cada una de las acreencias plasmadas en cada título a favor del Hospital. Como resultado de esta gestión se llegó a la conclusión de que sólo un (1) deudor se niega a realizar el pago de su obligación, dieciseis (16) manifiestan no conocer al deudor  ni codeudor, nueve (9) ya no viven en la dirección registrada, diecinueve (19) con los cuales fue imposible comunicarnos, a nueve (9) se les dejó el mensaje, dos (2) afirman haber realizado abonos, dos (2) manifiestan haber pagado la totalidad de la deuda, dos (2 ) desean firmar acuerdo de pago y cinco (5) de los cuales no tenemos  información sufic
	Teniendo en cuenta las directrices de la Ley 1066 de 2006, reglamentado por el Decreto 4473 de 2006 y la Circular 036 del 27 de septiembre de 2006 de la Alcaldía Mayor de Bogotá, se establecerá el REGLAMENTO INTERNO DE CARTERA en el Hospital del Sur, así como su REGLAMENTO INTERNO DE COBRO PERSUASIVO, para así poder estructurar la manera como se debe hacer el recaudo o recobro de los dineros adeudados por diferentes clientes, usuarios, proveedores, funcionarios o ex funcionarios.
	1-ene-2006
	ASESOR JURÍDICO
	DICIEMBRE
	PARCIAL
	Se llevaron a la cuenta de responsabilidades el valor correspondiente a las glosasa aceptadas en agosto de 2006, se establecio el REGLAMENTO INTERNO DE CARTERA yel REGLAMENTO INTERNO DE COBRO PERSUASIVO.
	2
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	4.3.10 En cuanto a las letras mencionadas anteriormente se pudo observar que no se encuentran debidamente custodiadas, porque se archivadas en AZ, en un sitio que no tiene la suficiente seguridad, por lo tanto no se está teniendo en cuenta lo contemplado en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.
	A) Ubicaliciòn de los títulos valores en custodia de la tesorería B) Implementar el proceso de custodia de títulos valores ( letras) C) Remitir los títulos valores a tesorería y hacer seguimiento y cobro por cartera
	Las letras originales fueron remitidas por el área de cartera a Tesorería durante el mes de Diciembre de 2005 y se encuentran en la Caja Fuerte de estas oficina para su custodia.
	 
	1-ene-2006
	FACTURACIÓN Y CARTERA
	JUNIO
	TOTAL
	Se verifico con la Tesorera del Hospital que los tìtulos valores se encuentran en la caja fuerte arcivados por vigencias, Con los listados correspondientes los cuales se evidenciaron en la visita 
	2
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	4.3.11 El Hospital para registrar la provisión mensual de la cartera se basó en  porcentajes estándar que tiene establecidos así:                                               Lo anterior incumpliendo con lo ordenado en el numeral 1.2.7.1.1 del P.G.C.P., es decir que esta provisión debe obedecer al resultado de una evaluación técnica de cada uno de los deudores, teniendo en cuenta variables como son: el grado de incobrabilidad, antigüedad, incumplimiento, insolvencia, entre otras, evaluación que se debe hacer por lo menos al cierre del ejercicio. Por tanto incrementó los saldos de gastos, costos y provisión.
	A) Reflejar la provisión de acuerdo a la evaluación técnica realizada sobre la cartera B) Revaluar el estudio técnico sobre la provisión de la cartera C) Depuración de la cartera e identificación de los valores a provisionar
	La provision de cartera se realizará de acuerdo con lo establecido en el PGCP, Ley 298/96; Res 400 de 2000 de acuerdo con el análisis general de las cuentas que conforman el grupo de deudores.
	igual
	1-ene-2006
	CARTERA
	DICIEMBRE
	TOTAL
	La oficina de cartera efectuo el anàlisis correspondiente a las partidas y reclasifico a cuentas de dificil cobro ( 14750901 y 14751112)  el 100% como resultado del anàlisis tècnico realizado  
	2
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	4.3.12 Para los saldos arrojados a 31 de diciembre de 2004 en las cuentas Deudas de difícil Cobro $1.672.0 millones y Provisión para Deudores por $2.082.3 millones, se advierte que es mayor la provisión que el mismo saldo de las deudas de difícil cobro, esta inconsistencia se originó básicamente por el registro permanente e inadecuado de la provisión de cartera, que está sobrevaluando el saldo de la cuenta Provisión para Deudores, Costos y Gastos, y aumentó la pérdida del ejercicio. Lo anterior contraviene lo dispuesto en el numeral 1.2.1 del P.G.C.P.
	A) Reflejar la provisión de acuerdo a la evaluación técnica realizada sobre la cartera B) Revaluar el estudio técnico sobre la provisión de la cartera  C) Depuración de la cartera e identificación de los valores a provisionar
	Este saldo es apenas normal, teniendo en cuenta que el Hospital no solo provisona las deudas de dificil cobro registradas en la cuenta 1475, sino que también provisiona la cartera registrada en la cuenta 1409 de acuerdo a su edad.
	igual
	1-ene-2006
	CARTERA
	DICIEMBRE
	TOTAL
	Verificado los registros contables se pudo observar que la observaciòn persiste dado que la cartera corriente no se debe provisionar y aùn se continua con esta politica. 
	1
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	4.3.13 El Hospital por no tener plenamente identificada la cartera con cada uno de los deudores por servicios de salud, no pudo registrar la totalidad de los mismos en el “Reporte de Información Boletín de Deudores Morosos del Estado BDME”, contemplado por el artículo 4º de la Ley No 716 de 24  diciembre de 2001 y modificado por la Ley No 901 de 2004, el Hospital el 6 de diciembre de 2004, solo reportó a dos personas, una natural correspondiente a un funcionario y una persona jurídica Caprecom, y el 10 de junio de 2005 reportó a la misma persona natural. 
	A) Identificación de los saldos  por pagador para reporte real de morosos en el Boletín B) Depurar saldos cartera C) Iniciar conciliaciones con pagadores y asesoría a la firma Haggen.
	El área de cartera se encuentra en proceso de depuración de los saldos de cartera  en  su tercera fase, el cual cada trimestre pasa informe de deudores morosos al area de contabilidad para que sean reportados, adicionalmente se solicito el apoyo al area juridica, como tambien a la firma auditora del la epoca.   El día 11 de diciembre de 2006 mediante radicado 200612-82915 se remitió el último reporte a la C.G.N.
	 
	1-feb-2006
	CARTERA Y TESORERÍA
	NOVIEMBRE
	PARCIAL
	Esta pendiente la  depuraciòn de tercera fase, porque el talento humano que elaboro la segunda fase fue retirado, `proceso que debio ser continuado para ver los resultados finales que son los ajustes en los estados contables. Se aclara que en la fase i se levanto la base de datos   en la fase dos se desplazaron a las empresas para adelantar los cruces respectivos y en la fase 3 se llevarìa a cabo el ajuste actuaciòn que esta pendiente.  
	1
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	4.3.14 El Hospital no presentó oportunamente o presentó de manera incompleta las cuentas que acreditaran los derechos que tenía de reclamar a las empresas aseguradoras de servicios de salud que entraron en liquidación por valor total de $191.030.411.                                      Lo anterior incumpliendo con el emplazamiento que trata el  numeral 1º  del artículo  5º  del Decreto No  2418 de 1999, a todas las personas que se consideran con derecho a formular reclamaciones contra la entidad en liquidación, a fin de que presentara prueba siquiera sumaria de sus créditos.                                                      Lo anterior generó una pérdida de recursos para el Hospital, en la suma mencionada, como consecuencia de la negligencia y omisión de  los deberes de los funcionarios de la administración al no proteger los recursos del Hospital a través de las acciones legales otorgadas por el Decreto No  2418 de 1999.       
	A) Determinar la presunta responsabilidad de quienes hayan generado la pérdida económica por $191,030,411, de acuerdo a la competencia que para tal efecto fija la ley B) Adelantar las diligencias disciplinarias correspondientes C) Iniciar las indagaciones para los fines previstos en la ley 734 de 2002.
	Una vez recibido el informe por parte de la Subgerencia Administrativa y Financiera, se dispuso Apertura de Indagación Preliminar para los fines previstos en el artículo 150 de la Ley 734 de 2002, vencido el término de la indagación se remitieron las diligencias a la Procuraduría General de la Nación, en cumplimiento a lo dispuesto por el artículo 74 del Código Unico Disciplinario, por competencia y debido a que correspondía investigar a particulares y/o contratistas. Igualmente se dispuso remitir las diligencias a la Contraloría Distrital para lo de su competencia.  A la fecha, se han producido las siguientes actuaciones: 

*  Indagación Preliminar No. 238/05: Apertura de Indagación del Hospital, octubre 6 de 2005, por cuentas por cobrar a SALUD COLMENA por $83800, se envió a Procuraduría y Contraloría con oficios No. 0168-3059 del 4 de abril de 2006 y 0168-3060 del 4 de abril de 2006.                      
	1-ene-06
	ASESOR JURÍDICO Y ASESOR DE CONTROL DISCIPLINARIO
	JUNIO
	TOTAL
	Esta observaciòn se encuentra en responsabilidad fiscal , ademàs se indica que el hospital no ha comprado o inidcado la actuaciòn a seguir con respecto al programa SIGMA para continuar con el proceo ademas se carece de talento humano para que se continue con el proceso (la viabilidad de contratar la licencia del sistema SIGMA) , ya que en su momento los Hospitales fusionados (Kennedy y Trinidad Galán) manejaban este sistema de información (SIGMA, HIPÓCRATES y GESTOR), por lo tanto no se ha podido reimprimir las facuras ni verificar los servicios correspondientes para efectuar la auditoria de los motivos de glosa del cual COOPSOLSA, UNIMEC y ECOOPSALS, objetaron en su momento, se va a solicitar a la Procuraduría Delegada para lo Administrativo, que se patrocine Audiencia de Conciliación con el señor NESTOR JOSUE FORERO GARCIA.
	1

	
	
	
	
	Las diligencias fueron devueltas por la Procuraduría y recibidas en el Hospital el 4 de julio de 2006; sin embargo, se observó que la providencia de devolución no corresponde al expediente, pues al parecer por error involuntario de dicho ente de control, se anexó la de otro proceso.                                                                                                                                                                                                                        * Por este motivo, con oficio No. 0168-6573 del 5 de julio de 2006, se requirió enviar el pronunciamiento de las diligencias No. 238/05, la cual no se ha recibido.  el Hospital debe adelantar las acciones legales y pertinentes en contra de los contratistas de la entidad, razón por la cual se ofició a la Oficina Jurídica y de Contratación para lo de su cargo.

	
	
	
	
	Con relación a este hallazgo, el Hospital presentó queja ante la Procuraduría General de la Nación, quien con relación a las acreencias de las ARS Salud Norte y Loteros, emitió el auto de archivo del 29 de abril de 2005, en donde se responsabiliza al señor NESTOR JOSUE FORERO GARCIA (contratista del Hospital para la época de los hechos), razón por la cual se envió copia de este fallo a la Contraloría Distrital. Por otro lado, con relación a las acreencias de COMCAJA y AMUANDES, se produjo el pago de las mismas con Recibo de Caja Nº 26640 del pasado 10 de Julio de 2006. 
	La administración debe pronunciarse sobre la viabilidad de contratar la licencia del sistema SIGMA, ya que en su momento los Hospitales fusionados (Kennedy y Trinidad Galán) manejaban este sistema de información (SIGMA, HIPÓCRATES y GESTOR), por lo tanto no se ha podido reimprimir las facuras ni verificar los servicios correspondientes para efectuar la auditoria de los motivos de glosa del cual COOPSOLSA, UNIMEC y ECOOPSALS, objetaron en su momento, se va a solicitar a la Procuraduría Delegada para lo Administrativo, que se patrocine Audiencia de Conciliación con el señor NESTOR JOSUE FORERO GARCIA.
	
	
	 

	
	
	
	
	Se debe depurar las diferentes cuentas para establecer el derecho real que tenia el hospital sobre la presunta glosa, a partir de este ejercicio se debe establecer matriz de responsabilidaes en los eventos pertinentes con las acreencias de COOPSOLSA, UNIMEC, ECOOPSALS. mientras que las acreencias con  SALUD NORTE Y FONDO DE LOTEROS, se va a solicitar a la Procuradiría delegada de lo Administrativo, que se patrocine audiencia de conciliación con el Sr. Nestor Josue Forero.

	 
	
	
	
	* Indagación Preliminar No. 240/05: Fecha de apertura de Indagación Preliminar del Hospital, octubre 10 de 2005 por cuentas por cobrar a COOPSOLSA por $10.484.317, se remitió por competencia a la Procuraduría y Contraloría con  oficios No. 0168-3341 del 10 de abril de 2006 y 0168-3272 del 7 de abril de 2006. 
	 
	Actuación que se dará  por subsanada una vez se termine la in dagación preliminar.
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	* Por estos mismos hechos la Contraloría dispuso Apertura de Investigación en contra de varios funcionarios y exfuncionarios del Hospital dentro de la radicación No. 50100-052-06.

	 
	
	
	
	* Indagación Preliminar No. 241/05: Fecha de apertura de Indagación Preliminar del Hospital, octubre 28 de 2005 por cuentas por cobrar a CONVIDA por $1.694.678, se enviaron a Procuraduría y Contraloría con oficios No. 0168-3663 del 18 de abril de 2006 y 0168-3660 del 18 de abril de 2006.

- Indagación Preliminar No. 242/05: Fecha de apertura de Indagación Preliminar del Hospital, octubre 20 de 2005, por cuentas por cobrar a UNIMEC por $90.073.92, se envió a la Procuraduría y Contraloría con oficios No. 0168-3275 del 7 de abril de 2006 y 0168-33274 del 7 de abril de 2006.                                                                                                   

	
	
	
	
	* Por estos mismos hechos la Contraloría dispuso Apertura de Investigación en contra de varios funcionarios y exfuncionarios del Hospital, dentro de la radicación 50100-052-06.   
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	* Indagación Preliminar No. 243/05: Apertura de Indagación Preliminar del Hospital, octubre 20 de 2005 por cuentas por cobrar a COOPEDSA por $94.159.951, enviado mediante oficios No. 0168-3652 del 18 de abril de 2006 y 0168-3653 del 18 de abril de 2006.                                                                                           *Indagación Preliminar No. 244/05: Apertura de Indagación Preliminar del Hospital, octubre 21 de 2005 por cuentas por cobrar a AMUANDES por $108.645, enviado a Contraloría y Procuraduría por competencia,  mediante oficios No. 0168-3654 del 18 de abril de 2006 y 0168-3655 del 18 de abril de 2006. 

	
	 
	
	
	* Las diligencias regresaron y mediante Auto del 8 de junio de 2006 la Procuraduría Segunda Distrital dispuso declarar la prescripción y el reconocimiento por parte de ARS por $113’578.942.oo dentro de su Radicado:143-141424-05, razón por la cual las diligencias disciplinarias ya concluyeron.                                                                                  * La Procuraduría mediante Auto del 26 de mayo de 2006 dentro de su radicado 143-141152-06 decidió que se tomaran las medidas contractuales pertinentes desde jurídica y designar a otro profesional del Hospital para continuar con las diligencias disciplinarias, lo cual se solicitó mediante oficios No.  0178-6604 y 6603 de julio 6 de 2006.  Se designó por parte de la Gerencia del Hospital a la Subgerente de Servicios de Salud para que avocara conocimiento del caso, razón por la cual se continuó con el trámite pertinente de las diligencias.

	 
	 
	Es así como en el Hospital del Sur se generó un detrimento de recursos por valor total de $191.030.411, como consecuencia de la negligencia y omisión de los deberes de los funcionarios de la administración al no proteger los recursos del Hospital a través de las acciones legales otorgadas por el Decreto No 2418 de 1999.        
	*  Indagación Preliminar No. 245/05 Apertura de Indagación Preliminar  del Hospital, octubre 21 de 2005 por cuentas por cobrar a COOSAVID por $3.314.091, enviado mediante oficios No. 0168-3657 del 18 de abril de 2006 y 0168-3656 del 18 de abril de 2006.                                                                                                                                                 * Indagación Preliminar No. 246/05: Apertura de Indagación Preliminar del Hospital, octubre 21 de 2005 por cuentas por cobrar a COMCAJA por $369.300, enviado a Procuraduría y Contraloría mediante oficios No. 0168-3658 del 18 de abril de 2006 y 0168-3659 del 18 de abril de 2006.


	 
	Actuación que se dará  por subsanada una vez se termine la in dagación preliminar.
	 

	
	 
	
	
	* Las diligencias regresaron y mediante Auto del 12 de junio de 2006 la Procuraduría Segunda Distrital dentro de su radicado 143-141268-06 dispuso que desde Jurídica  se tomaran las medidas pertinentes respecto de los contratistas de facturación, cartera y glosa, así como continuar la investigación disciplinaria para los funcionarios de planta, razón por la cual se dispuso Apertura de Investigación Disciplinaria en contra de la doctora MATILDE NIETO CONTRERAS el 6 de julio de 2006, a fin de determinar si en su condición de Asesora Jurídica se  incurrió en falta al tenor de lo dispuesto por la Ley 734 de 2002.  
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	4.3.15. El Hospital  del Sur dentro del proceso de liquidación administrativa de la Caja de Compensación Familiar ASFAMILIAS en Liquidación, presentó oportunamente una reclamación por valor de $87.766.043, la cual fue objetada en su totalidad por el agente liquidador, mediante Resolución No 006 del 1º de julio de 2003.                                           La mencionada Resolución en su artículo séptimo señaló “… contra la presente Resolución procede recurso de reposición, el cual deberá interponerse ante el liquidador acreditando la calidad en que se actúa y aportando las pruebas que se quieran hacer valer dentro de los cinco (5) días siguientes a la desfijación del edicto por medio del cual se notifique”. Observándose que el Hospital no hizo uso de este recurso de defensa técnica al no instaurar las acciones legales otorgadas en el acto administrativo que negó el reconocimiento de los $87.766.043, quedando desprotegidos los recursos del Hospital, ocasionando finalmente un presunto daño al patrimonio de 
	A) Determinar la presunta responsabilidad de quienes hayan generado la perdida económica por $87,766,043, de acuerdo a la competencia que para tal efecto fija la ley B) Adelantar las diligencias disciplinarias correspondientes C) Iniciar las indagaciones para los fines previstos en la ley 734 de 2002
	Se auditaron los motivos de glosa correspondientes a la reclamación de $87.766.043,00, de los cuales la auditora médica Olga Lucía Arias Ariza entregó $7`557,589,00 como glosa aceptada por el Hospital, de los cuales $4´756,605,00 posee la respectiva matriz de responsabilidad y $2´800,984,00 como glosa aceptada por sobrecosto, para un total de $13´172,126,00 como valor soportado por el Hospital del Sur. Dichos soportes fueron entregados a Control Interno Disciplinario para los fines pertinentes y el saldo de $74´593,917 esta pendiente de ser auditado.
	La administración debe pronunciarse sobre la viabilidad de contratar la licencia del sistema SIGMA, ya que en su momento los Hospitales fusionados (Kennedy y Trinidad Galán) manejaban este sistema de información (SIGMA, HIPÓCRATES y GESTOR), por lo tanto no se ha podido reimprimir la factura ni verificar los servicios correspondientes para efectuar la auditoria de los motivos de glosa del cual Asfamilia objeto en su momento.
	1-ene-06
	ASESOR JURÍDICO Y ASESOR DE CONTROL DISCIPLINARIO
	JUNIO
	PARCIAL
	Se consiguieron los motivos de glosa, con la empresa ASFAMILIAS quien tipifico como sobre costos los saldos  Se esta en espera de lo actuado sobre la viabilidad de la contrataciòn de la licencia del sistema SIGMA, ya que segìn indica el hospital en su momento los Hospitales fusionados (Kennedy y Trinidad Galán) manejaban este sistema de información (SIGMA, HIPÓCRATES y GESTOR), razòn que ha impedido reimprimir la factura para verificar los servicios correspondientes y determinar los motivos de glosa del cual Asfamilia objeto en su momento.
	1

	
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	
	Se dispuso Indagación Preliminar No. 237/05 abierta el 6 de octubre de 2005, cuyo término venció el pasado 6 de abril de 2006, siendo remitida por competencia a la Procuraduría General de la Nación  con oficio 0168-3451.
	* La Contraloría Distrital asumió por competencia el conocimiento de estos hechos y dispuso Apertura de Investigación dentro de la radicación 50100-054-06 la cual se encuentra en trámite en dicho ente de Control. 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	
	Se informa que  una vez revisado el proceso de ASFAMILIA en LIQUIDACIÓN, el Hospital de Sur  determinó que el saldo de Asfamilias fuera a la cuenta de saneamiento contable. De acuerdo a los soportes entregados por Asfamilias, el saldo corresponde a glosa parcial, de la cual se anexa carta glosa; es de aclarar que Asfamilias los tipificó como glosa de sobre costos gran parte de ello. Por lo anterior el Hospital del Sur en diciembre de 2005 reclasificó el saldo de $87.776.043 a la cuenta 1959003 de responsabilidades en invetigación internas, dando cumplimiento a la Circular  Externa 035 expedida por la Contaduría General de la Nación. 
	El Hospital del Sur dentro del proceso de liquidación administrativa de la Caja de Compensación Familiar ASFAMILIAS en liquidación y durante la revisión y análisis encontró $4,120,386 como valor de sobre-facturación y por matriz de responsabilidad $3,498,564, reflejándose un avance del 9% en la depuración. 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	
	En la depuración que se realiza desde el área de facturación se ha evidenciado  que el valor corresponde a recobros, sobrecostos y glosa. así mismo se informa que el proceso para establecer responsables es dispendioso, minucioso, demorado, ya que las áreas de facturación cartera y glosa, deben buscar soportes, hacer auditoria médica y crear matriz de responsabilidades. en aras de la recuperación del valor antes mencionado, el Hospital del sur está adelantando las acciones pertinentes  y una vez realizado el trabajo se enviará copia de la investigación  y de la correspondiente  matriz a la Contraloría.    
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.16 El saldo a 31 de diciembre de 2004 ascendió a $1.672.0 millones, el 91.6% corresponde al acuerdo de concurrencia con el Fondo Financiero Distrital de Salud el 8.4% restante corresponde principalmente a reclamaciones incapacidades médicas, Mayores valores girados a seguridad social, Facturación por cobrar a funcionarios, Acuerdos de pago con funcionarios, Mayores valores pagados nómina, Deducciones no cobradas Nómina, Intercambios Hospitalarios y Otros, saldos que en su gran mayoría han pasado de una vigencia a otra, sin que hayan sido conciliados ni recaudos, incumpliendo lo establecido en el P.G.C.P., en el numeral 1.2.5.5.                                                                        Lo anterior se generó como consecuencia de: 
	A) Depuración e identificación de los valores de esta cuenta B) Identificación de cifras reales adeudadas C) 1, Seguimiento Gestión de cobro a los valores identificados e 2, Implementación de  controles para seguimiento  de novedades de nómina, 
	Con respecto a la Gestiòn realizada para el cobro de incapacidades, se han cobrado incapacidades  del año 2005 la suma de $ 69,350,790,00 , del año 2006 $ 24,245,572,00 para un cobro total de $ 93,596,362,00 a la fecha estamos al dia en cobro de incapacidades. A partir del mes de mayo de 2006 se contrato una persona en el area de Talento Humano, la cual  esta depurando las cuentas de Reclamación de Incapacidades, Mayores Valores Girados, Facturas por Cobrar a Funcionarios, Acuerdos de Pagos, Mayores Valores Pagados de Nómina y Deducciones no Cobradas de Nómina. 
	 
	1-feb-06
	PROFESIONAL DE FACTURACIÓN Y CARTERA, PROFESIONAL TALENTO HUMANO Y ASESOR JURÍDICO
	DICIEMBRE
	PARCIAL
	Verificado los registros contables se pudo observar que las incapacidades 2005 aumentaron en la vigencia 2006 observaciòn persiste dado que la cartera corriente no se debe provisionar y aùn se continua con esta politica. 
	1

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	*Fallas en la liquidación de la nómina, que da pie a cancelar mayores valores.                                                                                                                                               *Fallas en la autoliquidación de EPS y Fondos de cesantías.                                                                                                                     *Reclamaciones o descuentos oportunos de mayores valores cancelados a EPS y Fondos de cesantías.                                                                                                           *No siempre se respeta el tiempo establecido para allegar novedades.                                                                                                        *Falta asesoramiento jurídico al área de talento humano.                                                                                                                           *No siempre la comunicación es oportuna entre las áreas, es del caso el r
	A  la fecha contabilidad esta parametrizando las cuentas en el sofware Hipòcarates  determinando los saldos reales , revisando su formulaciòn  para determinar los saldos reales  en cuantos incapacidades, parafiscales etc, cuentas que influyen en el momento que se realiza en el cruce de informaciòn tanto tesoreia, contabilidad, presupuesto.
	 
	No se evidencio conciliaciòn entre cartera y nòmina que permitiera determinar  los saldos reales y no permitir que la cartera se envejezca  si se tiene en cuenta que las incapacidades deben descontarse al mes siguiente con el pago de los aportes a la empresa respectiva 
	 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	*No existe un procedimiento claro para recibir el recaudo de esta cartera, el cual permita su identificación inmediata y no de pie como se evidenció a ser partidas objeto de identificación.                                                                                                                   *No existe un control  de estas deudas, es así que no todas han sido reportadas a la oficina jurídica.                                                                              El no haber establecido las responsabilidades por la liquidación y pago erróneo y si la administración del hospital no adelanta las gestiones correspondientes para lograr su recaudo efectivo puede estar generando riesgo de pérdida de dichos recursos; estas deficiencias contravienen lo dispuesto en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.  
	 
	 
	
	
	
	
	No se evidencio conciliaciòn entre cartera y nòmina que permitiera determinar  los saldos reales y no permitir que la cartera se envejezca  si se tiene en cuenta que las incapacidades deben descontarse al mes siguiente con el pago de los aportes a la empresa respectiva 
	 

	
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	Por lo anterior la Contraloría de Bogotá D.C., hará seguimiento acerca de las acciones adelantadas por el Hospital para recuperar estos recursos.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.17 Los intercambios Hospitalarios se han realizado sin que medie un acto administrativo que los autorice y se determine los responsables de efectuarlos y de realizar su seguimiento a fin de que sean recuperados oportunamente, por cuanto el manual de procedimientos no lo contempla. Situación que contraviene lo dispuesto en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993.
	A) Actualización del manual de procesos y procedimientos donde se incluya el procedimiento de intercambios B) Implementar el procedimiento sobre el intercambio de  insumos con otras instituciones C) 1,  Diseñar el procedimiento,    2, adoptarlo   3,Implementarlo    4,conciliar los valores que figuran como intercambio a fin de legalizar esta cuenta.
	Los procedimientos están establecidos de conformidad con la Resolución No. 0180 de 2001 (188-03) por la cual se modifica parcialmente la Resolución 0045 del 28 de noviembre de 2000.
	 
	1-ene-2006
	ALMACENISTA Y PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE SUMINISTROS
	JUNIO
	TOTAL
	Actualmente se están ajustando los manuales de procesos y procedimientos a los estandadres MECI, una vez terminada la labor se dará por subsanada la observación.
	1
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	4.3.18 Inventarios - Materiales Para la Prestación de Servicios:  A 31 de diciembre esta cuenta presentó un saldo de $426.8 millones, cifra que está provisionada en $29.9 millones, provisión que es registrada mensualmente, teniendo como base los vencimientos de los medicamentos, material medico quirúrgico y biológicos que les quede seis meses de vencimiento;  esta técnica podría ser fruto de ineficiencias administrativas por inadecuados procedimientos tanto de contratación, como de controles de existencias entre otros que están aumentando los saldos de costos y gastos, y disminuyendo el de Inventarios. Con esta  técnica utilizada infringe lo señalado en el numeral 1.2.7.1.1 del P.G.C.P.. 
	A) Optimizar  el plan de compras ajustado a una planeaciòn real de acuerdo con la necesidades de los servicios B) Diseño de un plan de compras acorde con las necesidades reales de los servicios del Hospital C) 1,  Diagnóstico de los requerimientos de las áreas  2,  Consolidación de las necesidades de los servicios                                        3,  Diseño del plan de compras institucional             4. Aprobación y adopción del plan de compras de la entidad.
	Se tiene el plan de compras para la vigencia 2006, en el que se contemplaron los aspectos necesarios para el normal funcionamiento y prestación de los servicios.  Para el manejo de los insumos y fechas de vencimientos el Hospital está manejando la adquisición de los insumos por órdenes y contratos de suministros, basados en los consumos promedios por el  área de inventarios lo que prevee y mejora los controles para las fecha de vencimiento, por otro lado, se envía al área de recursos físicos un listado de elementos de baja rotación para tener en cuenta en los planes de compra de la instituión, igualmente este mismo listado es enviado a los hospitales para realizar los posibles procesos de intercambio. De igual forma se ha suscrito contrato de suministro de medicamentos con la Firma Pharma Express, trasladando a ésta el riesgo de administración de inventario de medicamentos.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE SUMINISTROS
	TOTAL
	La entidad constituyo el plan de compras para vigencia del 2006, soportandose en un historico del consumo de cada una de las sedes , se observo que los medicamentos se han venido trabajando a travès de autsoursing con FARMA EXPRES, entidad encargada de la entrega de los medicamentos . Solo se tiene en stok de bodega los medicamentos necesarioas para atender urgencias y cuando hay alerta de emergencia determinada por la SDS se incrementan en un 30% a travès de compras directas o de contratos.  
	2
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	4.3.19 Dentro del desarrollo de esta auditoria se hizo prueba en la farmacia del Hospital UPA 29 y se encontró:    Al almacén general del Hospital no ingresan de manera oportuna los medicamentos en el sistema y el físico es remitido a la farmacia en estas condiciones, ocasionando un mayor número de medicamentos en bodega y dispensadores, frente a lo realmente registrado en el sistema. El último ingreso de medicamentos en el sistema y traslado de los mismos a la farmacia UPA 29 por parte del almacén del Hospital, se realizó el 28 de septiembre de 2005, con número de traslado 1062.
	A) Registro oportuno de los ingresos, y traslados  de la farmacia B) Optimizar el procedimiento de ingresos y traslados de medicamentos C) Aplicar con oportunidad el procedimiento establecido para el ingreso  y traslado de medicamentos
	En Resolución 461 de 2005 se incorporó el procedimiento ingreso de medicamentos a farmacia. De igual forma para optimizar los procesos de conservación y distribución de los medicamentos durante el primer semestre de 2006 (abril) se celebró contrato con la firma Pharma Express quienes suministraran en diferentes puntos de atención los medicamentos a los usuarios, y trasladando el riesgo de la administración de estos bienes al contratista.
	 
	1-ene-2006
	TÉCNICO DEL ALMACÉN Y QUÍMICO FARMACEUTA
	TOTAL
	La entidad constituyo el plan de compras para vigencia del 2006, soportandose en un historico del consumo de cada una de las sedes , se observo que los medicamentos se han venido trabajando a travès de autsoursing con FARMA EXPRES, QUE ES LA ENTIDAD ENcargada de la entrega de los medicamentos . Solo se tiene en stok de bodega los medicamentos necesarioas para atender urgencias y cuando hay alerta de emergencia determinada por la SDS se incrementan en un 30% a travès de compras directas o de contratos.  
	2
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	4.3.20. Para los cuatro (4) primeros días del mes de octubre se evidenció un rezago en la facturación de medicamentos entregados a los usuarios, manifestando el responsable de la farmacia que esto obedeció a que el sistema no estaba habilitado por no haberse realizado el cierre del mes de septiembre por diferencias que se estaban revisando en el momento, lo que ocasionó que se presentaran diferencias en los medicamentos entre lo físico y los reportes de sistemas. 
	A) No presentar diferencias entre el inventario físico y el reporte del sistema B) Optimizar el procedimiento de boleta cheque C) Consulta  previa de los inventarios de las sub. bodegas antes de generar el movimiento de boleta cheque
	Se solicito a la firma de Servinte una asesoría para solucionar los problemas que se venian presentando en el sistema y capacitación para que el módulo operara en las condiciones requeridas y poder realizar los cierres en las fechas pactadas, la cual se dio en febrero de 2006. De igual forma para optimizar los procesos de conservación y distribución de los medicamentos durante el primer semestre de 2006 (abril) se celebró contrato con la firma Pharma Express quienes suministraran en diferentes puntos de atención los medicamentos a los usuarios, y trasladando el riesgo de la administración de estos bienes al contratista.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL DE FARMACIA
	TOTAL
	 Los servicios de farmacia se estan llevando a cabo a travès de en outsourcing , para  el suministro de medicamentos a través de 8 farmacias, ubicando 2 sitios dentro del hospital Se realizo contrato con PARMA EXPRESS en abril de de 2006 ,lo cual ha mejorado el proceso de deficiencias encontradaos como formulas mal diligenciadas, maltrato a usuarios, barreras de acceso para la reclamación de los medicamentos, entrega incompleta de medicamentos.
	2
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	4.3.21  Esta Propiedad Planta y Equipo no ha sido valorizada incumpliendo lo establecido por la Circular Externa No 045 de 2001 expedida por la Contaduría General de la Nación.
	A) Tener valorización de la totalidad de la propiedad planta y equipo B) Revalorizar los activos del hospital C) Identificar los activos susceptibles de ser revalorizados, diseñar y aplicar metodología de revalorización
	Se ha tenido inconvenientes en el registro de la información de valorización, debido a que la Secretaría de Hacienda emitió la Resolución 351 del 2001 en la cual restringe el proceso de revalorización para los elementos con valor en libros mayor a 35  salarios mínimos y para nuestro caso sólo existirían dos elementos para valorizar. 
	 
	1-ene-2006
	SUBADMON
	JUNIO
	TOTAL
	Segùn informaciòn suministrda por la ofician juridica a pesar de que se han adelantado estudios y anàlisis para la valorizaciòn de la propiedad planta y equipos de la Instituciòn , la observaciòn persiste dado que aùn no se ha efectuado el proceso de valorizaciòn a de los biene sobjeto de observaciòn 
	1
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	4.3.22 La Propiedad Planta y Equipo está provisionada a 31 de diciembre en $129.5 millones y durante el año 2004 no tuvo movimiento alguno. El método utilizado para calcularla, según manifestación del contador, se hizo teniendo en cuenta los elementos que se van a dar de baja, procedimiento que contraviene con lo señalado en el numeral 1.2.7.1.1 del P.G.C.P. 
	A) Revisar y ajustar la provisión  para protección de activos B) Revaluar la metodología para provisionar los activos inservibles C) Actualizar los procesos contables e incluir el procedimiento para la provisión para protección de activos
	La información de los elementos que se dieron de baja se paso a Contabilidad para su registro respectivo.(ver actas, resolución de bajas y archivo). Los procesos y procedimientos en la actualidad ya fueron ajustados a la nueva realidad de la ESE.  En el momento se esta realizando el trabajo de identificación y registro de los nuevos elementos para dar de baja los cuales se pasarán a Contabilidad para su registro
	1-ene-2006
	CONTADOR
	JUNIO
	TOTAL
	Se verificaron  las resoluciónes 263/06  y resoluciòn 209/06 de baja de bienes. Se levantaron y actualizaron los procesos y procedimientos de esta àrea , quedando pendiente de se legalizac iòn mediante acto administrativo para su aprobaciòn.  
	2
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	4.3.23 El saldo de la Propiedad Planta y Equipo y en especial los bienes muebles, está conformado por activos que se utilizan en desarrollo del objeto social de la institución y activos que no se utilizan, ya sea porque no sirven o porque ya no se esta prestando el servicio especializado de salud y están pendientes de dar de baja por la Administración, situación que no está mostrando la situación financiera, debido a que no se están registrando en la cuenta Propiedad Planta y Equipo No Explotada, subvaluando y sobrevaluando los otros rubros en cifra indeterminada. 
	A) Reclasificación de los bienes que no están en servicio a la cuenta Bienes no explotados B) Garantizar que el saldo de propiedad planta y equipo corresponda a los  elementos realmente utilizados en la prestación de los servicios. C) Identificar los bienes que no se encuentran en uso y/o en servicio para su reclasificación
	El Hospital realizó durante el año 2006 dos resoluciones de baja de elementos, las cuales afectaron la cuenta de la provisión. No obstante aún quedadn elementos que sufrirán el mismo proceso y para lo cual en la cuenta de la provisión queda saldo con el objeto de que no sean sacrificados los resultados de la vigencia en que se realice la baja de los mismos.
	 
	1-ene-2006
	CONTADOR Y SUBADMON
	TOTAL
	Verificada la informaciòn suministrada se pudo observar que aùn no se ha efectuado los ajustes correspondientes a los faltantes y sobrantes generados en la vigencia 2006 , haciendo que persistan las mismas , situaciòn que se verificara nuevamente si se tiene en cuenta que se han adelantado gestiones opara identificar si los sobrantes son reales y estan otras dependencias del hospital
	1
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	4.3.24 Otro análisis efectuado a la Propiedad Planta y Equipo se hizo teniendo en cuenta el informe del resultado del inventario físico del cierre de la vigencia 2004 y su respectiva conciliación con los datos reportados entre las oficinas de contabilidad y Activo fijos del cual se pudo advertir: 
	A) Depuración de las bases de datos de activos fijos y conciliación sin diferencias entre contabilidad y activos fijos B) Obtener una base de datos de los activos fijos del Hospital actualizada y valorizada según normatividad C) 1, Recalcular la depreciación de los activos, su 2, Valorización y 3, Registro en el sistema.
	Se realizó depuración de la información recalculando nuevamente la depreciación de todos  los activos y se montó la información nuevamente al módulo obteniendo saldos conciliados con contabilidad  (ver conciliaciones, ver archivo proceso de montaje de baja de elementos). Al 31 de diciembre de 2006 se evidencia que los saldos de contabilidad se encuentran conciliados con el área de activos fijos.
	 
	1-ene-2006
	CONTADOR Y SUBADMON
	TOTAL
	Verificada la conciliaciòn a 31 de diciembre de 2006 no se evidenciaron diferencias entre contabildiad y activos fijos obteniendo los saldos conciliados entre las dos areas 
	2

	 
	
	-        Hay una diferencia de $26.5 millones entre los saldos reportados por la oficina de Activos fijos y contabilidad, la primera tiene unas existencias de Propiedad planta y Equipo por $4.438.6 millones y la segunda por $4.412.1 millones. Es decir el saldo de Propiedad Planta y Equipo está subvaluado en $26.5 millones, correspondiente a $23.4 millones del equipo y maquinaria de restaurante y $3.1 millones del equipo de aseo.

	 
	
	-        Hay una diferencia en los bienes recibidos en comodato de $1.0 millones entre los saldos reportados por la oficina de Activos fijos y contabilidad, la primera tiene unas existencias $635.0 millones y contabilidad $633.9 millones. Es decir el saldo de los bienes recibidos en comodato está subvaluado en $1.0 millones y corresponden a equipo vestuario y ropa.

	 
	
	-        Hay una diferencia de $2.411.3 millones, en la depreciación acumulada entre los saldos reportados por la oficina de Activos fijos y contabilidad, la primera registró $4.611.3 millones y Contabilidad $2.199.9 millones. Esta situación de incertidumbre, afecta significativamente el estado de actividad económica del Hospital del Sur, al no conocer con exactitud cual es el saldo real de la Depreciación acumulada. 

	 
	
	-        Los saldos consignados en este informe de inventarios, como saldos de contabilidad, Propiedad Planta y Equipo y el de Depreciación Acumulada no son los mismos que reflejan los libros oficiales de contabilidad, como se puede anotar en el cuadro anteriormente plasmado. Por lo tanto estas cifras no son consistentes, no se esta cumpliendo lo previsto en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
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	4.3.25  Después de realizada esta evaluación cargaron al módulo de activos fijos, la información que tenían en Access, por tal razón la información del año 2004 no se puedo consultar, debido a que al iniciar nuevamente el módulo, se movió la información del año y los saldos registrados en los libros de contabilidad no concuerda, incumpliendo con una característica de la contabilidad pública contemplada en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
	A) Depuración de las bases de datos de activos fijos y conciliación sin diferencias entre contabilidad y activos fijos B) Obtener una base de datos de los activos fijos del Hospital actualizada y valorizada según normatividad C) 1, Recalcular la depreciación de los activos, su 2, Valorización y 3, Registro en el sistema.
	Se realizó depuración de la información recalculando nuevamente la depreciación de todos  los activos y se montó la información nuevamente al módulo obteniendo saldos conciliados con contabilidad  (ver conciliaciones, ver archivo proceso de montaje de baja de elementos). Al 31 de diciembre de 2006 se evidencia que los saldos de contabilidad se encuentran conciliados con el área de activos fijos.
	 
	1-ene-2006
	CONTADOR Y SUBADMON
	TOTAL
	Verificada la conciliaciòn a 31 de diciembre de 2006 no se evidenciaron diferencias entre contabildiad y activos fijos obteniendo los saldos conciliados entre las dos areas 
	2
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	4.3.26 Analizado un archivo plano suministrado por la Oficina de Activos Fijos, por los meses de noviembre y diciembre de 2004, no se pudo establecer a qué código contable pertenecía cada uno de estos seis mil seiscientos treinta y cuatro (6.634) activos y ciento cuarenta y siete (147) activos tienen valor cero y al quererlos comparar con el informe de inventario físico valorizado, teniendo como referencia el número consecutivo, con el fin de determinar su valor histórico se estableció que al momento de montar nuevamente el módulo cambiaron los números de consecutivos. De otra parte los activos que inician con números 71 a 89 corresponden a bienes objeto de comodato, que deben estar registrados en cuentas de orden y valorizados. Los activos con número consecutivo 91 al 93 son de propiedad del Hospital y tampoco están valorizados. Estas deficiencias afectan la razonabilidad de los saldos de las cuentas de Depreciación acumulada, Costos y Gastos, que en unos casos sobrevalúa los saldos y en otros los disminuye.
	A) Depuración de las bases de datos de activos fijos y conciliación sin diferencias entre contabilidad y activos fijos B) Obtener una base de datos de los activos fijos del Hospital actualizada y valorizada según normatividad C) 1, Recalcular la depreciación de los activos, su 2, Valorización y 3, Registro en el sistema.
	Se realizó depuración de la información recalculando nuevamente la depreciación de todos  los activos y se montó la información nuevamente al módulo obteniendo saldos conciliados con contabilidad  (ver conciliaciones, ver archivo proceso de montaje de baja de elementos). Al 31 de diciembre de 2006 se evidencia que los saldos de contabilidad se encuentran conciliados con el área de activos fijos.  Se reclasificaron los elementos de acuerdo con su uso y valor teniendo como parámetro la Resolución 001 de  Secretaría de Hacienda.
	 
	1-ene-06
	CONTADOR Y SUBADMON
	TOTAL
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006 y movimiento de hipocrates en base de datos existente en el sistema    Actualmente se maneja una tabla de acuerdo a su valor asi :   MMenor a $216,850 de consumo  de 216.851 a 1,048,700 un año y mayores a1,048,701 de acuerdo a su vida util , esta vida util es alimentada directamente en el modulo de activos fijos , que una vez verificado en el sistema se observo que la informaciòn mal digittada o con algun rango equivocado revota y es aceptada por el sistema. 
	2

	 
	
	No hay unificación de criterios para considerar bienes de las mismas características como depreciables o no depreciables, se pudo advertir que a tres mil ciento ochenta y cuatro (3.184) activos se les consideró que no eran depreciables, activos que oscilan entre $10 y $141.360, pero a cuarenta y cuatro (44) de estos activos se les consideró depreciarlos a diez (10) años  

	 
	
	Tres mil novecientos sesenta y tres (3.963)  activos con las mismas características fueron clasificados como no depreciables, es decir los meses de vida útil es de cero. Clasificación que no siempre se aplicó. Para la muestra se seleccionó los activos con costo superior a $ 500.000.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	En el método de línea recta no existe vida útil de 13.3 años, situación que está distorsionando el saldo de depreciación, costos y gastos. 
	Se recalculó la vida útil de los equipos de acuerdo con la normatividad establecida para entidades públicas según el tipo de elementos.  Resolución 001 de  Secretaría de Hacienda.

	 
	
	El Hospital argumenta que está dando cumplimiento a lo establecido en la Resolución 001 del 20 de septiembre de 20001 expedida por el Contador General de Bogotá D.C., pero no es del caso para el registro de los libros, norma que establece que para su clasificación debe tenerse en cuenta si son colecciones especializadas se deben registrar en la cuenta “Bienes de Arte y Cultura, pero si se trata de libros utilizados como herramienta de trabajo o consulta deben registrarse en la cuenta Cargos Diferidos o en su defecto en la cuenta de gastos. 
	Se reclasificaron los libros como gasto ya que eran las actualizaciones de los códigos de consulta que  pierden su vigencia con el cambio de las normas.

	 
	
	La vida útil del Equipo Médico Científico que es de diez (10) años, no siempre es aplicada, además no hay claridad en clasificar al Equipo Médico Científico. Se puede apreciar en el siguiente cuadro.
	Se reclasificaron los elementos de acuerdo con su uso y valor teniendo como parámetro la Resolución 001 de  Secretaría de Hacienda.

	 
	
	En lo que hace referencia a la dotación ambulancia, este valor esta globalizado, por cuanto incluye camillas, succionadores e instrumental entre otros, bienes que individualmente se les clasifica como muebles y enseres, por lo tanto no hay criterio unificado para clasificar los activos.
	Se hizo reclasificación de los equipos de dotación de las ambulancias  en los grupos correspondientes de acuerdo con su uso.

	 
	
	No está bien definido lo que es una herramienta y lo que es maquinaria y equipo, además la cuenta herramientas no está creada. 
	La cuenta herramientas si estaba creada es la cuenta 16551101  se reclasificaron los elementos  como herramientas  para vehìculo y otras herramientas

	 
	
	En cuanto a la vida útil de Equipo de Comunicación y Cómputo y Muebles y Enseres es de cinco (5) años y diez (10) años, es decir 60 meses y 120, vida que no siempre se aplica. Se esta depreciando un bien no depreciable que es el caso del terreno UPA 79 cuyo costo histórico es de $122,905,000
	Se reclasificaron los equipos de cómputo a 5 años según lo establecido en la resolución  y se  hizo el ajuste respectivo en el sistema para que  no se deprecie el valor  del terreno de la UPA 79.

	 
	
	El Hospital optó por la opción contemplada en la Resolución No 001 de 2001, en la parte que hace referencia a que los bienes adquiridos por una cuantía igual a medio salario mínimo mensual legal podrán llevarse al gasto, criterio que no siempre es tenido en cuenta
	Se reclasificaron los bienes  con el montaje de la nueva base teniendo en cuenta su valor, su uso y su vida útil según la Resolución 001.
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	4.3.27 De los ajustes contabilizados en el mes de diciembre, soportados por la Resolución No 365 del 31 de diciembre de 2004, expedida por la Gerencia del Hospital que afectaron a las cuentas de Propiedad Planta y Equipo, presentan incertidumbre, partiendo de los movimientos reflejados en los libros de contabilidad, además si se considera el registro en las cuentas de Gastos de Ejercicios Anteriores – Depreciaciones e Ingresos por Legalización de Bienes se evidenció: 
	A) Depuración de las bases de datos de activos fijos y conciliación sin diferencias entre contabilidad y activos fijos B) Obtener una base de datos de los activos fijos del Hospital actualizada y valorizada según normatividad C) 1, Recalcular la depreciación de los activos, su 2, Valorización y 3, Registro en el sistema.
	Los errores generados por el montaje del módulo en el año 2004 se corrigieron en el año 2005  con  la depuración de la base de datos y el recalculo de la depreciación, lo cual generó una conciliación  con contabilidad . (ver base de datos de calculos  e hipócrates y conciliaciones).  Al 31 de diciembre de 2006 se evidencia que los saldos de contabilidad se encuentran conciliados con el área de activos fijos.  Se evidenció por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol que a 31 de diciembre de 2006, se encuentran conciliados entre las áreas de activos fijos y contabilidad.
	 
	1-ene-06
	CONTADOR Y SUBADMON
	TOTAL
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
	2

	 
	
	-        El saldo de unos bienes muebles se aumentaron en $561.2 millones y otros bienes se disminuyeron en $1.555.9 millones. 
	
	
	
	
	
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
	 

	 
	
	-        En saldo de la  depreciación de algunos bienes se redujo en $248.3 millones y otros se aumentaron en $87.6 millones, de esta última cifra es justificable aproximadamente $20.0 millones que es el movimiento mensual regular.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        En el rubro de Gastos de Ejercicios Anteriores Depreciaciones se registró un valor de $834.6 millones.
	
	
	
	
	
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
	 

	 
	
	-        Los ingresos por legalización de bienes ascendió a $972.8 millones. 
	
	
	
	
	
	
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
	 

	 
	
	De estas transacciones se puede inferir:
	
	
	
	
	
	
	
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
	 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Si se registró unos gastos por depreciación de ejercicios anteriores por $834.6 millones, también se debió afectar en la misma cuantía, el saldo de la cuenta de Depreciación acumulada y sólo se afectó en $67.6 millones aproximadamente.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Si se legalizaron unos bienes que estaban recibidos en comodato desde hace varios años por $972.8 millones, estos estaban usados, por lo que debió haberse considerado su depreciación, lo cual tampoco se ve reflejado.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Si se retiraron unos bienes de menor cuantía, los cuales venían siendo depreciados, también debieron haber retirado su respectiva depreciación acumulada, lo que tampoco se puede evidenciar.
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
	 

	 
	
	Por lo anterior el saldo que refleja el rubro de Propiedad Planta y Equipo y Depreciación acumulada, presenta incertidumbre junto con los rubros de Gastos y Costos. 
	
	
	
	
	Toda la informaciòn se bajo del sistema acces al sistema hipocrates y se verifico la conciliaciòn a 21 de diciembre de 2006, sin encontrar diferencias entre estas àreas  
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	4.3.28 La incertidumbre del saldo de las cuentas Propiedad Planta y Equipo, cuenta de orden Bienes Recibidos en comodato, los Gastos y Costos se aumenta con la lista de bienes sobrantes por (4.318) y faltantes por (268). Inconsistencias que no se han aclarado y han estado desde hace varios años y corresponden a bienes del Hospital y de comodato.
	A) Inventarios actualizados sin presentar sobrantes ni faltantes B) Identificación de los sobrantes y faltantes   de bienes C) 1, Cruce del levantamiento físico y 2, Registro en el sistema de todos los bienes.
	Al 31 de diciembre de 2006, se ha depurado la base de datos, reclasificando los elementos por grupo de inventario, se realizaron inventarios individualizados verificados y firmados por los responsables, se plaquetizaron los elementos susceptibles de plaquetizar   y se esta cruzando la base con el inventario físico  depurando faltantes y sobrantes con la información levantada. 
	 
	1-ene-2006
	TÉCNICO DE ACTIVOS FIJOS Y SUBADMON
	PARCIAL
	La entidad se encuentra en proceso de depuración de saldos de acuerdo a levantamiento de inventario físico realizado 
	1

	 
	
	En cuanto a los sobrantes se pudo establecer que todos tienen descripción pero no todos tienen costo ni placa y se hace referencia a los que se les puede poner la placa, como son del caso las básculas, bafles, impresoras biombos, CPU, divanes.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	En cuanto a los faltantes no todos tienen costo y los elementos que tienen costo  suman $18.2 millones, de otra parte existen debilidades cuando hay traslado de personal, ya que no siempre hace entrega rigurosa e inmediata de los bienes a cargo, lo cual  cuando se realiza la toma física de inventarios, conlleva a desgaste administrativo al tratar de identificar ya sea los sobrantes o los faltantes.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.29 En el tema de investigaciones disciplinarias por pérdida de elementos, no todas las veces son reportados los eventos para que se adelante su respectiva investigación, es el caso de los siniestros ocurridos el 17 de marzo de 2004, 1 junio, 9 de junio y 13 de junio de 2005, como se pudo comprobar con la asesora disciplinaria interna. Inconsistencia que puede afectar la razonabilidad de las cuentas responsabilidades y su respectiva provisión y gastos.
	A) Registro completo de responsabilidades por perdida de bienes B) Mejorar el proceso de retiro de inventarios por concepto de hurto y pérdida C) Establecer procesos y procedimientos del área de activos fijos.
	Mediante oficio del 23 de septiembre de 2005, se le informo a la oficina de Control Diciplinario la perdidad del equipo de organos y una balanza (evento ocurrido el 1 de julio de 2004), el evento del 9 de julio de 2004 esta registrado en la oficina de Control Disciplinario con el proceso No 195, el evento del 13 de julio de 2005 fue reportado a la oficina el 4 de agosto de 2005 y se reenvio el 6 de marzo de 2006 que hace referencia al monitor de signos vitales y finalmente el 30 de junio del presente año con radicado No 6506 se remitio los documentos del evento ocurrido el 17 de marzo de 2004.    Se estableció en el procedimiento de hurto el  reporte  continuamente a la oficina de Control Interno Disciplinario  de los siniestros que suceden.   
	 
	1-ene-06
	ACTIVOS FIJOS
	TOTAL
	Se verifico en la oficina encargada de los procesos con las aseguradoras los tràmites adelantados para las vigencias 2003 a 2005 del cual se anexa estado de los mismos. Estan pendientes de actualizar los datos correspondientes a los faltantes del 2006 arrojados en el levantamiento del inventario fìsisco, se alimento el sistema con las pèrdidas presentadas en la vigencia 2006 y 2007 , anexando informe de los actuado a la fecha. 
	1
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	4.3.30 Responsabilidades.  el saldo de ésta cuenta está sobrevaluado en $175.7 millones, junto con la provisión y el gasto, debido a que la  oficina asesora de control interno disciplinario, no reportó los posibles detrimentos que fueron objeto de indagación preliminar e investigación disciplinaria y concluyeron con el archivo definitivo por reposición del bien, cubrimiento del pago por parte de la compañía aseguradora y/o vigilancia o por el funcionario responsable. situación que contabilidad no registró, lo cual evidencia fallas en la comunicación, y desobedecimiento de lo ordenado en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.
	A) Registro de responsabilidades de acuerdo a la realidad de la cuenta B) Mejorar la comunicación entre las áreas involucradas C) Establecer procesos y procedimientos para el registro, ajuste y conciliación entre las áreas involucradas
	Este hallazgo fue desvirtuado, teniendo en cuenta que el despacho ha venido reportando los presuntos detrimentos patrimoniales, de conformidad con los oficios No. 0168-652 del 28 de enero de 2004 dirigido a la Subgerencia Administrativa y Financiera de lo cual se anexó fotocopia en el oficio No. 0168-2762 del 29 de marzo de 2006, con los soportes.  Igualmente con el oficio 0168-6751 del 21 de julio de 2005 se remitió informe de las acciones que habían ocasionado presuntas responsabilidades fiscales, sanciones disciplinarias oficio 0168-9321 a Omar Rios Triana, los consolidados referente a presuntos detrimentos patrimoniales. La oficina de Control Interno Disciplinario, emitió un informe  sobre los procesos vigentes que podrían representar detrimento patrimonial, los cuales se han registrado contablemente.  
	 
	1-ene-06
	CONTROL INTERNO DISCIPLINARIO
	TOTAL
	Segùn listado detallado de la cuenta se llevaron a la cuenta de responsabilidades las glosas aceptadas con corte a junio /06 por valor de $1,868,289,671 . Con relaciòn al FFDS se genero un plan de choque de la glosa incluyendo la preauditoria de cuentas como proceso central. 
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.31 Retenciones en la fuente. En cuanto a las retenciones en la fuente por pagar, se pudo observar: No se están causando todas las retenciones en el mes correspondiente, es así que no siempre el saldo que reflejan los libros oficiales a fin de mes, es el que se declara y cancela al mes siguiente, son del caso: 
	A) Causacion completa de retenciones en el modulo de cuentas por pagar dentro de los cronogramas establecidos B) Mejorar la efectividad en la causacion de cuentas por pagar C) Independizar el modulo de cuentas por pagar del modulo de caja bancos
	Los valores causados en el mes correspondiente obedecen a los pagos realizados.  Referente a los pagos en mención el área de Gestión Pública en el mes de mayo de 2006 fue auditado este items y no se encontró inconsistencia alguna, a partir del mes de junio de 2006 el aréa de Tesorería hizo entrega del Módulo de Cuentas por Pagar al Area de contabilidad y se esta manejando independiente lo cual implica control y registro total de las cuentas por pagar. 
	1-ene-06
	PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE FINANCIERA
	TOTAL
	Se verificó mediante el módulo de cuentas por pagar que se llevaba un control permanente del registro de estas cuentas.
	2

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-       a 30 de enero de 2004 quedó un saldo de retención en la fuente de impuestos nacionales por pagar de $32.9 millones y se canceló $33.8 millones en el mes de febrero 
	
	
	
	

	 
	
	-       en el mes de septiembre traía un saldo de $30.6 millones y se canceló $31.4 millones.
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	-       en el mes de noviembre quedó un saldo de $48.7 millones y se canceló $53.7 millones en diciembre
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.32 El Hospital no hizo retención en la fuente a los anticipos entregados, se pudo evidenciar en las transacciones registradas en la cuenta Avances y Anticipos Entregados durante la vigencia, estando en riesgo de asumir sanciones de carácter económico contempladas en el artículo 365 del Estatuto Tributario.
	A) Garantizar la causacion oportuna de las retenciones a los anticipos B) Implementar el procedimiento sobre la realización de aplicar la retención a todos los anticipos C) Diseñar el procedimiento, adoptarlo y aplicarlo
	En cuanto a los anticipos no aplica la retención en la fuente según el articulo que menciona del Estatuto Tributario art. 365.  La retención es aplicada en el momento de causación de la factura de los servicios prestados, además es amortizada de acuerdo a los términos de los contratos con los diferentes proveedores.
	 
	1-ene-2006
	TESORERÍA
	MARZO
	TOTAL
	Verificada la norma tributaria, permite efectuar el pago en dos opciones, por lo tanto se da por subsanada la observación.
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.33 El saldo de la cuenta Retención en la Fuente Impuesto de Timbre presenta incertidumbre, por cuanto no se sabe si a todos los contratistas se les descontó todo el impuesto de timbre causado tal y como lo establece el artículo 519 del Estatuto Tributario. Además el Hospital infringió con lo señalado es este artículo porque el impuesto de timbre se causa,  para el caso, en el momento de suscripción del contrato. Frente a este ordenamiento el Hospital está descontando el impuesto de timbre en el primer pago que haga al contratista, caso que se detalla en el informe de contratación. 
	A) Asegurar el recaudo del Impuesto de timbre B) Modificar el procedimiento garantizando que el pago de impuesto de timbre sea requisito precontractual C) Recaudar el impuesto de timbre por tesorería como requisito precontractual
	Referente a la retención del impuesto de TIMBRE, a partir del 1 de enero del 2006, el contratista esta obligado a pagar este impuesto, lo debe realizar directamente en la Oficina de Tesorería del Hospital, antes de la prestación y/o entrega del Bien, lo que hace que se convierta en uno de los requisitos para la legalizacion del contrato.
	 
	1-ene-2006
	CONTRATACIÓN
	TOTAL
	En los contratos examinados en la cuenta, se observó que Tesorería recibe el pago del impuesto de timbre para legalizar el contrato.
	2

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	Situación que además contraviene lo dispuesto en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.
	contabilidad
	OGPAC
	
	
	
	
	OGPAC
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.34 Avances y anticipos recibidos a 31 de diciembre la cuenta Avances y anticipos recibidos presentó un saldo de $1.765.9 millones, observándose que las partidas que afectaron durante el año esta cuenta fueron amortizadas excepto con el Fondo de Desarrollo Local de Kennedy donde el 1º de enero de 2004 el Hospital recibió $243.4 millones y durante el año no se amortizó, debido a que no se cumplieron las metas. En cuanto al saldo con Seguros de Vida Alfa s.f. por $23.300 viene de años anteriores, es decir es un saldo pendiente por ajustar.
	A) Depurar y amortizar la cuenta de avances y anticipos recibidos B) Adelantar el análisis e identificación de las partidas registradas C) Depurar y ajustar los saldos que aparecen en la cuenta de avances y anticipos
	En los estados contables del mes de mayo se registra el ajuste de seguros de vida Alfa. Los valores correspondientes a los proyectos de la localidad de Kennedy se amortizarán una vez se liquiden dichos convenios.
	1-ene-2006
	CONTADOR
	JUNIO
	PARCIAL
	Teniendo en cuenta que aun se tienen convenios sin liquidar con el FDL Kennedy, una se liquiden se subsana lo observado.
	1
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.35 Pasivos estimados - sentencias judiciales:  En diciembre de 2004, se estimó $28.5 millones, por cuanto existía una sentencia de pago emitida por la DIAN de retenciones en la fuente de junio de 1997, en donde el Gerente del Hospital el 30 de diciembre de 2004, firmó una acta de comparecencia y se comprometió a cancelar el 30 de diciembre de 2004 $13.0 millones, el 30 de enero de 2005 $ 5.0 millones y el saldo restante el 28 de febrero de 2005. A la fecha se sabe que el pago real ascendió a $ 23.770.000.
	A) Determinar la deuda y el valor real cobrado por la DIAN para gestionar devoluciòn B) Adelantar las acciones tecnico legales según los procesos de la Dian a fin de recuperar estos recursos C) Revisar , analizar y determinar los valores reales que se adeudaban a la DIAN. Con el fin de realizar el recobro correspondiente.
	El HOSPITAL DEL SUR ESE, presenta en julio 23 del 1997, el formulario de retención en la fuente en donde se incurre  error en el Nit y se incluye $ 5.479.000 de impuesto asumido de retención de IVA a régimen simplificado, se cancela en total $ 8.202.000. según stiker No 01006003053689-1. La oficina administradora de impuestos de personas jurídicas, le informa al Hospital que aparece un saldo en mora según la autoliquidación presentada, correspondiente a retención de junio de 1997.

El Hospital envía al jefe de la División de liquidación el proyecto de corrección ante la DIAN con fecha con fecha del 29 de septiembre del 1988 del formulario de retención en la fuente de período 6 de 1997, en donde se corrige el Nit.
	 
	1-ene-2006
	JURÍDICA * CONTRATACIÓN
	TOTAL
	La situación fue aclarada, los dineros regresaron al hospital
	2

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	Esto se originó porque al presentar la declaración mensual de retenciones en la fuente Kennedy 29 P.N.A del mes de junio de 1997 se diligenció con otro NIT y la liquidación de retención en el IVA estuvo mal calculada. Durante los años de 1998 a 2000 La DIAN requirió al Hospital, el cual corrigió y pagó esta declaración, pero finalmente la corrección fue incorrecta razón por la cual el 20 de septiembre de 2004 la DIAN impuso Mandamiento de pago No 13979, recibido el 24 de septiembre de 2004.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	Esta inconsistencia refleja entre otras la debilidad del sistema de control interno que no es armónico, dinámico, efectivo, flexible y suficiente, y que no aplicó instrumentos idóneos direccionados por la gerencia, con el fin de fortalecer el cumplimiento cabal y oportuno de las funciones encomendadas. Se advierte que no se presentó la corrección a la declaración bien hecha y soportada, se cancelaron dineros a la DIAN pero nunca se aclaró, soportó e interpuso los recursos ante ese despacho oportunamente, con el fin de evitar disminuir los recursos del Hospital por consecuencias de deficiencias administrativas.
	El 3 de febrero de 2006, se presta ante la DIAN, solicitud devolución de saldos a favor del HOSPITAL DEL SUR ESE, por pago en exceso, la reclamación se realizó mediante la presentación de 4 carpetas, en las que se diligenció el formulario  de solicitud de devolución y/o compensación y/o imputación por pago en exceso, pagos de lo no debido y otros, por valor de $ 23.790.000.  Después de análisis se solicitó y se devolvió $23.518.000 que entró a los estados financieros de la entidad.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.36 No se están registrando los hechos económicos cuando suceden, tal es el caso que solo hasta el 15 de dic. de 2004, el Hospital registró la causación y pago de la factura No 8649 del 5 de marzo de 2004, por servicios prestados durante febrero hasta abril de 2003 por Servicios Integrales de Lavado Sil Ltda., por valor $5.0 millones, por concepto de servicios de lavado, planchado, desinfección, transporte y alquiler de ropa hospitalaria para los servicios operativos asistenciales del Cami Trinidad Galán. El Hospital había suscrito el contrato No 240 el 21 de mayo de 2002 por $15.0 millones y el término de la vigencia fue de cinco meses contados a partir de la aprobación de la garantía única y/o hasta agotar presupuesto. Esta compañía siguió prestando los servicios de febrero hasta abril de 2003 a solicitud del Dr. Jaime Castillo, sin que mediara contrato alguno. Para este hecho se afectó el rubro de litigios y demandas, obligación que tuvo conciliación extrajudicial ante el Tribunal Administrativo de Cund
	A) Cumplir con el principio de causacion estipulado en el P.G.C.P. B) Socializar la obligatoriedad de causar los hechos económicos en el periodo que se presenten C) Causar todos los hechos económicos oportunamente
	El 24 de noviembre de 2004 se efectuó el registo contable de la empresa Lavado Sil Ltad, mediante orden pago No 2780 a través de las cuentas No 27100501 y No 24010101 producto de la conciliación. En la actualidad el Hospital da cumplimiento al principio de causación, registrando los hechos económicos en su momento de ocurrencia independientemente de la realización del pago. 
	 
	1-ene-2006
	CONTADOR
	ABRIL
	TOTAL
	Revisada la muestra seleccionada, se evidenció el registro oportuno de los hechos económicos.
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.37 El saldo de las cuentas de orden “Demandas Laborales” a 31 de diciembre de 2004 reflejó un saldo de $229.9 millones, cifra que durante la vigencia no tuvo modificación alguna, al respecto la administración del Hospital afirmó que esta partida viene del antiguo Hospital de Kennedy, cifra que debe ser analizada. Por tanto no se tuvo en cuenta lo dispuesto en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P.   
	A) Analizar y depurar la cuentas de orden demandas laborales B) Análisis de las cuentas de orden C) Depuración y cruce de valores con la oficina jurídica
	La cuenta obligaciones contingentes por demandas laborales ha sido completamente depurada, debido al manejo que se ha dado mediante el sistema SIPROJ, este ha permitido valorar la Responsabilidad Contingente de una manera precisa y su registro se efectuó y actualizó de acuerdo a los reportes de sistema mencionado.
	?
	1-ene-2006
	CONTADOR
	JUNIO
	TOTAL
	Se ha venido realizando la depuración de la información contable con lo reportado en el Siprof.
	2
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	4.3.38  Pasivos - Faltante de Bienes:  No se ha depurado el saldo de la cuenta 29150901 Faltantes de Bienes, el cual a 31 de diciembre reflejó una cuantía de $32.8 millones, cifra que viene de años anteriores y está pendiente por aclarar, a pesar que en Comité de Saneamiento Contable del 23 de agosto de 2002, se dijo que a 31 de diciembre de 2001 se crearon unas partidas de faltantes de bienes correspondientes a las diferencias encontradas en cada uno de los centros de atención y se comprometieron a depurarlas a 30 de junio de 2002. Por tal razón contraviene lo ordenado en el numeral 1.2.5.5 del P.G.C.P. 
	A) Depurar la cuenta faltante de bienes B) Análisis de las partidas registradas C) Depuración de los saldos e identificación de las partidas registradas
	Se ha realizado cruce de faltantes y sobrantes los cuales están en proceso de revisión contra el listado de responsabilidades. El Hospital dio estricto cumplimiento a la Leyes 716 y 901 relacionadas con el saneamiento contable, proceso éste que fue avalado por la Contraloría de Bogotá en auditoría especial de saneamiento contable.
	 
	1-ene-2006
	CONTADOR
	JUNIO
	PARCIAL
	Actualemnte se esta alimentando el sistema con los sobrantes y faltantes que se generaron en el inventario levvantado en la vigencia 2006 . Actuaciòn que sigue pendiente 
	1
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	4.3.39  El Comité Técnico de Saneamiento Contable no se ha reunido tal como lo dispone la Resolución No 0176 del 8 de julio de 2002 en el artículo quinto, es decir que debe reunirse ordinariamente una vez al mes y extraordinariamente cada vez que sea necesario y en lo que hace referencia al año 2004 este comité se reunió siete veces, en algunos caos las actas se encuentran firmadas, lo cual contraviene el literal e del artículo 2º de la Ley No 87 de 1993 que señala que un objetivo del sistema de control interno es el de garantizar la oportunidad y confiabilidad de la información.   
	A) Dar aplicabilidad a la norma con respecto a las reuniones y funciones del comité de saneamiento contable B) Normalizar las reuniones y funciones del comité y avanzar en el proceso de saneamiento contable C) Concertar reuniones periódicas y avanzar en el proceso de saneamiento contable
	El comité de saneamiento contable inició nuevamente reuniones el 08 de marzo de 2005 y durante esta vigencia se reunio 24 veces, para la vigencia 2006 tuvo 7 reuniones, dicho comité adelantó sus acciones hasta el mes de junio de 2006, período en el cual la Corte Constitucional declaró inexequible la prolongación de este proceso hasta diciembre de 2006.  El Hospital dio estricto cumplimiento a la Leyes 716 y 901 relacionadas con el saneamiento contable, proceso éste que fue avalado por la Contraloría de Bogotá en auditoría especial de saneamiento contable.
	 
	1-ene-2006
	CONTADOR Y SUBADMON
	TOTAL
	Teniendo en cuenta que el saneamiento contable fuè terminado en sept/ de 06 y que en su reemplazo se constituo un comité de sostenibilidad contable esta observaciòn queda subsanada
	2
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	4.3.40 No se le está dando cumplimiento a lo ordenado en el artículo 24 del Acuerdo No 082 del 29 de octubre de 2003 de Junta Directiva que determinó que ésta “efectuará el seguimiento a las determinaciones adoptadas por la Gerencia por lo menos una vez al mes, con base en los informes que esta presente en relación con el proceso de saneamiento“ hecho que se evidenció del análisis de las actas de la Junta Directiva del último trimestre de los años 2003 y año 2004.
	A) Remitir periódicamente los informes sobre el avance del proceso de saneamiento contable a la Junta Directiva para su conocimiento y análisis B) Remisión de la información de forma oportuna C) Consolidación de los informes sobre el avance del proceso de saneamiento contable y remitirlo mensualmente a la Junta Directiva
	Resulta importante señalar que acorde con la sentencia C-457/08 Corte Constitucional se declaró inexequible el artículo 79 de la Ley 998/2005 que había ampliado el plazo de saneamiento contable hasta el 31/12/2006. En las reuniones mensuales ordinarias de la junta directiva la administración presenta avance de proceso de saneamiento contable. El Hospital dio estricto cumplimiento a la Leyes 716 y 901 relacionadas con el saneamiento contable, proceso éste que fue avalado por la Contraloría de Bogotá en auditoría especial de saneamiento contable.
	1-ene-2006
	SUBADMON
	MARZO
	TOTAL
	como la entidad lo indica se levanto auditorìa especial a este proceso qedano pendientes solo 4 actuaciones por mejorar que se consignaron en un nuevo plan de mejoramiento suscrito hasta la vig / 08 
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.3.41  Dentro de las partidas objeto de saneamiento contable no se tuvo en cuenta la recuperación por $79.6 millones, registrada como de Humana Vivir s.f., EPS., a pesar que fueron de varios pagadores, registrada con el documento AR0000040 el 31 de marzo de 2004, cuenta que ya había sido saneada, recuperada y que no se consideró razón por la cual no quedó registrada. 
	A) Análisis y ajuste de la partida por $79,6 millones de Humana Vivir B) Análisis de los registros realizados C) Identificar los registros realizado y ajustar o reclasificarlos
	Las partidas objeto de saneamiento contable, se sanearon previo análisis de cada una de ellas, dicho proceso fue objeto de auditoría especial por parte de la Contraloría de Bogotá en la vigencia 2006, sin que se formulara observación alguna respecto a este hallazgo; resulta importante señalar que acorde con la sentencia C-457/08 Corte Constitucional se declaró inexequible el artículo 79 de la Ley 998/2005 que había ampliado el plazo de saneamiento contable hasta el 31/12/2006.
	1-ene-2006
	CONTADOR
	JUNIO
	TOTAL
	como la entidad lo indica se levanto auditorìa especial a este proceso qedano pendientes solo 4 actuaciones por mejorar que se consignaron en un nuevo plan de mejoramiento suscrito hasta la vig / 08 
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.5.1     Se inicia la ejecución de los contratos sin el correspondiente pago de impuesto de timbre, por parte del contratista. Contraviniendo lo establecido en el Estatuto Tributario Artículo 519.         Argumenta la administración que el citado impuesto, está siendo deducido a los contratistas de sus respectivas cuentas; sin embargo, se evidencio que los contratos se ejecutan y son cancelados sin que se realice el descuento correspondiente al impuesto de timbre.
	A) Asegurar el recaudo del Impuesto de timbre B) Modificar el procedimiento garantizando que el pago de impuesto de timbre sea requisito precontractual C) Recaudar el impuesto de timbre por tesorería como requisito precontractual
	Referente a la retención de TIMBRE, a partir del 1 de enero del 2006, el contratista que esta obligado a pagar este impuesto, lo debe realizar directamente en la Oficina de Tesorería del Hospital, antes de la prestación y/o entrega del Bien, movimientos que son generados por el módulo de Caja Bancos y es pasado por interfase a Contabilidad mes a mes.
	 
	1-ene-2006
	CONTRATACIÓN
	TOTAL
	Es la misma observación presentada en el  numeral 4.2.5.c
	2
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	4.5.2 Es de anotar que la administración realiza el giro de una orden de pago, para cubrir obligaciones de  diferentes contratos suscrito con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud, sin identificar y soportar el valor correspondiente a cada  contrato; desconociendo que cada una de las cuentas de los diferentes contratos, es un hecho económico diferente; motivo por el cual, no es posible determinar con certeza el pago correspondiente a cada contrato.
	A) Que en  las facturas para pago, se mencione claramente los números de contrato que se están cancelando B) Socializar y exigir el cumplimiento la normatividad respecto al detalle en las facturas C) Exigir las descripción detallada de los bienes y servicios como de los contratos a cancelar en el cuerpo de las facturas
	A partir del 1 de enero se solicitó que las facturas presentadas, dentro del cuerpo de estas se debe mencionar el número del contrato que se afecta, el servicio, el período y así mismo relacionarlo en la certificación.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE TESORERÍA
	TOTAL
	La administración persiste en la observación al girar  un valor  que cubre diferentes facturas pero no swe indicalos contratos que se estran afectando oobservación que se debe corregir en actuaciones futuras
	2
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	4.5.3 Durante 2004 estando en ejecución el contrato 027 por $942,5 millones, con el objeto de efectuar la vigilancia y seguridad de los bienes muebles e inmuebles de propiedad del Hospital; fueron hurtados al Hospital, una Centrifuga, un Audiómetro Digital, un Traductor de Ecógrafo y 30 cajas de 100 unidades de tubos Vacutainer; sin que los citados bienes, fueran repuestos en su totalidad; no obstante se estipuló como obligaciones del contratista en la cláusula 2 del contrato, numeral 10: “El contratista responderá directamente  por cualquier reclamación que haga el Hospital por siniestros ocurridos con ocasión de la prestación del servicio de vigilancia, que no estén cubiertos por las garantías constituidas en el contrato, previa acta de conciliación que determine la cuantía del bien a responder, o la reposición del mismo, dentro de los diez días hábiles siguientes a la ocurrencia del hecho. Se excluyen los bienes personales excepto que estén al servicio del Hospital”. 
	A) Recuperación de los bienes  hurtados o realizar gestión de cobro de los mismos B) Seguimiento a obligaciones contractuales con la Empresa de Vigilancia C) Conciliaciones periódicas y restitución de los bienes hurtados e instauración de procesos disciplinarios. 
	Se realizó la reclamación ante la compañía de Seguros La Previsora por los siniestros mencionados, de lo cual la cia Aseguradora  indemnizó el valor de $552,750,00 por la centrífuga, $2,653,366,00 por el Audiómetro, $7,843,496 por el Transductor, y  la compañía de Vigilancia indemnizó $716,000,00 por la Centrífuga, $716,000,00 por el Audiómetro y $1,960,874,00 por el Trasductor,  además  se iniciaron los procesos disciplinarios respectivos de lo cual  se sancionó a un funcionario del Hospital por  la pérdida del Audiómetro, los demás se encuentran en proceso.   En cuanto a las 30 Cajas de Tubos Vacutainer debido a que el hurto fué responsabilidad del funcionario contratado, la compañía  Coopintrasalud, entregó las 30 Cajas de tubos Vacutainer. Los demás hurtos están en proceso disciplinario  y en proceso de conciliación  con la compañía de vigilancia. 
	1-ene-2006
	INTERVENTOR DEL CONTRATO DE VIGILANCIA
	PARCIAL
	Se recibio por parte de la ofician encargada de seguir los proceso con la asegurdora un control de todosw los elementos hurtados junto con las actuaciones que se han venido adelananddo 
	2

	 
	
	No existen actas de conciliación con la compañía de vigilancia, con el fin de obtener la recuperación de los bienes hurtados; evidenciándose negligencia por parte del supervisor; toda vez que no se hizo efectiva ni la cláusula de Multas ni  la de Garantías, de acuerdo a lo normado en el numeral 8 del Articulo 1 de la Resolución 02 de 2001 el haber informado: “Informar por escrito a la gerencia dentro del termino de la ejecución del contrato, cuando se presenten incumplimientos, retrasos o irregularidades, a fin de que se tomen las acciones legales correspondientes.” 
	El Hospital del Sur adelantó las acciones necesarias para que los supervisores de los contratos cumplieran con sus obligaciones para ello se capacitaron y se les exigió un informe mensual de seguimiento de los contratos. Con respecto al contrato 27 de 2004 se procedió por parte de la Subgerencia Administrativa y Financiera realizar reuniones de conciliación con lo cual se ha logrado la reposición de los elementos hurtados a partir del año 2005. 
	 
	
	
	
	
	Se evidenció que actualmente se hacen seguimiento a cada una de las reposiciones por hurtos efectuadas y en su defecto se estan adelantando acciones para su cobro y calificación cada tres meses, para cada estrategía donde se evalua la gestión adelantada.
	 

	 
	
	Se observa además, inconsistencia en la redacción del numeral 10 de la cláusula 2 del contrato 027 de2004, toda vez que  deja abierta la posibilidad que el contratista evada su responsabilidad; ya que la compañía de vigilancia debe  responder por el 100% del valor del elemento hurtado.                                                                                                                 Por lo anterior la Contraloría de Bogotá hará el seguimiento correspondiente a las acciones que el Hospital adelante para logra la recuperación total del valor de los bienes hurtados.
	Para la vigencia del 2005 el Hospital procedió a revisar y ajustar las obligaciones que debían ser en incorporadas en los contratos de esta naturaleza para evitar supuestas inconsistencias en la redacción. Es así que en el contrato 36 de 2006 en la clausula 2a. numeral 10 se incoporó: " El contratista responderá directamente por cualquier reclamación que haga el Hospital, por siniestros ocurridos con ocasión de la prestación del servicio de vigilancia, y se obliga  a la reposición del mismo en su totalidad, previa acta de conciliación que determine la cuantía del bien a responder, lo cual lo hará dentro de los diez (10) hábiles siguientes a la ocurrencia del hecho. Se excluyen los bienes personales, excepto que se encuentren al servicio del Hospital" 
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	4.5.4 El contrato 04 de 2004 suscrito con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud con el objeto de realizar actividades en el área asistencial por valor inicial de $240.0 millones y una adición de $120.0 millones, fue suscrito directamente, sin la correspondiente convocatoria. Contraviniendo lo establecido en el numeral 8º del Acuerdo 063 de 2002.
	A) Cumplir con las disposiones del acuerdo 063 del 2002. B) Todos los contratos que superen los 100 smmlv, se realizarán por convocatoria. C) Verificar el procedimiento en los contratos, que su cuantia supere los 100 smmlv.  
	En la vigencia 2005, la administración cumple con los lineamientos establecidos en el acuerdo No.063/2002. En relación con lo anterior, el contrato 04 de 2004, se suscribió directamente con la cooperativa integral de trabajo asociado porque el manual de contratación, el acuerdo 063 de 2002 así lo permite en el parágrafo  del artículo séptimo que dispone: “Parágrafo: el Gerente de la empresa podrá contratar sin límite de cuantía cuando se trate de contrato de compraventa de servicios de salud celebrados con ARS, EPS, ESS IPS, ESE, ARP, el Ministerio de Salud, El Fondo Financiero Distrital de Salud o con entidades públicas o privadas con el mismo objeto.(...)” por lo anterior no se  considera que se infringió lo establecido en el numeral 8º del mismo acuerdo.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	TOTAL
	 Se ha cambiado con el nuevo Acuerdo 063 de 2002, artículo 17, en donde se habla de la competencia para contratar.
	2
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	4.5.5 Se está contraviniendo lo establecido en las obligaciones  de los encargados de la supervisión  y vigilancia de los contratos (Resolución 02 de 2001),  en lo que respecta a hacer cumplir:
	A) Dar cumplimiento a todas las obligaciones  de encargados de control y vigilancia de los contratos de acuerdo a la normatividad vigente B) Implementación de los  procedimientos de vigilancia y control de contratos y de liquidación de contratos C)  Capacitación a los   delegados de control y vigilancia implementación de formato para seguimiento y cumplimiento de los contratos.
	El almacén con relación a los ingresos que soportan la ejecución de los contratos de suministros, implementó el envío de relación mensual, acompañada de la certificación expedida por los supervisores de los contratos.  Con los ingresos reportados por el área de almacén se evidencia que los insumos recibidos por esta área, obedecieron a las cantidades y calidades exigidas en los contratos suscritos por el Hospital, en las certificaciones suscritas por los supervisores.  Los supervisores de los contratos, en cumplimiento de lo establecido en la resoluciòn 02/2001, han realizado las gestiones pertinentes para hacer cumplir dentro de los terminos estipulados el cumplimiento de las obligaciones contractuales establecidas en cada una de los contratos delagados para su supervisión. 
	 
	1-feb-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	TOTAL
	Estas obligaciones estaban en la Resolución No. 02 de 2001, siendo cambiada por la Resolución No. 169 de mayo 26 de 2005, donde resume y actualiza el tema de la supervisión.
	2

	 
	
	-        “La ejecución idónea y oportuna al contratista y su garante”
	
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	-        “Exigir que la calidad de los bienes y servicios adquiridos se ajusten a los requisitos mínimos de las normas técnicas obligatorias” 
	
	
	
	
	
	

	 
	
	-        “Adelantaran las acciones conducentes a obtener la indemnización de los daños que sufran los bienes y/o servicios adquiridos”
	
	
	
	
	
	 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        “Velar por que el contratista ejecute de manera idónea  y dentro de los términos pactados el objeto del contrato..” 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        “Enviar a la Asesoría Jurídica del Hospital, copia mensual de los informes de avance de los contratos y/o cumplimiento de actividades pactadas y compras ingresadas al almacén por parte del contratista”.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        “Adelantar revisiones periódicas de las obras ejecutadas, servicios prestados o bienes suministrados, para verificar que ellos cumplan con las condiciones de calidad ofrecidas por los contratistas y promoverán las acciones de responsabilidad contra estos y sus garantes cuando dichas condiciones no se cumplan. Estas revisiones periódicas deben llevarse a cabo mensualmente, dejando constancia escrita de las mismas en la Asesoría Jurídica del Hospital, en el evento en que se requiera dar la naturaleza del contrato, la revisión se extenderá hasta por el termino de las garantías”, 

	 
	
	-        ”Enviar a la Asesoría Jurídica del Hospital, copia mensual de los informes de avance de los contratos” 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	Lo anterior pone en riesgo el cumplimiento de la ejecución de los contratos, especialmente en los de servicios como es el caso del contrato 027 de 2004; máxime que para cancelarlos básicamente  tienen en cuenta es la certificación de prestación del servicio expedida por el supervisor.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.5.6 Se evidencia falta de planeación toda vez que se realiza una convocatoria para suscribir contratos, que en su generalidad se adicionan y prorrogan; o en su defecto se suscriben contratos, para posteriormente realizar reintegro, tal es el caso del No. 026 de 2004 suscrito por $168.0 millones, con un reintegro por $51 millones. Hecho que causa desgaste administrativo e ineficiencia en la gestión realizada; contraviniendo presuntamente el principio de economía.
	A) Implementación del Plan de Contratación y Plan de Compras acorde a las necesidades de los servicios B) Contratación  planeada ideal acorde a los requerimientos y necesidades de la institución C) 1,  Diagnóstico de los requerimientos de las áreas  2,  Consolidación de las necesidades de los servicios                                        3,  Diseño del plan de compras institucional             4. Aprobación y adopción del plan de compras de la entidad.
	Se elaboró el plan contractual desde la oficina de suministros y con la colaboración del área de contratación en el cual se estimó las necesidades de conformidad con los consumos históricos promedio y los requerimientos por parte de las áreas, formulando así el Plan de Compras de la entidad. Este plan fue soportado en las normas establecidas dentro del manual interno de contratación.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE SUMINISTROS Y PROFESIONAL DE CONTRATACIÓN
	Total
	Se planeo con antecedentes históricos y a lo largo del año cambiaron las condiciones.
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.5.7 Los contratos 13, 27, 249, 155, 172, 176 sin acta de liquidación contraviniendo los numerales 1 y 6 del Articulo 1º de la Resolución 02 de 2001; respecto de las obligaciones del supervisor, de efectuar la liquidación de los contratos a su cargo.
	A) Contratos con acta de liquidación. B) Implementar el procedimiento de liquidación de contratos C) Capacitación a supervisores sobre procedimiento adecuado para liquidación de contratos    Diligenciamiento de formato de liquidación
	La administración procedió a la liquidación de los contratos de la observación establecida. La Administración circularizó a los encargados de la vigilancia y control de los contratos, recordando la obligatoriedad del cumplimiento de esta obligación.
	  
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	El contrato 27 tienen acta de liquidación, a los demás no se les hacia por tener cuantía baja
	2
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	4.5.8 Se evidencia falta de control y vigilancia en el desarrollo de los contratos; toda vez que aparece un funcionario certificando la prestación del servicio, sin el correspondiente acto administrativo de asignación de la supervisión; situación que puede originar, que el contrato no se realice de conformidad con las necesidades del Hospital y lo pactado en el mismo, tal es el caso del contrato 149 de 2004.
	A) Funcionarios delegados del control y vigilancia notificados formalmente B) Los contratos deben tener  designación formal   de un    supervisor, como un requisito de la etapa contractual. C) Notificar al supervisor mediante un memorando de asignación, que hará parte integral de los soportes del contrato.
	La adminstración notificó al supervisor mediante un memorando de asignación, y además realizó capacitación en el mes de enero de 2006 a los encargados de las suspervisiones de los contratos, la oficina de contratación ha realizado capacitación personalizada a los nuevos supervisores de los contratos con el fin de que se cumpla con la Resolución 169/25 de mayo de 2005. 
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	Se informa mediante oficio al supervisor, firmado por el jefe de contratación y en el mismo oficio firma también el supervisor. Se informa el objeto, el contratista, valor, plazo,inicio y obligaciones.
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.5.9 Se inicia el proceso precontractual sin la debida justificación, como prerrequisito de conformidad con lo establecido en el numeral 1 del artículo 6 de la Acuerdo 063 de 2002. Solicitadas las anteriores; la administración respondió que la justificación de los contratos 13 y 27 de 2004, se sustenta en  la aprobación, a partir de la fusión de que las áreas no misionales se prestaran a través de terceros; toda vez  que en la planta de personal no  se incluyeron cargos para desempeñar esas labores.
	A) Verificar que el proceso precontractual tenga la debida justificación B) Exigir como requisito para iniciar el proceso precontractual la justificación correspondiente C) Diseñar e implementar un formato de justificación para bienes y servicios y exigirlo precontractualmente
	La Administración en concurso con las diferentes dependencias objeto de requerimientos de bienes y servicios ha establecido dentro de sus procesos precontractuales la exigibilidad de existencia del requerimientos y/o necesidad para adelantar el proceso precontractual, de igual forma el área de Recursos Físicos, diseño un formato para que fuera tramitado por las diferentes áreas.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	El Acuerdo 63 de 2002 no aplica, fue reemplazado por el Acuerdo No. 154 de 2007. La justificación queda en cabeza del titular de cada área y en el Plan de Compras.Por ser actividad cumplida, se sugirió mayor autocontrol.
	2

	 
	
	Respecto de los contratos suscritos con la Cooperativa Integral de Trabajo Asociado para la Salud, fueron remitidas justificaciones, sin fecha firmadas por el señor gerente  del Hospital.     
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	4.5.10 Se expiden reservas para amparar adiciones sin la correspondiente suscripción de la misma, tal es el caso del contrato No. 05 de 2004 cuya adición se suscribió el 20 de febrero de 2004 y la reserva correspondiente fue expedida el 17 de febrero de 2004.
	A) Dar estricto cumplimiento al procedimiento definido para la contratación  B) Capacitación y resocializar la hoja de ruta C) Cumplimiento y seguimiento e la hoja de ruta contractual
	La administración una vez suscrito el contrato o  convenio  procede a solicitar el registro presupuestal que ampare las obligaciones contractuales del hospital, con el lleno de los requisitos. 
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	Vistos varios contratos al azar, se observó que la reserva o registro presupuestal, se ha expedido después de la fecha de adición.
	2
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	4.5.11 Es de anotar que la administración realiza el giro de una orden de pago para cubrir obligaciones de diferentes contratos suscritos con la cooperativa integral de trabajo as. Para la salud, sin identificar y soportar el valor correspondiente a cada uno de ellos; desconociendo que cada una de las cuentas de los diferentes contratos, es un hecho económico diferente, motivo por el cual no es posible determinar con certeza el pago correspondiente.
	A) Realizar los pagos de acuerdo a los contratos realizados con el lleno de los requisitos exigidos B) Exigir en la factura la descripción de los contratos  y el detalle de los bienes y servicios prestados contractualmente C) Cancelar los bienes y servicios contratados solicitando el detalle y el diligenciamiento de las facturas discriminando los contratos realizados.
	A partir del 1 de enero se solicitó que las facturas que son presentadas, dentro del cuerpo de éstas se debe mencionar el Número del contrato que se afecta, el servicio, el período y así mismo relacionarlo en la certificación.
	 
	1-ene-2006
	TESORERIA
	MARZO
	Total
	La administración persiste en la observación al girar  un valor  que cubre diferentes facturas pero no swe indicalos contratos que se estran afectando oobservación que se debe corregir en actuaciones futuras
	1
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	4.6.1 En cuanto al desarrollo de Salud a su hogar, se pudo evidenciar que el Hospital no cuenta con las estadísticas relacionadas con la cantidad de actividades realizadas por P y P, PAB,  el número de remisiones a EPS Y ARS realizadas y el número remisiones efectivas, lo cual impide determinar la efectividad del programa y realizar los correctivos pertinentes, hecho que impide el control y seguimiento que conlleve a verificar y  conocer de  manera oportuna los resultados por parte del Hospital y las partes interesadas. 
	A) Fortalecer el sistema de información de las atenciones que reciben las familias del programa APS B) Implementar puntos de control y programas que permitan la captura de la información que se requiere para el programa APS C) 1. Unificar base de datos primeros territorios vigencia 2004 con fase II vigencia 2005 de APS                                 2. Verificar e ingresar novedades                                     3. Entregar base de datos APS a grupo facturación, sistemas, estadística para cruzar con RIPS y otros registros                                          4. Continuar la fase manual de registros de la información solicitada por Entes de control
	La actualizacion de la base de Datos de la Fase I y II, se encuentra actualizada desde el mes de abril, en donde se encuentra en una sola base de datos, la caracterización y el seguimiento de los 6 microterritorios de la UPZ 82, el informe de estadistica se realiza mensualmente de acuerdo a los formatos establecidos por la SDS, en donde se establece el No de pacientes atendidos por médico, enfermera y seguimientos de acuerdo con la semaforización de maternas , menores de 5 años, discapacitados, enfermedades mentales y cronicas y uso de psicoactivos. Se cuenta con el proceso de facturación para el mantenimiento de los microterritorios antiguos y de caracterización para los microterritorios nuevos según tarifas establecidas por la SDS. Resulta procedente indicar que durante la vigencia 2006, la Contraloría de Bogotá adelantó auditoría al programa APS a nivel distrital, producto de la cual el Hospital del Sur formuló un plan de mejoramiento particular sobre la materia, el cual fue aceptado por el ente de control
	 
	20-ene-2006
	DIRECTOR UBN 8, CONTRATISTA BASE DE DATOS APS, FACTURACIÓN, SISTEMAS, ESTADÍSTICA.
	Total
	Las metas de P y P determinadas por el Min. Salud a los territorios (SDS) y trasladas  para su ejecución a la EPS dependen de las actividades a desarrollar por ciclos vitales. Teniendo en cuenta que la demanda inducida depende de la EPS, es imposible cumplir las metas por el hospital, como lo manifiesta el Jefe de facturación.
	1
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	4.6.2 Durante el año 2004 los promedios de cumplimiento de las metas contractuales de promoción de la salud y prevención de la enfermedad fueron bajos, a pesar de que la entidad contó con el recurso humano y la capacidad instalada para su cumplimiento.
	A) Revisar y ajustar las metas y ejecución de las activides de promoción y prevención B) Entregar la programación de actividades de promoción y prevención con base en la población y no solo en la capacidad instalada C) 1. Revisar y consolidar metas de pie por centro y por empresa   2. Verificar población de cada centro         3. Entregar metas y directrices de ejecución             4. Capacitar y retroalimentar al personal       5. Implementar planes de demanda inducida     6. Retroalimentar metas y resultados al personal ejecutor.
	Se revisaron metas contra capacidad instalada y población vinculada, por su parte la Referente de Promoción y Prevención continuó la fase de consolidación de las metas de los diferentes contratos. Se tienen controles para medicina general y se observa que cobertura de actividades solo se daría para contrato vinculado, no para las ARS.  Con el informe de gestión del primer semestre se han calculado los indicadores de metas y actividades.
	 
	10-ene-2006
	REFERENTE PROMOCIÓN Y PREVENCIÓN, DIRECTORES UBN, PROFESIONALES DE UBN.
	Total
	El incumplimiento de las metas se deben a que las personas no se les puede obligar a que asistan y no se le puede cobrar multas, pues son del regimen de vinculados.
	2
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	4.6.3 Contrato del Fondo Financiero:  En este contrato se origina la mayor cantidad  de facturación glosada de forma  definitiva, generada por diferentes causas internas y externas ………………
	A) Actualización de los procesos y procedimientos del área de facturación, cartera y glosa B) Diagnóstico de debilidades del área C) 1)preauditoría de facturación 2)capacitación a facturadores, promotores y personal de estadística en manejo y revisión de soportes. 
	Los procesos y procedimientos del area de facturación, cartera y glosas fueron ajustados y aprobados mediante resolución No 461 del 30 de diciembre de 2005. ( 14 procesos)   Por otro lado se viene realizando una preauditoria por el sistema de las cuentas de cobro presentadas.
	 
	1-ene-2006
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE FACTURACIÓN
	Total
	La secretaria distrital de salud tuvo  periodos mayores a seis meses sin auditoria , que realizara los procesos de revisiòn de glosa . Lo que incidio en que el hospital tuviera un retrazo desde octubre del 2005 en este proceso , Se4 contrato con la Universidad de Antioquia para este proceso . A la fecha se estan consolidadndo las actas de glosa , que posteriormente pasaran a conciliaciòn con el FFDS , respecto a lo no aceptado por el hospital , posteriormente se realizarà la liquidaciòn de los contratos respectivos. Es de aclarar que a la fecha de esta auditorìa nos e habìan liquidado contrato con la secretaria de salud por prestaciòn de servicios  vinculados desde  la vigencia 2003 Posterior a al glosa definitiva se generarà la matriz de responsabildiad utililzando los criterios de glosa dell periodo anotado. Se han implementado los ajustes respectivos en la facturaciòn de septiembre de 2007 
	1

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        No determinación y seguimiento a los motivos de glosa definitiva. Se solicitó en repetidas ocasiones al Hospital el informe de los valores de la glosa definitiva por motivo de glosa, pero nunca fue allegada.

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Falencias en la preauditoría antes de radicar la facturación.
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Problemas con el personal contratista que desempeña los cargos de caja y facturación en el manejo de cuotas recuperadoras y copagos, cumplimiento de horarios.
	
	
	
	
	
	

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Estadística trabajó en la calidad de los RIPS, pero la glosa definitiva por deficiencias en los mismos  y en historias clínicas persisten.
	
	
	
	
	
	

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Falta de oportunidad de la auditoria del FFDS a la facturación radicada y sus soportes, lo que obliga al Hospital a archivar temporalmente estos soportes en los  pasillos de la entidad a la espera de la revisión.
	 
	
	
	
	
	
	
	

	 
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	-        Inoportunidad por parte del FFDS en la liquidación de los contratos, evento del cual depende la definición de la glosa definitiva, lo que incrementa el tiempo de cobro e identificación de los responsables de la misma, ya que los procesos disciplinarios o de recuperación no se pueden efectuar hasta cuando no se determine el valor de la glosa definitiva, afectando la eficiencia en el manejo de los recursos.
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.6.4 La entidad no ha logrado la entrega de informes de rentabilidad por centro de atención, centro de costo y actividad, herramienta fundamental para determinar la relación beneficio costo que permita realizar ajustes y mejorar el manejo de los recursos de la entidad, en el cual se observan serias deficiencias.
	A) Contar con informes de rentabilidad que permitan mejorar la toma de decisiones B) Integración y correlación de los ingresos y costos institucionales C) 1, Generación de informes mensuales de facturación neta por puntos de atención  2, Informe de rentabilidad por punto de atención y 3, centro de costos e informe mensual sobre el estado actual del sistema de costos del Hospital.
	A partir del 31 de mayo de 2006, se contrato una persona para apoyar el área de costos, dentro de sus actividades contratadas se incluye actualización y depuración de la información para hallar los costos reales de la ESE, a fin de determinar la rentabilidad, de esta contratación ya se obtuvieron informes de costos pòr centro de costos. No obstante es importante señalar que la parametrización de los demás módulos requiere permanente ajuste y revisión para optimizar la información referente a los costos. 
	1-ene-2006
	PROFESIONALES DE COSTOS Y FACTURACIÓN
	TOTAL
	Una vez verificada las actuaciones adelantadas por el hospital se observó que el talento humano contratado adelanta las actuaciones para determinar los costos reales del hospital, sin embargo se indica que actualmente se estan ajustando algunos paranetros de este modulo.
	1
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	4.6.5 La dependencia financiera del FFDS, es del 64% y 36% de otros pagadores, se destaca el cumplimiento de la gestión social, sin embargo en la gestión jurídica se observan inconsistencias de indicadores como consecuencia del subregistro.  
	A) Presentar el manual de indicadores del área asistencial acorde con el plan de desarrollo y acción vigencia 2006 B) Contar a primer semestre de 2006 con el manual de indicadores del área asistencial ajustado C) 1. Revisar indicadores del plan de desarrollo y del plan de acción vigentes     2. Realizar el manual de indicadores.
	Se cuenta con el Manual de Indicadores para el area asistencial y administrativa, el cual se ajusto por las areas respectivas y se cuenta con el documento final para ser adoptado por el hospital.
	 
	1-ene-2006
	REFERENTES TÉCNICOS
	PARCIAL, ellos manifiestan TOTAL
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	4.6.6 En el plan de acción se observan quince proyectos de los cuales diez son del objetivo estratégico de calidad, el porcentaje de cumplimiento de metas es alto, sin embargo al realizar la revisión se encontró:  Indicadores no definidos, no cuantificados, mal cuantificados, no hay definición de plazos, no hay definición de variables de algunos indicadores. Varias de las actividades y proyectos tienen indicadores que no permitan su evaluación.
	A) Contar con indicadores que permitan el monitoreo y cuantificación del cumplimiento del plan de acción B) Capacitación en formulación de indicadores C) Revisar la definición de indicadores por objetivos
	En el Plan de acción del año 2,006 se elaboró con una metodología de semaforizacion que permite evaluar las áreas mediante indicadores cuantificables y períodos de evaluación de forma trimestral. Todas las actividades contempladas en el Plan de acción tienes indicadores de evaluación cuantitativos, de la misma manera en la construcción del Plan de Acción por procesos para el año 2007, reúne las características necesarias tanto cualitativas como cuantitativas para la medición y control de la gestión de cada proceso.
	 
	1-ene-2006
	PLANEACION, SUBGERENCIAS, OFICINAS, ASESORES
	Total
	Estas deficiencias fueron superadas con la expedición de un Manual de Indicadores de Gestión y de Calidad
	2
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	4,6.7 Los planes estratégico y de acción tienen 402 metas y 1.018 indicadores en muchos de los cuales se observan falencias que les impiden cumplir con su objetivo de: “Ser un dispositivo o señal que comunica o pone de manifiesto un hecho y permite determinar la evolución del objetivo, su valor y plazo.
	A) Presentar el manual de indicadores del área asistencial acorde con el plan de desarrollo y acción vigencia 2006 B) Contar a primer semestre de 2006 con el manual de indicadores del área asistencial ajustado C) 1. Revisar indicadores del plan de desarrollo y del plan de acción vigentes     2. Realizar el manual de indicadores
	El Plan estratégico 2005 y Plan de acción 2006 tiene definidos indicadores cuantificables que permiten evaluar las estratégicas a través del tiempo, de igual forma estos indicadores evalúan el cumplimiento de las actividades (Actividades Programadas vs Actividades realizadas).  El Plan de desarrollo 2,005-2,008, aprobado mediante acuerdo No 126 del 18 del enero del 2,006,  cuenta con indicadores medibles y cuantificables, de tal manera que permita evidenciar avance de la gestión institucional.. De igual forma el Plan de acción 2,006 aprobado mediante acuerdo No,127 del 15 de febrero del 2,006, se presenta con una metodología de semaforización que contiene indicadores trazadores de la gestión por áreas. se encuentra listo el manual de indicadores de la parte asistencial, nos encontramos en el procesos de socialización en todas las áreas 
	1-ene-2006
	REFERENTES TÉCNICOS
	TOTAL
	El formato utilizado para la medición fue cambiado, introduciendo espacios para hacer comentarios además de los espacios propios para la calificación cuantitativa.
	2
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	4.6.8 Después de la revisión de los indicadores y de los planes se evidencia una deficiente labor de validación, revisión y consolidación de la información entregada, sin un análisis consolidado por metas para determinar la gestión institucional, dar recomendaciones y realizar retroalimentación. Los indicadores deben ser insumo para la toma de decisiones. 
	A) Contar con un análisis consolidado por metas y objetivos que permita medir el avance de la gestión institucional B) Evaluación, análisis y formulación del plan de acción vigencia 2006 C) Revisión y ajuste de la metodología de formulación del plan de acción.  Establecimiento de indicadores evaluables cada trimestre.
	Los planes de acción 2006 definen el porcentaje de cumplimiento por área con su correspondiente calificacion, de igual forma la metodología permite realizar análisis por estrategia de las dificultades o recomendaciones. 
	 
	1-ene-2006
	PLANEACIÓN
	MARZO
	Total
	Se adoptó otra metodología, para que cada tres meses se califique y haga seguimiento.
	2
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	4.6.9 Pese al alto número de indicadores con que cuenta la entidad, la misma  no definió indicadores para los objetivos estratégicos, ni para los proyectos del Plan de acción, deficiencia que impide la determinación del porcentaje de avance, acciones pendientes y tiempo de finalización.
	El Plan de accion y el Plan de desarrollo tiene definidos una serie de objetivos estratégicos los cuales se miden puntualmente através de indicadores que permiten evaluar el cumplimiento.
	 
	1-ene-2006
	PLANEACIÓN
	MARZO
	Total
	En el nuevo manual, se clasifican por grupos según corresponda a la actividad que se esté midiendo, logrando una mayor desagregación. 
	2
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	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	4.6.10 Se evidencia el incumplimiento a los procedimientos 172-05 Evaluación del plan de acción anual del Hospital y 172-04 Evaluación y seguimiento de planes de acción dependenciales que dentro de las actividades tienen las de: 
	A) Contar con un análisis s consolidado por metas y objetivos que permita medir el avance de la gestión institucional B) Evaluación, análisis y formulación del plan de acción vigencia 2006 C) Revisión y ajuste de la metodología de formulación del plan de acción.  Establecimiento de indicadores evaluables cada trimestre.
	Se efectua evaluación trimestral, semestral y anual de la gestión de la entidad, evidencia se observa en la cuenta semestral entregada por el Hospital a la Contraloría de Bogotá.
	 
	1-ene-2006
	PLANEACIÓN
	MARZO
	Total
	Se evidenció que actualmente se hacen seguimiento y calificación cada tres meses, para cada estrategía donde se evalua la gestión adelantada.
	2

	
	4.3 Evaluación a los Estados Financieros
	No 5 “La evaluación y consolidación del informe de gestión por cada programa o subprograma de cada objetivo estratégico del plan de acción  del Hospital asignado por período a evaluar a partir de la evaluación de los planes dependenciales...”
	El Plan estrategico consolida la gestion por cada objetivo estratégico através de la evaluación de indicadores.
	
	 

	
	
	Evaluación cualitativa que incluya: logros, dificultades, análisis crítico del desarrollo de la gestión y las acciones a implementar.
	Existe una evaluacion cualitativa de cada estrategia con analisis, y acciones de mejoramiento.
	
	
	
	 

	
	
	No. 10 ”Revise informe final de evaluación presentado por los responsables de cada objetivo estratégico y reformulación de los programas  o subprogramas del Plan de Acción Anual del Hospital...”
	
	 

	
	4.7 Residuos Patógenos
	No 15  “Consolide Informe de Gestión del Hospital por Objetivo Estratégico y entregue a la Gerencia”
	Para el año 2006 el Hospital implementó un informe de gestión con indicadores trazadores.
	
	
	
	 

	
	4.7 Residuos Patógenos
	El Hospital no cuenta con un documento ejecutivo que permita conocer el informe de la ejecución de sus planes estratégicos y de acción y con gran número de indicadores 1.014 la información es complicada de manejar, como tampoco con un cuadro gerencial de indicadores que permite monitorear su gestión.
	El plan de desarrollo y el plan de accion contempla un análisis ejecutivo de los resultados obtenidos en ambos informes, el cual consolida la gestión de la entidad. De igual forma el informe de gestión evidencia a traves de indicadores trazadores la gestion del Hospital.
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	4.7 Residuos Patógenos
	4.6.11 Gestión del Talento Humano:  A la funcionaria María Martina Cubillos Leal, le fueron pagados salarios y prestaciones sociales sin que estuviese incapacitada ni laborando, durante el período comprendido entre el 24 de diciembre de 1997 y 31 de agosto de 2002 (cuatro años, ocho meses y seis días) por  valor de $48.980.001, en el año 2004 abono $5.344.068, quedando un detrimento de $43.635.933.        Lo anterior contraviene lo preceptuado en la Ley 42 de 1993 en las normas del Titulo I Capítulo I, relacionada con el Control de Legalidad y de Gestión y Ley 610 artículo 6º de 2000, en materia de control fiscal, así como las normas de Control Interno y disciplinarias vigentes para la época de ocurrencia de los hechos.
	A) Recuperar el valor de $43,635,933, girado de mas a la funcionaria Maria. Martina Cubillos B) Buscar mecanismos de conciliación para la recuperación de los dineros C) Solicitar conciliación extrajudicial ante la procuraduría y conciliar ante este organismo para recuperar los dineros
	Con relación a las acreencias que a favor del Hospital del Sur por parte de la ex funcionaria MARTINA CUBILLOS, se está a la espera de que el Juzgado Administrativo Delegado nos otorgue la aprobación que ya fue autorizada por la procuraduría Delegada para asuntos administrativos y así poder proceder a la firma del correspondiente título valor que acredite el pago de la obligación, objeto del presente.
	Se realizo comitè de conciliacion en octubre 20 de 2006 , donde la señora Martina Cubillos acepta la cancelacion de la deuda, mensualmente cuotas de $ 200,000 , dos cuotas adicionlaes por año de $ 1,000,000 cada uno .                             Se realizo la gestion en la Procuraduria  Delegada para Asuntos Administrativos bajo el provceso nùmero 06-0061 donde fue aceptado el requerimiento.                   Actualmente esta en el Tribunal contencioso Adminstrativo en espera de la aprobacion de conciliacion del acta de conciliacion que fue avalada por la procuraduria delegada  para asuntos Administrativos.
	1-ene-2006
	ASESOR JURIDICO
	PARCIAL, ellos manifiestan TOTAL
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	4.7 Residuos Patógenos
	4.6.12 El Gerente del Hospital I Nivel E.S.E. fue multado por la SDS. en dos oportunidades y no se adelantaron las respectivas investigaciones para determinar los responsables en aras de recuperar estos recursos, contraviniendo lo dispuesto en la Ley 734 de 2002, articulo 30 en concordancia con lo contemplado en el numeral 2º literal a de la Ley 87 de 1993 y que hace referencia a que la administración pública debe proteger los recursos de la organización, buscando su adecuada administración ante posibles riesgos que lo afecten.
	A) Determinar la presunta responsabilidad de quienes hayan generado la pérdida económica por $358,000 y $996,000 de acuerdo a la competencia que para tal efecto fija la ley B) Adelantar las diligencias disciplinarias correspondientes C) Iniciar las indagaciones para los fines previstos en la ley 734 de 2002
	Se dispuso Apertura de Indagación  Preliminar  el 5 de enero de 2006, radicada con el No.258-2006 seguida en Averiguación de Responsables, vencido el término de la indagación, se dispuso Apertura de Investigación Disciplinaria en contra del doctor  GERMAN CRUZ GOMEZ Director de Centro de Salud, para la época de los hechos, de conformidad con Auto del 2 ó 5 de julio de 2006. por la multa impuesta a la UPA 91 Class equivalente a $358.000.oo  según Resolución No. 357 del 22 de diciembre de 2004, derivada de visita de habilitación realizada por la Secretaría Distrital de Salud, en la otra investigación disciplinaria se impuso sanción mediante Resolución 324 del 09 de noviembre  de 2004 con el proceso disciplinario No. 177-2004 los disciplinados cancelaron $996.000 según recibo de DAVIVIENDA, razón por la cual el detrimento quedó desvirtuado.
	1-ene-2006
	ASESOR CONTROL DISCIPLINARIO Y TESORERÍA
	Total
	Se verificaron las indagaciones preliminares  y se evidencio la sanciòn aplicada por un mes a la funcionaria responsable Se termino la etapa de investigaciòn y se esta para proferir poliego de cargos o e su defecto el archivo de acuerdo a la evaluaciòn arrojada de las pruebas efectuadas 
	1

	 
	
	Mediante Resolución No 357 del 22 de diciembre de 2004, la Secretaria Distrital de Salud, impone multa por $358.000  debido a que el 13 de noviembre de 2003 la Comisión de Inspección y Vigilancia de la Secretaría de Salud visitó con el fin de verificar el cumplimiento de los estándares de habilitación y encontró en el servicio de toma de muestras  insumos con fecha de vencimiento expiradas en la UPA 99 CLASS. Sanción que fue cancelada el 23 de diciembre de 2004 con orden de pago No 2850.

	 
	4.7 Residuos Patógenos
	Así mismo con Resolución No 324 del 09 de noviembre de 2004  la Secretaría Distrital de Salud, multa al Gerente del Hospital del Sur I Nivel E.S.E en $996.000 como responsable de la investigación administrativa 020-2003, por queja presentada de un paciente que acudió  al  Hospital del Sur UPA 37 en octubre de 2001 y se les negó el acceso a la prueba VIH, ante sospecha clínica por la sintomatología por él presentada, lo que no permitió una intervención terapéutica, lo que no permitió una intervención terapéutica rápida complicando y deteriorando su estado de salud. Multa que se canceló el 23 de diciembre de 2004 con orden de pago No 2849.
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	4.7.1 Gestión Ambiental  Falta  cubrimiento de la capacitación  a todos los niveles en los centros asistenciales, en el manejo de los residuos. Actividad ejecutada parcialmente por la administradora de riesgos profesionales SURATEP, quien realizo tres (3) jornadas de capacitación en el CAMI Patio Bonito en los meses de mayo, junio y agosto/04, en los otros centros no se hallaron soportes de estas jornadas. La entidad no dio cumplimiento a la Resolución No. 055 de 2003, ya que no se esta capacitando en el manejo de los residuos Hospitalarios ni  fomentando la cultura del reciclaje.
	A) Capacitar a los funcionarios y contratistas en los centros asistenciales en el manejo de residuos como parte de la gestión ambiental B) Continuar el seguimiento, retroalimentación y capacitación  en manejo de residuos a todos los funcionarios y contratistas como parte del plan de gestión ambiental interna C) 1. Visitas a centros , verificación rutas sanitarias, manejo de residuos                  2. Reuniones de socialización, capacitación o retroalimentación a los centros de atención                   3. Informes de seguimiento por centro
	Cumplimiento actividades e indicador de cobertura 21/21 centros con visitas de inspección y acompañamiento para el proceso de Habilitación periodo enero a marzo de 2006, la mayoría incluso con la presencia del profesional especializado de auditoria de servicios de salud de la oficina de gestión pública y autocontrol, procesos de inducción a 25 profesionales que iniciaron servicio social obligatorio en febrero de 2005, en las reuniones de profesionales de odontología y del contrato IDIPRON, a los contratistas de aseo, a cada uno de los centros, visitas a otros centros satélites como Visión de Colombia, Asunción Bochica, Idipron, Vida Libre. Se realizaron informes conjuntos con la OGPA y actas de visitas.
	Se  dio cumplimiento al  100% a las actividades programadas
	1-mar-06
	TÉCNICO DE GESTIÓN AMBIENTAL, FUNCIONARIOS Y CONTRATISTAS DEL HOSPITAL
	Total
	Se  dio cumplimiento al  100% a las actividades programadas
	2
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	4,7,2 El Hospital no cuenta con el permiso de vertimiento para los residuos líquidos generados. El Hospital al generar residuos líquidos producto de sus actividades de funcionamiento, debe tener un permiso de vertimiento expedido por la autoridad ambiental competente -DAMA, a la fecha no se tiene incumpliendo la Resolución 1074/97, debido a que la entidad no posee un estudio de caracterización de los líquidos vertidos a la red de alcantarillado, además no ha efectuado el tramité que le permita obtener este permiso para cada uno de los centros que deben ajustarse a la normatividad.
	A) Dar cumplimiento al requerimiento del DAMA con respecto al permiso de vertimentos B) Cumplir los requerimientos de los 22 centros en el plazo previsto por el DAMA C) 1. Organización de requerimientos para respuesta                                      2. Solicitud de cotizaciones para contratación caracterizaciones                        3. Ejecución de actividades       4. Consolidación de información y envío de requerimiento
	El hospital cuenta con la caracterizacion de vertimientos de los diferentes puntos de atencion, realizado por una empresa ILAM TECNICA, acredita por el IDEAM, pendiente la autoliquidacion ante el DAMA y el registro final de los mismos.  
	1-ene-06
	TÉCNICO GESTIÓN AMBIENTAL, SUBADMON, SUBSALUD.
	PARCIAL, ellos manifiestan TOTAL

	96
	
	4.7.3.A. No existe confiabilidad en los datos reportados en el anexo 14  gasto público ambiental y en la  información analizada en los soportes de PAB-medio ambiente. 4.7.3.B.  Otro caso atípico ocurrió con los recursos del proyecto frigorífico San Martín manejado por PAB - medio ambiente hasta febrero de 2005, en el cual no reportaron el total invertido durante el año 2004, pero si ejecutaron intervenciones hasta que se entrego a otro Hospital.
	A) Diligenciar el Anexo 14 con los datos correctos para que sea información confiable B) Registrar toda la información solicitada incluyendo contratos y soportes no solo del contrato PAB FFDS sino de la ejecución del Hospital de los proyectos especiales corabastos, carnes foráneas, etc. C) 1. Análisis anexo 14 y recopilación de información    2. Incluir soportes en el archivo que permita soportar los datos de la información enviada                3. Revisión por la Oficina de Gestión Publica  como parte de la cuenta anual y semestral
	Se realizaron los ajustes y diligenció los ítem del anexo 14 que se entregó en febrero en la cuenta anual de Contraloría. Se incluyeron proyectos especiales. Para la cuenta semestral se solicitó asesoría a la Contraloría en donde se indica que sólo se registren los valores correspondientes a la vigencia presupuestal 2006, adicionalmente este formato esta en mora de reemplazo si se tiene en cuenta que los Hospitales no deberían diligenciar este formato de gestión ambiental externa por no pertenecer al SIAC. Se evidencia por parte de la Oficina de Gestión Pública el reporte de anexo 14 en cuenta primer semestre de 2006.
	 
	20-ene-06
	REFERENTE PAB AMBIENTE, SUBSALUD
	Total
	Se realizo la corrección del anexo 14, para la vigencia 2006 los formatos cambiaron de acuerdo a la Resolución. 
	2
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	4.7 Residuos Patógenos
	4.7.4 En la planta  personal entregada por el Hospital no están relacionados todos los funcionarios que desempeñaron actividades en PAB – medio ambiente y otros que estando referidos no desempeñan sus funciones en la dependencia.       Durante el año 2004 el Hospital envío la relación de los funcionarios que se desempeñaron en el área de medio ambiente conformada por veintiocho (28) funcionarios de planta y diecinueve (19) trabajadores cooperativos, no incluyendo los funcionarios que implementaron el Proyecto Especial de Corabastos y que de acuerdo a la contratación de septiembre a diciembre destinaron recursos por $84.8 millones en contratos directos celebrados con un (1) antropólogo, (1) profesional en mercadeo, (1) sociólogo y (1) enfermera correspondiente a los Nos. 288,  287,  286 y  285 de /04 respectivamente y el No. 284/04  con la firma COEDUCAR SAT.                          
	A) Contar con un documento soporte del personal ejecutor de  los proyectos PAB ambiente, acorde con su perfil. B) Registrar a todos y cada uno de los funcionarios de planta y contrato por proyectos en el PAB ambiente vigencias 2005 y 2006 C) 1. Analisis personal de planta según perfil para optimizar el recurso.                    2,  Completar cuadro de planta funcionarios PAB ambiente 2005-2006                          3. Anexar cuadro control de contratistas directos y cooperativa vigencia 2005 -2006 por proyectos
	Se tienen cuadros de control desde la respuesta a Contraloría para 2005 y 2006, así como listas de contratistas y en la vigencia 2006 se depura por proyecto y por ámbito en cumplimiento del nuevo contrato PAB 412 de 2006. Cumplimiento de perfiles acorde con la auditoria externa realizada como parte de la verificación e Interventoría del contrato.
	El hospital continua con las herramientas de seguimiento, dando así cumplimiento al 100% a las actividades del Plan de Mejoramiento.
	15-feb-06
	REFERENTE PAB AMBIENTE, SECRETARIA PAB DIRECTOR UBN 1
	Total
	Durante la vigencia 2006 se encontró un listado de personal en los cuales existen 25 por contratos y 25 funcionarios de Planta.
	2

	 
	4.7 Residuos Patógenos
	Existen otros funcionarios en la planta de personal que de acuerdo al perfil realizaron actividades en medio ambiente, sin embargo están efectuando funciones en otras dependencias tales como: Una licenciada en biología y química; dos (2) técnicos en saneamiento. Estos, se encuentran en salud a los trabajadores y escuela saludable, pero continúan figurando en medio ambiente.     Finalmente se hayó un funcionario que realizó actividades de técnico en saneamiento en riesgos biológicos vinculado por convenio cooperativo y no fue relacionado en la planta                                 Lo anterior demuestra que el Hospital cuenta con personal en la planta que de acuerdo al perfil puede desempeñar funciones en el área ambiental y son enviados a otras dependencias, en contraste contrata personal para desarrollar las actividades que puede realizar uno ya vinculado.
	El Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA, fue aprobado por el DAMA y falta únicamente firmar el convenio de concentación para lo cual el DAMA solicitó el nombre del gerente, las personas o grupos responsables de la ejecución y seguimiento, el cual lo enviarán por correo certificado para la firma del señor Gerente y así mismo se debe devolver al DAMA después de firmado. 
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	4.7.5 Funcionarios que desempeñan cargos incumpliendo con los perfiles establecidos en los lineamientos de la SDS para el PAB                  La Secretaria Distrital de Salud envía unos lineamientos al Hospital para tomarlos como términos de referencia dentro del contrato celebrado con el Fondo Financiero, en estos existe el perfil del talento humano requerido para ejecutar el PAB medio ambiente programado para la vigencia de 2004.                   Para el control vectorial de artrópodos y roedores plaga en exteriores de acuerdo a los lineamientos establece que para esta actividad se requiere un técnico en saneamiento detallando en los mismos el costo unitario por actividad. En la planta de personal son designados dos (2) cargos para auxiliares de saneamiento para cubrir las dos localidades, a quienes le asignaron desempeñar actividades de desratización, desinfección y recolección canina en medio ambiente y PAB-UEL, 
	A) Verificar que el 100% de funcionarios PAB cumplan con perfiles de SDS B) Comparar y registrar el perfil solicitado por SDS y el perfil del personal asignado C) Completar cuadro de planta y contratos  funcionarios PAB ambiente 2005-2006 con perfiles solicitados SDS 
	Se tienen cuadros de control desde la respuesta a Contraloría para 2005 y 2006, así como listas de contratistas y en la vigencia 2006 se depura por proyecto y por ámbito en cumplimiento del nuevo contrato PAB 412 de 2006. Cumplimiento de perfiles acorde con la auditoria externa realizada como parte de la verificación e Interventoría del contrato.  Se continua con la investigacion disciplinaria por parte de la Personería de Bogotá, quien manifestó que no es necesaria la investigación disciplinaria interna, por cuanto no se abren dos investigaciones por el mismo caso. 
	Continua la investigacion disciplinaria respectiva y los perfiles actualmente coninciden con los lineamientos de la SDS, o estan avalados por ellos.
	15-feb-06
	REFERENTE PAB, SECRETARIA
	Total
	 Existe por cada linea de intervención los perfiles solicitados por la SDS, porque sino se cumplen es motivo de glosa por la Secretaría.
	2

	 
	4.7 Residuos Patógenos
	que de acuerdo a lo descrito anteriormente por el perfil corresponden a un técnico de saneamiento para ambos casos y no para dos (2) auxiliares de apoyo logístico, designación real del cargo contratado por la cooperativa.                                     Otro caso donde también se evidenció esta irregularidad, fue con el funcionario referente en medio ambiente, que de acuerdo a los lineamientos, el perfil para este profesional debería cubrirlo un medico veterinario, un ingeniero de alimentos o ambiental, sin embargo en el cargo estuvo designado un medico cirujano especializado en Salud Publica.                               Otro caso donde también se evidenció esta irregularidad, fue con el funcionario referente en medio ambiente, que de acuerdo a los lineamientos, el perfil para este profesional debería cubrirlo un medico veterinario, un ingeniero de alimentos o ambiental, sin embargo en el cargo estuvo designado un medico cirujano especializado en Salud Publica.
	A) Verificar que el 100% de funcionarios PAB cumplan con perfiles de SDS B) Comparar y registrar el perfil solicitado por SDS y el perfil del personal asignado C) Completar cuadro de planta y contratos  funcionarios PAB ambiente 2005-2006 con perfiles solicitados SDS 
	Se tienen cuadros de control desde la respuesta a Contraloría para 2005 y 2006, así como listas de contratistas y en la vigencia 2006 se depura por proyecto y por ámbito en cumplimiento del nuevo contrato PAB 412 de 2006. Cumplimiento de perfiles acorde con la auditoria externa realizada como parte de la verificación e Interventoría del contrato.
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	4.7.6 Insecticidas vencidos en la bodega donde depositan los químicos  En visita realizada  a la bodega donde se guardan los químicos adquiridos por el Hospital, se hallaron dos (2) lotes de Solfac E.C.50 (Bayer) identificados con los números 030403 y 30050305005, ya vencidos de acuerdo a las fechas de fabricación correspondientes a mayo y abril de 2003, debido a que estos productos vencen dos años posterior a la fecha de fabricación.         Al verificar los soportes de las pruebas de potencia expedida por los fabricantes, donde indiquen las condiciones del producto y el  tiempo de uso posterior al vencimiento, se encontró la realizada por Bayer para el lote No.30050305005 el 03/11/05, donde se certifica que este lote cumple con las calidades para ser utilizado a pesar de estar vencido., caso  contrario sucedió con el lote No. 030403 y el larvicida, para los cuales no existe dicha prueba, que permita la utilización, sin embargo el Solfac esta siendo utilizado en las fumigaciones.
	A)Establecer controles para la compra, almacenamiento y disposición de los insecticidas para el control de vectores B) Incluir puntos de control en la compra, almacenamiento y disposición de insecticidas del control de vectores tanto por el interventor del contrato como por los funcionarios que participan en el proceso C) 1. Inclusiòn en los términos de referencia elementos para el control de vencimientos, devoluciones al proveedor      2. revisión de fechas de vencimiento desde la compra y recepción en el almacén      3.Registro en el libro control de fechas de vencimiento y revisión periódica                           4. investigación disciplinaria para los  responsables de los elementos vencidos 
	Se realizó una solicitud de compra de estos elementos en el mes de junio, sin embargo corresponde a los procedimientos implementados por el Hospital la compra de medicamentos, insumos y elementos en lo relacionado con los controles de vencimientos.  Se inicio en la vigencia anterior con el hallazgo de auditoria, con el registro en el libro del PAB ambiente. Disciplinarios se indicó el envío de soportes en su momento por insumos vencidos mediante apertura indagación preliminar 285/06 el 24/05/06 para los fines previstos en el artículo 150 del C.D.U. de acuerdo a la asesoría realizada mediante oficio No. 0168-2127 del 9 de marzo de 2006 a la Subgerencia Administrativa y Financiera.                                                                                      Acciones posteriores a la auditoria: Para el lote 030403 no se dio concepto, pero se inicio trámite para cambio por parte del proveedor.  Se tienen acciones para controlar fechas de vencimiento en los procedimientos internos del área. Se logro la rep
	Se han elaborado nuevos contratos, se adecuo la zona de almacenamiento de incectisidad, se lleva el libro respectivo actualizado y esta pendiente los resultados de la investigacion disciplinaria
	15-feb-06
	REFERENTE PAB AMBIENTE, DIRECTOR UBN 1, TÉCNICOS DE SANEAMIENTO, PROFESIONAL ESPECIALIZADO DE RECURSOS FÍSICOS
	TOTAL
	Existe por cada linea de intervención los perfiles solicitados por la SDS, porque sino se cumplen es motivo de glosa por la Secretaría.
	2

	100
	
	Había en el mismo lugar  un larvicida de marca Vecto bag (ABBOT), cuya fecha de fabricación fue el 14-12-01, sin número de lote y con vencimiento después de dos años de la fabricación, lo que indica que el producto venció el 14 -12 -03 y no se utilizo para el propósito que fue adquirido.           En este orden de ideas el Hospital transgredió la Resolución No. 0002 del 02 de enero de 01, ”Por la cual se establecen las obligaciones de los encargados de vigilancia y control de contratos y/o convenios del Hospital del Sur. y la Resolución No. 0180 de 2001 “Por la cual se modifica parcialmente la Resolución 0045 de 28 de noviembre 2000 que adopta el manual de procesos y procedimientos y el mapa de procesos y procedimientos que se implementaran en el Hospital del Sur E.S.E “específicamente en el proceso administrativo-almacén; procedimiento relacionado con el ingreso de elementos adquiridos por el Hospital y recibidos del Fondo Financiero Distrital de Salud, Código 0189-01.
	A) Mediante investigación disciplinaria al encargado de control y vigilancia establecer los controles y uso del larvicida enunciado B) Enviar documentación correspondiente para investigación disciplinaria C) 1. Recolección de información y soportes            2. Envió a Subgerente Administrativo para la investigación correspondiente
	En cuanto a este hallazgo sobre insecticidas y larvicidas vencidos, se dispuso Apertura de Indagación Preliminar 285-06  el 24 de mayo de 2006, para los fines previstos en el artículo 150 del  C.D.U. de acuerdo a la asesoría  realizada mediante oficio No. 0168-2127 del 9 de marzo de 2006 a la Subgerencia Administrativa y Financiera.  
	Actualmente la oficina de Control Interno Disciplinario adelanta el proceso que esta en fase de indagación preeliminar y en averiguación de responsables.
	1-ene-06
	DIRECTOR UBN 1, ASESOR DISCIPLINARIO
	Total
	Actualmente la oficina de Control Interno Disciplinario adelanta el proceso que esta en fase de indagación preeliminar y en averiguación de responsables.
	2

	
	
	Otra causa bastante diciente es la falta de  verificaron en la factura de venta, de  la descripción especifica o genérica de los artículos adquiridos, estos productos ingresan directamente a la bodega, sin la revisión por el encargado de vigilancia y control del Contrato de la fecha de vencimiento, el número de lote, únicamente revisa el cumplimiento de las cantidades contratadas. En el contrato 201/04 se expidió certificación de cumplimiento el 06-07-04, existiendo fecha de fabricación del Solfac en mayo de 2003, venciéndose el producto en mayo de /05, es decir el producto fue aceptado a satisfacción faltando 10 meses para su vencimiento, con el agravante que el mismo producto trae un rótulo donde especifica que la fecha de vencimiento es 24 meses después de la fecha de formulación, lo cual indica que el Hospital esta recibiendo productos químicos pronto a vencerse.
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	4.7.7 Falta registro de entradas y salidas de los químicos de la bodega ubicada en la UPA Puente Aranda.         Los químicos adquiridos por el Hospital para el Control de vectores en exteriores entran y salen de la bodega, sin ningún tipo de control de existencias, es decir no hay un Kardex que permita saber la cantidad y la calidad del producto almacenado en un tiempo determinado en este sitio.   La falta de coordinación permite que los funcionarios encargados de ejecutar las actividades de desinfección, desinsectación y desratización, retiren o preparen  las mezclas, sin dejar ningún registro de las cantidades utilizadas en campo, lo único que existe es el formato donde se indica la actividad ejecutada y la cantidad utilizada.                Debido a la inexistencia del registro de los insumos el referente de medio ambiente – riesgos biológicos desconoce la cantidad y la calidad de los productos  administrados por el y los demás funcionarios, durante la vigencia 2004. 
	A) Contar con un mecanismo de control de los químicos adquiridos por el Hospital para el control de vectores. B) Continuar el proceso de implementación del libro de registro de control de la vigencia 2005 e incluir como punto de control del procedimiento del área para control de vectores. C) 1. Revisar el registro realizado en el periodo mayo a diciembre de 2005  2. Establecer correctivos en el diligenciamiento acorde con resultados para vigencia 2006  3. Verificar inclusión de casillas para el registro de cantidades que ingresan, que salen, fecha de salida, fechas de vencimientos  4. Cumplir procedimiento registro y control durante la vigencia 2006.
	Organización de la bodega, revisión de los registros y ajustes para garantizar el cumplimiento, se incluyó como parte del procedimiento del grupo de la línea enfermedades compartidas, del PAB ambiente. Mediante acta cambio de insumos se evidencia que el proveedor reemplazó cambio diferentes insumos vencidos por productos nuevos.
	Se continua con la implementacion del libro de control de entradas y salidas con los liquidos de la bodega de medio ambiente
	20-ene-2006
	REFERENTE TÉCNICO PAB AMBIENTE
	Total
	  Revisión en el libro de registro donde se verifico que se actualizan diariamente la existencia de las cantidades de los químicos.

Existe el registro con su respectiva numeración de los químicos utilizado en terreno por los técnicos.


	2

	 
	
	El control de los insecticidas y rodenticidas permitirían saber cuales son los productos pronto a vencerse, como también llevar la contabilidad o existencia de acuerdo a las actividades efectuadas en terreno, ya que existe una dosificación dependiendo del caso  a solucionar.
	Se continua con la implementacion del libro de control de entradas y salidas con los liquidos de la bodega de medio ambiente
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	4.7.8 Incumplimiento en la Inspección, Vigilancia y Control de los establecimientos. En la anterior tabla a pesar de la información incompleta obtenida de los consolidados de medio ambiente, se puede evidenciar que el 61% de los conceptos quedaron pendientes.                    En la anterior tabla a pesar de la información incompleta obtenida de los consolidados de medio ambiente, se puede evidenciar que el 61% de los conceptos quedaron pendientes y el 2% fueron desfavorables, lo que demuestra que un 63% de los conceptos emitidos en las actas de visitas a los establecimientos no están cumpliendo con la normatividad, lo que indica que después de las tres visitas promedio efectuadas por los funcionarios en el año 2004, no se logro obtener un 100% de establecimientos vigilados y controlados, situación deseada ya que se invirtieron recursos por $1.544,63 millones (datos reportados en el anexo 14) equivalentes al 83.8% de la facturación para PAB-medio ambiente, el restante  16.2%  fue facturado en los riesgos bio
	A) Ajustar los informes  y estándares de la gestión de IVC realizados en la vigencia 2005 y 2006 acorde con el contrato firmado con la SDS  ( concentración vs. establecimiento controlado). B) Ajustar los procedimientos de IVC para dar cumplimiento a los lineamientos y estándares contratados por la SDS en la vigencia 2005 y 2006 C) 1. Revisar visitas y concentración de visitas por establecimiento y líneas vigencia 2005                                 2. Establecer software de soporte en proyectos               3. Verificar implementación y mejora del VESPA por la SDS                
	A partir del mes de octubre de 2005 se inicia cambio de acciones para poder llegar al indicador de establecimientos controlados y dejar de lado el indicador de cumplimiento de visitas, lo anterior indica la programación prioritaria de visitas de control y en segundo lugar las visitas de primera vez. En el 2006 se tramitó en la adición aumentar el número de visitas de IVC, lo cual indica una mayor necesidad de técnicos de saneamiento. De igual forma se inicio en abril la digitación del SISVEA en excel ante la falla reiterada de esta base de datos, como solución alterna del Hospital.  Para la vigencia 2006 la Secretaria desarrolla el aplicativo de INFOGEST el cual se ha iniciado como parte de las actividades contractuales del PAB 2006.  Se aclara que los hallazgos relacionados con las visitas por clasificación de establecimientos riesgos biológicos, consumo, varía en los términos con respecto a la contratación de la vigencia 2005 realizada desde junio de 2005 que incluye industria y ambiente, seguridad alimenta
	Pendiente finalizar el censo de establecimientos de seguridad alimentaria, medicamentos, industria y ambiente, el cual esta en un 50%, posterior a este se generara los indicador de establecimientos vigilados y controlados. Para el mes de octubre se había adelantado el 100% de las bases de datos de medicamentos  y de seguridad alimentaria. Para las demás bases de datos se ha hecho la depuración de archivos y se ha avanzado en su digitación a la fecha.
	1-feb-2006
	REFERENTE PAB AMBIENTE, MONITORES TÉCNICOS, FUNCIONARIOS PLANTA Y CONTRATISTAS
	Parcial
	 Se implementó un Software para Industria (MIA), quedando pendiente por incorporar la información de seguridad alimentaría.
	2
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	Cabe resaltar que los riesgos del consumo fueron los de más alto porcentaje de conceptos pendientes, incumplimiento las directrices dadas en los lineamientos de establecimientos vigilados y controlados a cargo de estas líneas de intervención, específicamente en los de bajo riesgo y II nivel. Irregularidad que se hace más diciente, al revisar los soportes de dicha gestión no existe un parámetro de unificación en la papelería  entregada a los funcionarios que realizan las visitas a estos tipos de establecimientos, mientras los de bajo riesgo llevan libros radicadores, donde descargan las actas recibidas y diligenciadas, los de II nivel reciben la papelería y no existe un registro donde se evidencien las actas ejecutadas.
	A) Estandarizar acciones de la línea de seguridad industrial y riesgos del consumo con el fin de disminuir el porcentaje de conceptos pendientes B) Ajustar los procedimientos y registros de IVC líneas seguridad alimentaría y riesgos al consumo para dar cumplimiento a los lineamientos y estándares contratados por la SDS en la vigencia 2005 y 2006 C) 1. Revisar visitas y concentración de visitas por establecimiento, conceptos pendientes vigencia 2005                                 2. Establecer software de soporte en proyectos               3. Verificar implementación y mejora del VESPA por la SDS   
	15-feb-2006
	REFERENTE PAB AMBIENTE, MONITORES TÉCNICOS, FUNCIONARIOS PLANTA Y CONTRATISTAS
	Parcial
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	4.7.9 Dentro de la estrategia de Salud a su Hogar se canalizaron acciones en medio ambiente durante el período comprendido desde noviembre de 2004 hasta junio de 2005 con actividades de control vectorial (53.760 m2 intervenidos);  recolección de animales callejeros (155 esterilizaciones, 3 operativos,180 animales recogidos); vacunación canina (606  vacunas); IVC (8 visitas a consultorios veterinario). Información imposible rastrear ya que los soportes de las actividades ejecutadas no reposan en la oficina de salud a su hogar y tampoco existe un mecanismo de retroalimentación  que permita determinar las acciones cumplidas y los recursos invertidos por PAB- medio ambiente.
	A) Incluir en el equipo de Salud a su Hogar de la UBN 8, un técnico de saneamiento para que ejecute en forma directa  las acciones de ambiente y tenga la información correspondiente en la sede del programa APS B) A febrero de  2006 incluir las acciones de PAB ambiente en la ejecución directa de la UBN 8 C) 1.Cambiar el técnico de ambiente inicialmente asignado  2. Presentar informe de actividades de ambiente para UPZ 82 de la vigencia 2005  3. Reunión directores UBN 1, 8 y Subgerente para cambios 4. Asignación de nuevo técnico saneamiento para APS para que ejecute y reporte directamente    5, informe de intervenciones de ambiente en el punto de APS. garantizando la oportunidad de la informaciòn.
	Con la asignación de un técnico, quien en conjunto con el director de APS Dr. Castillo deben consolidar la información relacionada con los territorios y en los casos adicionales o especiales solicitar apoyo  al Director de Salud Pública. Este técnico fue incluido en el contrato 2006 a partir de abril como parte del nuevo PAB 2006 como lineamiento de la Secretaria para todos los Hospitales con el programa.  En el mes de agosto se contrato otro tecnico de saneamiento para que realice la misma coordinacion con los nuevos microterritorios
	En el mes de agosto se contrato otro tecnico de saneamiento para que realice la misma coordinacion con los nuevos microterritorios
	5-ene-2006
	1,3,6 SUBSALUD, 2. REFERENTE TÉCNICO AMBIENTE 4, DIRECTOR UBN 1 5, DIRECTOR UBN 8
	Total
	En el mes de agosto contrataron otro tecnico de saneamiento para que realice la misma coordinacion con los nuevos microterritorios
	2

	
	
	VIGENCIA 2002
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	4.2 Control Interno
	4.2.1.1.  Principios y Valores:  Código de Ética no ha sido socializado, ni emtida su resolución
	A) Legalizar mediante Resolución el Código de Ética y socializarlo al interior de la Institución. B) Expedir acto administrativo y difundirlo al interior de la entidad. C) 1)  Expedir y numerar resolución del Código ética del Hospital del Sur. 2) Entregar el Código de Ética a las Subgerencias y Oficinas asesoras 3) Efectuar socialización del contenido del Código.
	En colaboración con los funcionarios que integran el grupo de calidad, la Oficina de gestión Pública y Autocontrol proyectó documento para revisión de los intregrantes del Grupo Operativo MECI, para revisión u recomendaciones. Se emitió la Resolución que adoptó el código de ética.
	 
	16-feb-06
	OGPA
	JUNIO
	Total
	Fue socializado por intermedio de la oficina de Talento Humano
	2
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	4.2.1.2.  Compromiso y respaldo de la Alta Dirección:  Falta de compromiso de la alta dirección, coordinadores y profesionales con el Sistema de Control Interno, puesto que la responsabilidad del acompañamiento y asesoría ha sido designada en cabeza de la Oficina de Gestión Pùblica y Autocontrol
	A) Exista mayor compromiso por parte de la alta Dirección (Gerente, Subgerente, Directores, Coordinadores, Profesionales encargados de los procesos) en el acompañamiento y asesoría para el mejoramiento del sistema de control interno. B) Evaluación, supervisión y monitoreo de los planes institucionales. C) 1) Diseño de los planes institucionales 2) Autoevaluación de los planes 3) Supervisión de la ejecución de los planes 4) Monitoreo del cumplimiento de planes. 
	La Gerencia ha designado el representante de la Alta Dirección, para liderar la implementación del manual Estandar de Control Interno (MECI), de igual forma ha brindado el apoyo requerido por el funcionamiento del grupo operativo MECI que viene laborando cada quince días en las diferentes fases de implementación del modelo.
	La Veeduria Distrital contrato a la Universidad de los Andes para consolidar y capacitar a las Instituciones Distritales, en un Manual especifico para la implementación del  MECI en Bogotá, el hospital esta en el proceso de capacitación con la Veeduria la cual tiene programada para enero del 2007, la socialización y además especificamente para los hospitales se esta adelantando la asesoria con GEHOS, para la implementación y desarrollo del MECI, esta se esta realizando atravez de talleres dirigidos al grupo operatico MECI, el proximo taller de GEHOS, tambien se realizara en enero.   
	16-feb-06
	GERENCIA, SUBGERENTES, JEFES DE OFICINA Y ASESORES
	TOTAL
	El hospital esta en proceso de capacitación con la Veeduria para socialización e implementación del MECI, a travez de talleres dejando copia de los registros asistenciales por cada una de las actuaciones.   
	2
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	4.2.1.3.  Cultura de Autocontrol:  Los funcionarios no asimilan la cultura de autocontrol, únicamente la entienden inherente a las actividades propias de su cargo pero no en pro de un equipo de trabajo.
	A) Los funcionarios asimilen la cultura de autocontrol, tanto en las actividades propias de su cargo como en pro de un equipo de trabajo. B) Instrumentar las acciones de control. C) 1) Capacitar 2) Evaluación periodica semestral
	En desarrollo de la implementación del modelo estandar, se ha conformado el grupo operativo MECI  integrado por treinta (30) funcionarios aprox. tanto administrativos como asistenciales, a los cuales la Oficina de Gestión Pública ha capacitado en temas como la autogestión, la autorregulación y el autocontrol, para que éstos repliquen su experiencia en los diferentes puntos o dependencias donde prestan sus servicios. De igual forma durante el proceso de inducción de los nuevos funcionarios que se vinculan a la entidad, la Oficina de Gestión Pública brinda capacitación en temas de Control Interno. El comité de gerencia ha adelantado reuniones de retroalimentación de los planes institucionales en 7 centros de atención durante el segundo trimestre de 2006.
	El hospital cuenta con el cronograma para la socialización e interioorización de los componentes del MECI, se llevara a cabo del 15/01/2006 en todos los puntos de atención, mediante un taller de 4 horas dirigido a todos los funcionarios, en donde tambien se socializara el Plan de Acción 2007y los adelantos de ajuste en la Plataforma estrategica.
	16-feb-06
	OGPA                              
	PENDIENTE
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	4.2.1.4.   Cultura del diálogo:  No hay conciencia para que exista una comunicación oportuna y efectiva, creando dificultades en los canales para el adecuado flujo de información entre dependencias.
	A) Existencia de conciencia para que haya una comunicación oportuna y efectiva, para el adecuado flujo de información entre dependencias. B) Adecuación del Sistema de comunicación del Hospital C) 1) Identificar y alinear los propósitos de los actores que intervienen en la comunicación. 2) Utilizar adecuadamente los canales de comunicación. 3) Verificar la efectividad  y oportunidad de la comunicación.
	En desarrollo de la implementación del modelo estandar, se ha conformado el grupo operativo MECI  integrado por treinta (30) funcionarios aprox. tanto administrativos como asistenciales, a los cuales la Oficina de Gestión Pública ha capacitado en temas como la autogestión, la autorregulación y el autocontrol, para que éstos repliquen su experiencia en los diferentes puntos o dependencias donde prestan sus servicios. De igual forma durante el proceso de inducción de los nuevos funcionarios que se vinculan a la entidad, la Oficina de Gestión Pública brinda capacitación en temas de Control Interno. El comité de gerencia ha adelantado reuniones de retroalimentación de los planes institucionales en 7 centros de atención durante el segundo trimestre de 2006.
	Continuar con los procesos de capacitación programados en el Plan de Acción 2006 y con las labores de seguimiento a la Implementación del MECI.
	1-ene-06
	OGPA                              
	Parcial
	Continuar con los procesos de capacitación programados en el Plan de Acción 2006 y con las labores de seguimiento a la Implementación del MECI.
	2
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	4.2.2.2. Manejo del Riesgos:  No ha sido dado a conocer el Plan de Manejo de Riesgos.
	A) Dar a conocer el Plan de Manejo de Riesgos. B) Difundir el plan de manejo de riesgos al interior de la entidad. C) 1) Hacer entrega a las Subgerencias y Oficinas asesoras del plan de manejo de riesgos 2) Socializar el contenido 3) Retroalimentar
	En las diferentes reuniones programadas por el Grupo Operativo MECI, se efectuo la difusión del mapa de riesgos adoptado mediante la Resolución 047 de 09 de Febrero de 2004. De igual forma a los integrantes de este grupo operativo se les capacitó y difundió sobre la "Guia de Administración del Riesgo" expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en el mes de Abril de 2006, De forma especifica se ha trabajado con los referentes de Contabilidad, Activos Fijos, Talento Humano, Sistemas, Facturación y Cartera en la evaluación del actual mapa frente a las nuevas directrices en materia de administración del riesgo.
	Teniendo en cuenta las indicaciones del DAFP, en cuanto a que  los riesgos deben estar asociado a los procesos, el hospital esta adelantando la revisión y ajuste al Mapa de Riesgos, con base en la caracterización de los procesos, ya que en el formato de esta se tiene una casilla especifica para los riesgos y su prevención.  
	1-feb-06
	GERENCIA, SUBGERENTES, JEFES DE OFICINA Y ASESORES
	TOTAL
	Teniendo en cuenta las indicaciones del DAFP, en cuanto a que  los riesgos deben estar asociado a los procesos, el hospital esta adelantando la revisión y ajuste al Mapa de Riesgos, con base en la caracterización de los procesos, ya que en el formato de esta se tiene una casilla especifica para los riesgos y su prevención.  
	2
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	4.2.2.3.  Monitoreo:  No se realiza monitoreo del riesgo en las áreas del Hospital.
	A) Hacer seguimiento periódico del plan de manejo de riesgos. B) Revisión del Plan de Manejo de Riesgos C) 1) Diseñar herramienta que permita revisar el Plan de Manejo de Riesgos. 2) Aplicar la herramienta. 3) Retroalimentar. 4) Aplicar Correctivos.
	En las diferentes reuniones programadas por el Grupo Operativo MECI, se efectuó la difusión del mapa de riesgos adoptado mediante la Resolución 047 de 09 de Febrero de 2004. De igual forma a los integrantes de este grupo directivo y operativo se les capacitó y difundió sobre la "Guia de Administración del Riesgo" expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública en el mes de Abril de 2006, De forma especifica se ha trabajado con los referentes de Contabilidad, Activos Fijos, Talento Humano, Sistemas, Facturación y Cartera en la evaluación del actual mapa frente a las nuevas directrices en materia de administración del riesgo.
	Para enero del 2007 se realizara la consolidación de los Riesgos, según la caracterización de los procesos.
	1-jun-06
	GERENCIA, SUBGERENTES, JEFES DE OFICINA Y ASESORES
	PENDIENTE
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	4.2.3.2.   Planeación: La Entidad no cuenta con mecanismos efectivos para el seguimiento de las acciones de programadas.
	A) Contar con mecanismos efectivos para el seguimiento de las acciones programadas. B) Rediseño de la evaluación del proceso de Planeación C) 1) Diseñar herramienta que permita evaluar el proceso de Planeación. 2) Aplicar la herramienta. 3) Retroalimentar. 4) Generar Correctivos.
	1.       El Hospital elaboro un herramienta que permite evaluar el proceso de Planeaciòn a través de los Planes de acción, plan de desarrollo y planes de gestión. Dicha herramienta es la matriz de evaluación de cada uno de los planes, la cual contiene indicadores que permiten evaluar los objetivos estratégicos, las estrategias y metas y permite realizar un semaforización y dar una evaluación cuantitativa de los planes (Aprobados mediante acuerdos No127  de fecha 15 de febrero del 2.006 y  acuerdo 126 de fecha 18 de enero del 2.006).
	 
	1-ene-06
	GERENCIA, SUBGERENTES, JEFES DE OFICINA Y ASESORES
	Total
	Se están aplicando los indicadores y los planes enunciados en la respuesta.
	2

	
	
	
	
	2.   La herramienta se aplica de forma trimestral para la evaluación de planes de acción y de forma semestral para la evaluación de los planes de desarrollo. Dicha evaluación fue enviada  a la Contraloría de Bogotá en la cuenta semestral presentada por nuestra entidad acorde a lo preceptuado en la Resolución No. 052 de 2001.

	
	
	
	
	3. Los resultados de las evaluaciones de la gestión se comunican a los responsables de las dependencias para que estos interactúen con los funcionarios de cada una de ellas. Así mismo en comité de gerencia se presentan los resultados con el fin de que se propongan y adopten  las medidas necesarias para el logro de los objetivos propuesto. 

	
	
	
	
	4. La evaluación periódica permite tomar correctivos  y reorientar las acciones. Necesarias tendientes al logro de los objetivos propuestos en los citados planes.  

	
	
	
	
	5. No resulta acertada la afirmación formulada por el ente de control toda vez que como se evidencia en el plan de acción formulado por el Hospital y aprobado por la contraloría de bogota, el 10 de marzo del 2006, se plantearon acciones de mejoramiento para la totalidad de los hallazgos establecidos por el ente de control en las auditorias 2002, especiales de facturación y medico ambiente e integral de la cuenta 2004. Posterior a dicha aprobación el ente de control no ha realizado auditorias de seguimiento en el hospital al plan de mejoramiento consolidado. La evaluación de la gestión de planeaciòn para el año 2.006 se redefinió con otras estructuras de Planes de acción, plan de desarrollo  las cuales apuntan a subsanar los requerimientos de la Contraloría de Bogota, efectuándose a la fecha una evaluación  trimestral al plan de acción y una evaluación semestral al Plan de acción y al Plan de desarrollo. 
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	4.2 Evaluación al Sistema de Control Interno
	4.2.3.3.  Procesos y Procedimientos:  Los procedimientos no son conocidos ni puestos en práctica por algunos funcionarios. 
	A) Todos los funcionarios conozcan los procedimientos y los ponen en práctica. B) Reinducción de los procesos y procedimientos C) 1) Expedir la Resolución que actualice el Manual de Procesos y Procedimientos. 2) Socializar la Resolución. 3) Evaluar la adherencia de los procesos y procedimientos. 4) Retroalimentar. 5) Generar correctivos.
	1.       El Hospital elaboro un herramienta que permite evaluar el proceso de Planeación a través de los Planes de acción, plan de desarrollo y planes de gestión. Dicha herramienta es la matriz de evaluación de cada uno de los planes, la cual contiene indicadores que permiten evaluar los objetivos estratégicos, las estrategias y metas y permite realizar un semaforización y dar una evaluación cuantitativa de los planes (Aprobados mediante acuerdos No127  de fecha 15 de febrero del 2.006 y  acuerdo 126 de fecha 18 de enero del 2.006).  En el cuarto trimestre del 2.007 se levantaron 42 formatos de caracterización establecidos en el mapa de procesos de la entidad, se realizaron capacitaciones y asesorías a todas las áreas estratégicas, misionales, de apoyo y de evaluación, haciendo especial énfasis en los procedimientos establecidos y en los que debe levantar la entidad, para implementarlos en el primer semestre del 2.007
	1-ene-06
	PLANEACION, OGPA
	TOTAL
	Se están aplicando los indicadores y los planes enunciados en la respuesta.
	2

	
	
	
	
	2. La herramienta se aplica de forma trimestral para la evaluación de planes de acción y de forma semestral para  la evaluación de los planes de desarrollo. Dicha evaluación fue enviada  a la Contraloría de Bogotá en la cuenta semestral presentada por nuestra entidad acorde a lo preceptuado en la Resolución No. 052

	 
	
	
	
	3.       Los resultados de las evaluaciones de la gestión se comunican  a los responsables de las dependencias para que estos interactúen con los funcionarios de cada una de ellas. Así mismo en comité de gerencia se presentan los resultados con el fin de que se propongan y adopten  las medidas necesarias para el logro de los objetivos propuesto. 
	 
	
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	4.       La evaluación periódica permite tomar correctivos  y reorientar las acciones. Necesarias tendientes al logro de los objetivos propuestos en los citados planes.
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	4.2.3.5   Sistemas de Información:  La entidad llevó a cabo el proceso de unificación en 17 Centros de Atención en materia de conectividad los cuales se encuentran en red quedando dos centros (Dindalito - Mexicana) sin este servicio debido a problemas de interferencia en la comunicación.  Sin embargo el Hospital no cuenta con capacidad suficiente en los equipos, básicamente en los puntos de facturación, Cartera y Estadística, impidiendo adelantar una buena gestión, debiendo en la entidad priorizar la actualización de los equipos.
	A) Actualizar y comprar equipos dando prioridad al área de cartera, e interconectar todos y cada uno de los puntos de facturación con una base de datos única B) Formular un proyecto de conectividad que involucre las Ubas Dindalito y Mexicana C) Tener en cuenta que la comunicación desde la sede central (Upa 29) hacia las Unas Dindalito y Mexicana se debe hacer a través de antenas
	La oficina de recursos Tecnológicos del Hospital formuló y ejecutó el proyecto de sistemas de información por valor de $650.000.000, el cual contempla el mejoramiento y/o actualización de la entidad, en los siguientes aspectos: 1. Enlaces inalámbricos (antenas- sede administrativa-centros de atenciaón) 20 enlaces. 2, Diseño y puesta en funcionamiento centro de computo en UPA 35 Cundinamarca. 3, Adquisición de tres servidores. 4, Adquisición de dos PCS para uso en los servidores. 5, Adeacuación de redes de cableado estrecturado para 4 puntos. 6, Instalación y montaje de UPS.
	Continuar con los procesos de actualización del sistema de información y proyecto de conectividad.
	1-ene-06
	JEFE PROYECTO CONECTIVIDAD
	Parcial
	Se verifico con el jefe de la oficina de sistemas, que los procesos de actualización del sistema de información y proyecto de conectividad están en proceso de implementación con los ajustes requeridos para su cubrimiento total.
	1
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	4.2.3.7. Mecanismo de Verificación y Evaluación:  La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no cuenta personal suficiente para acompañar los diferentes procesos y áreas de la organización.
	A) Contar con personal suficiente para acompañar los diferentes procesos y áreas de la organización. B) Organización de grupos funcionales. C) 1) Conformación de grupos funcionales.  2) Capacitación.  3) Acompañamiento.  4) Retroalimentación.
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol cuenta en la actualidad con un jefe de oficina y dos profesionales especializados los cuales acorde con el plan de auditoría preparado para la vigencia 2006, adelantan acciones de seguimiento y control en el componente administrativo y asistencial.   La gestión asistencial se apoya en las labores adelantadas por el grupo operativo de calidad integrado por dos médicos, dos odontólogas y dos bacteriólogas quienes periódicamente adelantan acciones sobre el cumplimiento del sistema obligatorio de calidad.  A la fecha la Oficina de Gestión Pública ha adelantado un total de 19 auditorias asistenciales y administrativas financieras y 12 capacitaciones. 
	 
	1-ene-06
	SUBGERENTE ADMON Y SALUD
	Total
	De acuerdo al personal asignado a esta área, se han adelantado acciones de control y seguimiento, en cumplimiento de las auditorias programas.
	2
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	4.2.4.3.  Normas y Disposiciones Internas:  No se cuenta con una oficina o responsable central, para recopilar, almacenar y archivar esta normatividad en forma técnica, que permita la socialización y consulta fácil y oportuna.
	A) Contar con una Central de Archivo unificada y actualizada B) Involucrar las normas emanadas del Archivo General de la Nación C) Vincular Recurso Humano experto, y certificado y calificado en el manejo de archivo.
	La evaluación de la gestión de planeaciòn para el año 2.006 se redefinió con otras estructuras de Planes de acción, plan de desarrollo, las cuales apuntan a subsanar los requerimientos de la Contraloría de Bogota, efectuándose a la fecha una evaluación  trimestral al plan de acción y una evaluación semestral al Plan de acción y al Plan de desarrollo. 
	La Subgerencia Administrativa viene adelantando la gestión pertinente (capacitación y contratación) para fortalecer el proceso archivístico.
	1-ene-06
	SUBADMON
	JUNIO
	Parcial
	La Subgerencia Administrativa viene adelantando la gestión pertinente (capacitación y contratación) para fortalecer el proceso archivístico.
	2
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	4.2.5.2.  Planes de Mejoramiento:  La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol en algunos instrumentos plasma las tareas a seguir por áreas, producto de las auditorías o visitas realizadas, sin embargos estos compromisos no han sido concertados con las áreas involucradas.
	A) Compromisos concertados con las áreas involucradas. B) Realización de informes conjuntos de las áreas evaluadas con la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol C) 1) Definir conjuntamente las acciones y tiempos de mejoramiento.  2) Monitorear.
	Los informes de las diferentes auditorias internas y externas son puestos en conocimento de los directos responsables de implementar los correctivos a que haya a lugar, solicitando a cada responsable formule las acciones de mejoramiento requeridas.
	1-ene-06
	JEFE OGPA
	OCTUBRE
	TOTAL
	La oficina de gestión pública y autocontrol ha establecido actas de compromiso con las diferentes áreas, con el fín de implementar acciones de mejoramiento.
	2
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	4.2.5.3.  Seguimiento:  El seguimiento no se realiza en la totalidad de las áreas debido al limitado personal de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol.
	A) Contar con personal suficiente para realizar seguimiento en los diferentes procesos y áreas de la organización. B) Organización de grupos funcionales. C) 1) Conformación de grupos funcionales.  2) Capacitación.  3) Acompañamiento.  4) Retroalimentación.
	Las labores de auditoría programadas incluyen actividades concurrentes desarrolladas con profesionales de la medicina, odontología, laboratoria que conforman los grupos de calidad del hospital. De igual forma el jefe de la oficina de gestión pública y una auditora contadorá pública cubren el componente administrativo.
	 
	1-mar-06
	SUBGERENTE ADMON Y SALUD
	Total
	La oficina de gestión pública y autocontrol ha establecido actas de compromiso con las diferentes áreas, con el fín de implementar acciones de mejoramiento.
	2
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	EFECTIVO
	4.3.1.1 Se evidenciaron ingresos en la cuenta de ahorros Davivienda No 0075-00693770 por valor de $34.8 millones correspondientes a depósitos realizados por diferentes pagadores los cuales no han sido identificados y se registraron en las cuentas 24550101 Avances y anticipos recibidos sin contar con su respectivo soporte para determinar su verdadera procedencia, sobre estimando la cuenta deudores y subvaluando posiblemente la cuenta ingresos, incumpliendo lo normado en los numerales 1.1.3.3. Realidad Económica de las operaciones y 1.1.4.4. Conciliación y confrontación con las existencias y obligaciones reales, del Título Primero, Parte II del Plan General de Contabilidad Pública.  Los valores registrados en la cuenta 24550101 Avances y Anticipos Recibidos fueron registrados sin contar un soporte y sin ser identificados sus respectivos pagadores transgrediendo los numerales mencionados anteriormente; además el hecho que se halla explicado en la nota número 5 no significa que se hallan realizado sus respectivas
	A) Identificación del 100% de las consignaciones y traslados de efectivo, ingresados a las entidades financieras de la Institución determinando los consignatarios y el concepto por el cual se efectúa la transacción. B) Determinación de los diferentes consignatarios, minimizando el riesgo de ingresos de efectivo a los bancos por concepto no identificados por la Entidad. C) 1) Circularización de cartera.  2) Comunicación telefónica con las entidades deudoras verificando pagos y saldos.  3) Conciliaciones de Cartera con los diferentes deudores.  4) Confirmación con las entidades financieras de la procedencia de consignaciones
	Se solicito al banco Davivienda soportes por abono por transferencia o deposito con cheque el día 06 julio del 2006. Con corte al 31 de julio se dío ingreso al valor de $11 millones
	Se continuará labores de conciliación de cartera con deudores y proceso de identificación de consignación en las entidades financieras.
	1-ene-06
	COORDINADOR CARTERA Y PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE TESORERÍA
	Parcial
	Efectuada la auditorìa se pudo evidenciar que efectivamente persisten partidas conciliatorias de vigencias anteriores pendientes de depurar, se evidenciaron actos administrativos donde se estan adelantando acciones en àras de la consecuciòn de soportes con DAVIVIENDA,
	2
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	OTROS ACTIVOS
	4.3.3.1  El saldo de la cuenta Responsabilidades, no refleja los registros correspondientes a las Glosas definitivas subvaluando la cuenta  en cuantía aproximada de $877.4 millones, contraviniendo lo normado en la Circular 35 del 27 de diciembre de 2000, expedido por la Contaduría General de la Nación.
	A) Presentación  en ítem de Responsabilidades en proceso del 100% de los procesos disciplinarios adelantados por la Oficina de Control Interno Disciplinario de la Entidad. B) Determinación de procesos y procedimientos para el registro y control de los procesos disciplinarios. C) 1) Definición de procesos y procedimientos.  2)  Envio de informe de presuntos responsables                             
	A partir de este hallazgo del ente de control, se llevaron a la Cuenta de Responsabilidades, las glosas aceptadas, con corte a junio 30/06 el valor registrado corresponde a $1.868.289.671. Al respecto a titulo de consulta se solicita al ente de control pronunciarse respecto de la vigencia del concepto No. 15000-425 de julio 07 de 2004 emitido por la oficina jurídica de esa entidad, según el cual las sanciones o glosas que se generen entre entidades del estado no constituyen detrimento patrimonial. El hospital realizó un análisis de los saldos de las cuentas responsabilidades  para determinar los presuntos responsables.  A la fecha se tiene lo siguiente: De los $877.417. millones, $773 millones corresponden al Fondo Financiero Distrital, por ello se generó un plan de contención de la glosa  incluyendo la preauditoría de cuentas como proceso central que ha arrojado excelentes resultados ya que se pasó de una glosa año 2002 del 20% al 2.8% para el año 2005.
	A partir de este hallazgo del ente de control, se llevaron a la Cuenta de Responsabilidades, las glosas aceptadas, con corte a junio 30/06 el valor registrado corresponde a $1.868.289.671. Al respecto a titulo de consulta se solicita al ente de control pronunciarse respecto de la vigencia del concepto No. 15000-425 de julio 07 de 2004 emitido por la oficina jurídica de esa entidad, según el cual las sanciones o glosas que se generen entre entidades del estado no constituyen detrimento patrimonial. El hospital realizó un análisis de los saldos de las cuentas responsabilidades  para determinar los presuntos responsables.  A la fecha se tiene lo siguiente: De los $877 millones, $773 millones corresponden al Fondo Financiero Distrital, por ello se generó un plan de contención de la glosa  incluyendo la preauditoría de cuentas como proceso central que ha arrojado excelentes resultados ya que se pasó de una glosa año 2002 del 20% al 2.8% para el año 2005.
	1-ene-06
	CARTERA Y CUENTAS MÉDICAS
	Parcial
	Se llevaron a la Cuenta de Responsabilidades, las glosas aceptadas, con corte a junio 30/06 el valor registrado corresponde a $1.868.289.671. se determino  presuntos responsables. asi  de los  $877 millones, $773 millones corresponden al Fondo Financiero Distrital,la auditoria a las cuentas del FFDS, no se ha realizado por la Universidad Antioquia  por cuanto no se contrato la auditoria en un promedio de 8 meses de atraso 
	1

	 
	
	
	
	Con empresas particulares y ARS se tiene $103 millones vigencia 2002, que en la actualidad están siendo depurados, se han circularizado saldos y visitado empresas para determinar la veracidad de los valores y soportes y tener soporte técnico para determinar los responsables de la glosa. Los soportes de estas gestiones ascienden a 250  folios, los cuales reposan en el área de facturación-cuenta médica y están disposición del ente de control dado el volumen de esta información.    El hospital unificó y actualizó el procedimiento existente de conciliación, el cual quedó centralizado en contabilidad, quien interactúa con las diferentes áreas administrativas, se incluyeron puntos de control y políticas de minimización y manejo de los riesgos. Con respecto al manejo de las glosas se ha realizado un  trabajo minucioso priorizando las empresas particulares y las ARS para la determinación de los presuntos responsables y dada la responsabilidad se conformó el grupo de trabajo de glosa.
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	PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO
	4.3.3.1 A Verificado el inventario físico valorizado a 31 de diciembre de 2002 se evidenció que se encuentran aproximadamente 5900 elementos como sobrantes del conteo que no han sido valorizados y por lo tanto no se encuentran registrados en los Estados Contables subvaluando la cuenta Propiedad, Planta y Equipo en un valor no cuantificable; además se presentaron faltantes por $20,7millones sin que al cierre de la vigencia se realizaran sus respectivos ajustes o reclasificaciones.  Transgrediendo lo establecido en la resolución No 001 del 20 de septiembre de 2001 características y requisitos de la información contable pública: numerales 1.2.4.4. -Comprarable, 1.2.5.3. - consistente, 1.2.5.5. -Verificable, y el numeral 8.11 - Conciliación entre las diferentes áreas, de la Circular Externa No 035 emanada del Contador General de la Nación, como también lo establecido en el literal (e) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993 relacionado con la confiabilidad de la información.
	A) Registro de la totalidad de los elementos, faltantes y sobrantes presentados en conteos físicos. Peritaje. B) Desarrollo de las estrategias, ajuste modulo hipócrates y ajustes contables requeridos. C) 1) Discriminación de los activos toda vez que gran parte de los elementos mencionados en la observación, corresponden a piezas que hacen parte de activos más complejos.  2) Culminación del proceso de verificación y cierre de Comodatos con las UEL de Puente Aranda
	Se ha depurado la información con el proceso de baja y los inventarios realizados a la fecha se tiene por depurada 3326 sobrantes y 1184 faltantes
	Continuar proceso de depuración de inventario físico.
	1-dic-05
	ACTIVOS FIJOS
	Parcial
	Actualmente se continúa el proceso de depuración de saldos y ajustes con cada una de las oficinas.
	1
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	CUENTAS DE ORDEN
	4.3.4.1  Los Bienes Inmuebles se encuentran reflejados en Cuentas de Orden por valor de $2.2229.9 millones, debido a que al cierre de la vigencia se encontraban en proceso de legalización de la transferencia de estos al Hospital, por lo tanto no se encuentran registrados en la cuenta de Propiedad, Planta y Equipo. 
	A) Registro del 100% de las edificaciones del Hospital del Sur Empresa Social del Estado. B) Proyecto de Acuerdo para legalización de predios. C) Remisión de la información a la Secretaría de Salud a fin de que por intermedio de ella y en unificación con los hospitales del Distrito que tienen la misma dificultad, presentar proyecto ante el Concejo de Bogotá, a fin de que le sean cambiados los usos. 
	Solamente se han legalizado 3 predios, la upa 79, la upa 35 y el cami Trinidad Galán los demás estan en trámite realizado desde la oficina jurídica.
	Terminar el trámite ante catastro  de la legalización de los demás predios. 
	1-ene-06
	ASESOR JURÍDICO
	Parcial
	Verificada con la encargada de la ofician juridica se pudo determinar que aùn se adelantan actuaciones para la legalizaciòn de los predios , teniendo en cuenta que hay predios que no son de uso publico y se les debe cambiar el uso y otros poseen propietarios independientes con los cuales se deben adelantar actuaciones para su entrega y compra. 
	1
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	4.3.5.2.  Valoración de Riesgos Contables y Financieros:  A la fecha se encuentra realizando el mapa de riesgos del Hospital, sin que se utilice como una herramienta útil que coadyuve en la focalización de los aspectos que generen niveles de riesgos.
	A) Que la valoración de riesgos del proceso contable, se utilice como una herramienta útil que coadyuve en la focalización de los aspectos que generen niveles de riesgos. B) Implementación de la valoración de riesgos contables y financieros. C) Implementaciòn y socializaciòn del mapa de riesgos del area contable.
	Durante el mes de Mayo de 2006 se ha dado continuidad a la implementación del manuel Estandar de control Interno MECI, integrándose para el efecto un grupo operativo del cual forman parte los responsables de las áreas de facturación, cartera, contabilidad y sistemas. Con el anterior grupo se viene valorando al Mapa de Riesgos del Hospital adoptado mediante la Resolución 047 de 2004 a fin de establecer la necesidad real de ajustar los riesgos de las áreas financieras.  En la actualidad el Hospital cuenta con un mapa de riesgos levantado por cada uno de los responsables de la información financiera y con la asesoría de la oficina de Planeación.
	 
	1-ene-06
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTABILIDAD
	Parcial
	Actualmente se viene levantando los procesos y procedimientos y determinando los posibles riezgos para determinar la matriz y el mapa de riesgos de acuerdo a la norma. 
	1
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	4.5.1. Analizado el  Acuerdo 063 del 21 de Agosto de 2002 “ Por el cual se adopta el Reglamento de Contratación del Hospital del Sur” Nivel, Empresa social del Estado “ que deroga las normas que le son contrarias y en especial el Acuerdo 012 del 7 de Noviembre de 2000 que rigió hasta esa fecha, se observó que dicho reglamento en comparación con la anterior norma interna, Acuerdo 012/00 se redactó de una manera más simplificada dando como resultado que se presenten los mismos.Tales vacíos se presentan por ejemplo en materia de estipulación de garantías; en el articulo segundo, numeral 16 del Acuerdo 012 del 7 noviembre de 2000, norma que rigio hasta agosto del 2002 se reglamentaba este aspecto de manera más especifica y determinada.  De otra parte en el acuerdo 063 del 2002 no se estipula en que casos el hospital debe exigir garantias a los contratos, cuales deben exigirse, ni las cuantías y vigencias según cada caso. Otro vacio se presenta en materia de liquidación de los contratos, no espitula cuales contrat
	A) Que el manual de contratación contemple todo lo referente a la estipulación de garantías, liquidación de contratos y aquellas que apliquen para las ESEs . B) Realización del nuevo manual de contratación C) 1) Formulación del proyecto.  2) Elaboración.  3) Legalización mediante acto administrativo.  4) Socialización.
	La administración en la vigencia de 2005 presentó a  la honorable junta directiva la modificación del acuerdo 063 de 2002, en la vigencia 2006 en el mes de junio se presentó  por parte de la oficina juridica el nuevo manual la proyección por medio de la cual se derogaba el reglamento de contratación y adopta en nuevo manual de contratación.  Se aprobó por parte de la Junta Directiva el manual de contratación según el Acuerdo 139 de septiembre de 2006
	1-ene-06
	ASESOR JURÍDICO Y PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	Después del Acuerdo No. 139/06, se adoptó uno nuevo No. 154 de junio 29 de 2007, contiene  29 artículos.
	2
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	4.5.2.2. En las ordenes 36, 37, 41,69,77 y 81, y en los contratos 146 y 140 falta la delegación formal del supervisor por parte del Hospital, actas de cumplimiento y/o recibo a satisfacción así como los informes de supervisión. En el contrato 146 no se encontró la póliza de responsabilidad de civil extracontractual. En la orden No 80 no se encontró el certificado de Reserva Presupuestal ; en el contrato 146 no se encontro la Póliza de Responsabilidad Civil Extracontractual y el estudio profesional de seguridad; en el contrato 263 falta el programa de seguros del hospital del sur que hara parte integral del contrato.

Lo anterior transgrede los numerales b, e,f y g, del articuló 2 de la ley 87 de 1993. 
	A) Que en cada uno de los procesos contractuales repose la delegación formal del supervisor, actas de cumplimiento y/o recibo a satisfacción así como los informes de supervisión-Documentos Integrales de contrato. B) Realizar cuadro de control para realizar seguimiento a cada uno de los contratos. C) Socializar y capacitar a los supervisores sobre sus obligaciones  de acuerdo a la Resoluciòn 069 de Mayo de 2005 y exigir su cumplimiento.
	Se tiene cuadros de control para la contratación que supera los 50 SMLV, asistencia a reunión de capacitación prevista por el área administrativa y contratación. Se elaboró informe de los contratos asistenciales para la Junta Directiva, se envía informe de contratación con corte a 31 de marzo de 2006 al área de Contratación. La adminstración ha venido capacitando a los supervisores de cada contrato para el cumplimentos de lo establecido en las Resoluciones 002 de 2001 y 169 de 2005.
	 
	1-ene-06
	ENCARGADOS DE CONTROL Y VIGILANCIA, OFICINA DE CONTRATACIÓN
	Total
	El contrato no la póliza de responsabilidad civil. Solo requeria de pólizas de cumplimiento y de calidad.Existe comunicación de nombramiento de supervisor y el certificado de cumplimiento.
	2
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	4.5.2.6  En el proceso de control a la muestra contractual no se evidenció el cumplimiento de las obligaciones de los encargados de vigilancia y control de los contratos; incumpliendo con esto el numeral 18 del articulo 2º “ Control y Vigilancia de la Ejecución de los Contratos”  del acuerdo No 012 de 2000, el articulo 12 “interventoría de los contratos” del Acuerdo 063 del 2002 y la Resolución No. 0002  del 2 de enero de 2001” por la cual se establecen las obligaciones de los encargados de vigilancia y control de contratos y/o convenios.
	A) El cumplimiento de los encargados de control y vigilancia de la resolución 002 del 02 de enero de 2001. B) Recapacitar a  los encargados de control y vigilancia sobre las obligaciones para que alleguen a cada proceso copia de la certificaciones de cumplimiento y de ejecución de los contratos a cargo. C) 1) Realizar comunicación a las áreas involucradas sobre la oportunidad de allegar a la oficina de contratación los soportes tales como certificaciones de cumplimiento informe mensual de ejecución de los mismos.  2) Archivar en cada uno de los contratos
	Se tiene cuadros de control para la contratación que supera los 50 SMLV, asistencia a reunión de capacitación prevista por el área administrativa y contratación. Se elaboró informe de los contratos asistenciales para la Junta Directiva, se envía informe de contratación con corte a 31 de marzo de 2006 al área de Contratación. En su debido momento se incorporaron las delegaciones de las supervisiones en los contratos, al igual que los ingresos a Almacén reportados por esa área. 
	 
	1-ene-06
	CONTRATACIÓN, ENCARGADOS DE CONTROL Y VIGILANCIA, SUGADMON Y SUBSALUD
	Total
	Cambió la normatividad en caunto a Supervisión, antes Res. 02/01 y ahora Res. 169/05. También cambio Manual de Contratación, revisado por la Oficina Jurídica de la Secretaría de Salud
	2
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	4.5.2.7  En la orden No 27 falta la modificación  de la póliza que debió efectuarse una vez suscrita el adicional en plazo de 30 días.  En la orden No 80, se observó que la póliza de calidad no se expidió según el numeral 16.4 del art. 2º  del Acuerdo 12 del 2000 , en el que establece que la vigencia de la misma debía ser de siquiera 24 meses y se constituyó solo por 8 meses.  En la orden No 86 la duración de la póliza de cumplimiento se pactó por 7 meses incumpliendo lo establecido en el numeral 16.2 del articulo 2º  de Acuerdo 12 del 2000. 
	A) Que las garantías se expidan de conformidad con los acuerdos de contratación aprobados.  B) Presentar a consideración de la Junta Directiva el nuevo manual de contratación, en el cual se determinará con claridad la vigencia de las mismas. C) Realización del nuevo manual de contratación
	La administración dentro de los compromisos adquiridos con el ente de control y en cumplimientos del manual de contratación a consignado y verificado que las pólizas se establezcan conforme a los lineamientos establecidos en nuestro manual de contratación, se aprobó por parte de la Junta Directiva el manual de contratación según el Acuerdo 139 de septiembre de 2006.
	 
	1-ene-06
	ASESORA JURÍDICA, PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	No menciona el número del contrato, ya paso el tiempo de vigencia de la póliza. El Acuerdo No. 12 de 2000, no esta vigente fue reemplazado por el 063 de 2002 y posteriormente el No. 154 de 2007. 
	2

	 
	
	De otra parte la garantía de calidad de los elementos se constituyó en esta orden solamente por un año incumpliéndose con esto el articulo 16.4 del Acuerdo 012 del 2000 que establece que la misma debía pactarse por dos años. En el contrato N. 146 se contraviene el numeral 16.2 del articulo 2º  del Acuerdo 12 del 2000 que establece que la vigencia de la póliza de cumplimiento será por el plazo del contrato y seis meses más. Así mismo respecto de la garantía de calidad para este contrato se incumple con el numeral 16.4 del articulo 2º  de acuerdo 012 del 2000 ya que debió constituirse por siquiera 24 meses contados a partir del recibo o aceptación final.  

	 
	CONTROL INTERNO CONTABLE
	En el contrato No 140 se incumple con lo establecido en el numeral 16.4 del articulo 2º del Acuerdo 12 de el 2000 que establece que el amparo de calidad deberá pactarse con vigencia de 24 meses contados a partir del recibo o aceptación final .De igual manera se verifico que efectuado el adicional sin número en valor de $385.000.00 no se amplio la garantía inicial contraviniendo lo establecido en el contrato asi como en el adicional.
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	EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
	4.5.2.8 Incumplimiento de procedimientos y normas : Se observó en el contrato de Prestación de Servicios No 146 celebrado entre  el Hospital del Sur ESE y SEGURIDAD CENTRAL LTDA, con fecha de suscripción 5 de marzo de 2002, y con un valor inicial de $395.3 millones y un valor total $593 millones de conformidad con la normatividad interna del Hospital, numeral 9 del artículo 2 del Acuerdo 012 de 2000.
	A) Contar con la autorización previamente a la contratación de la Junta Directiva de conformidad con lo establecido en el manual de contratación. B) Revisión documental y análisis de los soportes pre-contractuales allegados al proceso. C) Verificar la actualización y legalización de los documentos soportes.
	En el contrato 146/04 el contratista constituyo la póliza No. 041809311 cuya fecha de expedicion 13 de mayo 2004 con la compañia de Seguros del Estado S.A.  En la cual constituye amparos a favor del Hospita del cumplimiento y calidad como se determina en la clausula 8a. del contrato 146/04. Con númenro interno 4987 de 2004 el profesional universitario informa al supervisor del contrato la delegación del contrato en mención a folio 79.  Se formuló anualmente la tabla de valores para contratación, teniendo en cuenta los montos ofrecidos por el Acuerdo 012/2000 del Hospital del Sur.
	 
	1-ene-06
	ASESORA JURÍDICA Y PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE CONTRATACIÓN
	Total
	Hay error en número de contrato. Existe orden 146/04 para suministros de odontología con Aldental. Están bién constituidas las pólizas a favor del hospital según lo estipulado en el contrato.. 
	2

	  
	
	Antes de la celebración  de cualquier contrato que supere la suma de 500 salarios mínimos legales mensuales vigentes sm/mv, el Gerente General deberá contar con la autorización previa y expresa de la Junta Directiva “igualmente en el numeral 10 ibidem se establece que  : “También se requerirá la autorización previa de la Junta Directiva cuando se trate de prorrogar la vigencia o incrementara el valor de los contratos para cuya celebración inicial hubiese sido necesario contar con su aprobación (...)   “ En la fecha de suscripción del contrato los 500 salarios mínimos correspondían a $154.5 millones por tanto debió solicitarse autorización a la junta Directiva para celebrar tanto el contrato principal como para celebrar el adicional No.1 por valor de $ 197.7 millones. 

	 
	
	De otra parte se verificó en el control efectuado que el proceso de contratación para este contrato se inició por negociación conjunta con la red del Sur, por lo que se anexa el acuerdo 022A del 14 de febrero de 2001 por medio del cual se adiciona el Art. 2 del Acuerdo 012 de 2000, en el sentido de adicionar un parágrafo que expresa que en el evento que la selección del contratista  se haga en forma conjunta con otras Empresas Sociales del Estado o entidades Distritales no se aplicarán en materia de cuantías, formalidades y requisitos previos de contratación. No obstante es claro que para este proceso este acuerdo no aplica por cuanto la negociación conjunta fue declarada desierta y el Hospital contrató DIRECTAMENTE debiendo cumplir con los requisitos previos establecidos en los numerales 3,4,6,9 y 10 del Acuerdo 012 /00 ..".
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	4.5.2.9. El Hospital suscribe contratos con cooperativas con el  objeto de aportar personal para la prestación de servicios asistenciales, administrativos y operativos, por términos de un mes y medio, teniendo que adicionar, prorrogar o contratar nuevamente con estas Cooperativas, esto representa un desgaste administrativo y denota una falta de planeación de los procesos contractuales.
	A) Proyectar la contratación del recurso humano por periodos largos. B) Adoptar una política gerencial para establecer este tipo de contratación. C) Contar con suficientes recursos que permita proyectar la contratación del recurso por lo menos en dos momentos en el año.
	Cumplimiento de la estrategia de proyectar la contratación del recurso humano por periodos largos: se presentó en diciembre de 2005 el plan de contratación y en enero 16 de 2006 el plan de ejecución del rubro de remuneración de servicios técnicos asistenciales, se cumplió la meta del 100% en dos de los contratos asistenciales en dos momentos del año: un primer contrato de 6 meses y una adición en el segundo semestre de la vigencia con cubrimiento de al menos el mes de enero de la siguiente. La admistración en compromiso con los hallazgos por este ente a procedido a proyectar la contratación de estos servicios por seis meses.
	 
	1-ene-06
	SUBADMON Y SUBSALUD
	Total
	Esto se debía a la planeación de la secretaria de salud para planes de atención básica PAB. Se ha venido hablando para que la planeación y ejecución sea al menos por 6 meses. Esto se debe al cambio de política en la atención básica.
	2
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	4.6.1.  El Hospital del Sur a diciembre 31 de 2002, registra en los Estados Financieros, Cuentas de Orden Glosas Parciales por la suma de $292.3 millones suma que no ha sido aclarada con las ARS y el FFDS........ Así mismo, denota una ineficiente gestión para la aclaración y recuperación de estos valores...... Por último la ley 716 del 24 de Diciembre de 2001 y el Decreto Reglamentario 1282 de 2002 expedidas por el Gobierno Nacional para el saneamiento de la información contable para el sector público, no exime a la entidad la cuantificación de la totalidad de esta cuenta y de utilizar mecanismo técnicos para recuperar los valores glosados previo a la depuración.
	A) Saneamiento contable de los saldos presentados por concepto de glosas parciales. B) Adelantar el procesos de saneamiento contable en el Hospital. C) Depuraciòn de  los valores registrados y saneamiento de las partidas contempladas en el plan de saneamiento contable.
	El hospital conformó el Comité de Glosas, el cual se encarga de la elaboración de una matriz de responsables de la glosa en los casos en que halla detrimento patrimonial, dicha matriz ha tenido ya resultados que faltan por ser legalizados, toda vez que se establecen responsables pero no tienen soporte idóneo como es un informe debidamente firmado por los mienbros del comité y el profesional encargado del área de cartera y facturación.
	 
	1-ene-06
	CONTADOR Y EQUIPO DE SANEAMIENTO
	TOTAL
	Efectuado el seguimiento respectivo se observo que se adelanto el proceso de identificaciòn de los valores el cual esta pendiente de soportes para los ajustes respectivos con las empresas, Se elaboro matriz de responsables por glosa aceptada y se anexo estudio de las partidas objeto de anàlisis Con relaciòn  
	1
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	4.6.2.  A 31 de diciembre del 2002, El Hospital del Sur presenta Glosas definitivas por valor de $ 877.4 millones. De este cifra $412.8 millones coresponden a la vigencia 2002 ( $404.8 millones, por no cumplir los requisitos con el FFDS vinculados y PAB) Y $ 8.0 millones de Otros Pagadores, representando un 46.1% que fue del año 2002 y el representante 53.9% correspondiente a saldos de las vigencias anteriores del total que figura en registros de Cartera y Contabilidad.                                                                                                                 Estos valores que ya no son recuperables y que para el Hospital se constituye una pérdida porque al no recibir estos ingresos la Entidad si tuvo que desembolsar recursos para poder cubrir los gastos y costos inherentes a la prestación de los diferentes servicios de salud, están afectando directamente las finanzas de la institución para poder con los recursos atender las diferentes necesidades del Hospital.                            
	A) Identificaciòn de responsables de la glosa definitiva B) Analisis de la glosa e identificaciòn de esta C) Contestación de la glosa identificando posibles responsables.
	Se informa que oficiamos a AGS firma Auditora de la época , Secretaria de Salud  e Interventor del contrato para que nos remitieran los archivos correspondientes factura a factura y a la fecha no han dado respuesta, excepto Secretaria pero la información no fue clara.  Se informa que se solicito a área de contabilidad de efectuar la reclasificación de las cuentas de orden a responsabilidad el día.  En el área de facturación se ha constituído un grupo técnico que adelanta la depuración de los valores que inicialmente habían sido registrados como glosa, estableciéndose que parte de éstos corresponden a recobros, doble cobro por una misma actividad o por actividad capitada.  Así mismo, una vez depurada la glosa real mediante proceso de auditoría de cuentas se establecen los presuntos responsables de la glosa y con esta información se alimenta matriz de responsabilidades para iniciar los procesos de cobro respectivo.
	No vario
	1-ene-06
	COORDINADOR DE FACTURACIÓN Y CARTERA
	Parcial
	Efectuado el seguimiento respectivo se observo que se adelanto el proceso de identificaciòn de los valores el cual esta pendiente de soportes para los ajustes respectivos con las empresas, Se elaboro matriz de responsables por glosa aceptada y se anexo estudio de las partidas objeto de anàlisis.  
	1

	 
	
	Los motivos que dieron a la glosa definitiva con el FFD, con respecto a coantrato vinculados y PAB que es la mas representativa de la vigencia 2002 ( $404.8 millones) según lo anotado anteriormente fueron por: Actividad no soportada Regimen Subsidiado, remite el RIPS correspondiente, Actividad no facturada dentro del paquete de Atención Integral, doble facturación por el mismo paciente e igual evento.   Presenta documentos con el que se pueda comprobar a) vigencias de la afiliación y b) Calidad del vinculado, entre otras.
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	4.6.4. El Hospital del Sur no cuenta con un eficiente manejo de las compras de los elementos, que implique llevar a cabo un proceso contractual programado con entregas parciales, en razón a que el Hospital no tiene estadísticas de consumos reales, no existe un stock real por servicios. En la elaboración del plan de compras no se toma en cuenta la información de consumos históricos, existencias de inventarios, necesidades de los puntos de atención y las áreas por lo tanto no se considera confiable. Los proveedores al no recibir el pago oportuno suspenden el suministro de elementos ocasionando que el hospital realice compras a otros proveedores sin estudio previo que el permita cubrir las necesidades con riesgo a que se compren elementos que no cumplen coon la calidad exigida.
	A) Programación del 100% del Plan de compras con base en los consumos históricos reales, reportados por almacén y los puntos de atención, los cuales deben responder a las necesidades reales del servicio y los datos registrados en los intrumentos de control. B) Monitoreo permanente de las acciones realizadas y del funcionamiento del sistema en los puntos de atención y en el almacén. C) 1) Implementación de subbodegas en los puntos asistenciales.  2) Implementación de los módulos del sistema de información que permita solicitar los pedidos desde los puntos de atención y a través del sistema.  3) Capacitación del personal a cargo.
	1. Se impletaron subbodegas en los UPA 29,79 Argelia, Alqueria desde el mes de abril de 2006 para el manejo de los diferentes grupos de inventario, es decir, odontología, médico quirúrgico y en algunos laboratorio. Las restantes 18 subodegas únicamente administran micronutrientes, anobulatorios y medicamentos. 2. Debido a la implermentación del nuevo sistema de información y los servidores están en proceso de configuración y afinamiento por lo cual únicamente se encuentran sistematizadas las subbodegas UPA 29,79 Argelia, Alqueria; las restantes no se han dado al servicio ni se han implementado los pedidos desde el punto de atención por el sistema.   3. Se realizó capacitación al personal involucrado en el proceso. 
	 
	1-ene-06
	RECURSOS FÍSICOS
	Parcial
	La entidad constituyo el plan de compras para vigencia del 2006, soportandose en un historico del consumo de cada una de las sedes , se observo que los medicamentos se han venido trabajando a travès de autsoursing con FARMA EXPRES, entidad encargada de la entrega de los medicamentos . Solo se tiene en stok de bodega los medicamentos necesarioas para atender urgencias y cuando hay alerta de emergencia determinada por la SDS se incrementan en un 30% a travès de compras directas o de contratos.  
	2
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	EVALUACION A LA CONTRATACION
	4.6.7. Incumplimiento de metas de actividades asistenciales en el servicio de odontología.
	A) Cumplimiento de las actividades planeadas en el periodo superior al 80% B) Revisar y ajustar las metas del servicio de odontologia con base en la capacidad instalada y la población del centro de salud C) 1) Revisión de metas por contrato, por centro, capacidad instalada.  2. Entrega de metas y plan de trabajo por centro y por profesinal  3. Revisiòn de resultados mensuales y ajustes 
	Se establecieron estándares y metas, se informo a cada profesional el diligenciamiento del informe de gestión con el fin de implementar la medición por UETS.  Se realizaron nuevos cálculos para contrato vinculados de la vigencia 2006, con base en los históricos vigencias 2002-2004 en donde se observa un mal cálculo en las metas de endondoncia desde las evaluaciones de las vigencias anteriores. Se cumple el indicador de cumplimiento de metas superior al 80% en el área resolutiva y se ajusta para el tema de promoción y prevención.
	Se dio cumplimiento al 100% a las acciones de mejoramineto planteadas, Se esta realizando el seguimiento a las actividades implementadas en el serviicio de Salud oral, en los diferentes puntos de atención, ademàs se pretende articular los diferentes programas de Promoción y Prevención, para brindar una atención integral.
	20-ene-06
	DIRECTOR DE U.B.N. , ESTADÍSTICA, ODONTÓLOGOS
	Total
	Se ha dado cumplimiento a las acciones de mejoramineto planteadas, haciendoseguimiento a las actividades en el servicio. Los pacientes no asisten puntualmente y esto hace que baje las metas de atención.
	2
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	EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	4.6.8. Incumplimiento en cobertura de vacunación.
	A) Verificar el cumplimiento de coberturas utiles de vacunaciòn por biológico y acorde con metas de RED SUROCCIDENTE B) Continuar los procesos y procedimientos del PAI y evaluar coberturas ràpidas de epidemiología para verificar el cumplimiento de coberturas útiles C) 1) Coordinación interinstitucional con hospitales de la red sur occidente.  2) Continuar equipo PAI extramural.  3) Articulaciòn PAI intramural de centros con acciones extramurales y PAI complementario.  4)  Informes de evaluación de coberturas rápidas.
	Se tiene informe vigencias 2001 -2005 con históricos y resultados de glosas definitivas vigencias 2004  y 2005, Hospital cumple la meta para Puente Aranda y Kennedy sin embargo requiere resultados finales del censo DANE 2005 para ajuste del denominador de la población. En la referencia PAI se tiene el soporte de los indicadores incluído el del primer semestre de 2006.
	 
	1-ene-06
	REFERENTE TÉCNICO PAI, ESTADÍSTICA, AUXILIARES PAI.
	Total
	La programación se adelantará con las nuevas cifras del último censo que entregue el DANE.
	2
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	EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS
	4.6.10  No se encuentran reportadas las actividades de consulta oftalmológica en el plan indicativo. 
	A) Registrar la totalidad de los servicios prestados en las evaluaciones de los planes de gestión. B) Inclusión de las actividades ejecutadas en los diferentes servicios del Hospital C) Presentar informes consolidados de estadistica, informes de gestión trimestral, informes de gestión semestral y anual
	Cumplimiento de actividades y estrategia, se reportan el 100% de servicios incluyendo oftalmología en los informes de gestión del 2005 y 2006 trimestral, semestral y anual enviados por la dependencia y por el área de estadística a los diferentes Entes de control internos y externos. Indicador de cobertura el 100% de los servicios se incluyen en los informes (medicina, enfermería, vacunación, laboratorio clínico, ecografía,  psiquiatría, oftalmología, optometría, nutrición, terapia respiratoria, urgencias, hospitalización, salud publica). 
	 
	1-ene-06
	DIRECTORES U.B.N., ESTADÍSTICA
	Total
	Se están realizando reportes de todas las actividades y servicios prestados por el hospital.
	2
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	4.6.11. No se reportarón indicadores de gestión en la rendición de cuenta a Contraloría vigencia 2002. 
	A) Rendición de cuenta con indicadores de gestión completos vigencias 2004,2005 y 2006 B) Verificación indicadores de gestiòn en los informes de las cuentas anual y semestral de la contraloria C) Presentar informes con los indicadores establecidos tanto para el plan de desarrollo como para el plan de acciòn de la vigencia
	Corregido en la vigencia 2004, 2005 y en la vigencia 2006, se envían los informes de gestión con el 100% de indicadores definidos para evaluar la gestión del área asistencial: cumplimiento de metas, oportunidad, rendimiento, indicadores hospitalarios en los informes de gestión semestral y anual de las cuentas presentadas en la vigencia 2005 (anual del 2004, semestral del 2005) y 2006 (anual del 2005). En la cuenta semestral de la vigencia 2006 se incluyen indicadores de cumplimiento de metas, acorde con el manual de indicadores preparado para el área asistencial.
	 
	1-ene-06
	SUBGERENCIA DE SALUD, DIRECTORES UBN, ESTADÍSTICA
	Total
	En las últimas vigencias, esta inconsistencia ha sido superada, enviando los indicadores de gestión.
	2
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	4.7.2 No se plasmó en el informe de Balance Social las acciones que debe desarrollar el hospital con otras entidades. 
	A) Informar las acciones del hospital con otras entidades en el informe de Balance Social en los  anexos  17  B) Verificar contenido de la información del Balance Social con el fin de incluir todos los elementos previstos en los anexos 17 C) 1. Asistir a la capacitaciòn programada                          2. Conformar equipo de elaboraciòn                            3. Informe Balance social      4. Revisiòn del balance social anexos 17 antes de entrega 
	Se entregó el 17 de febrero de 2006, se incluyó capacitación por el área de planeación de la Contraloría en donde se observó por parte de los representantes de los Hospitales, las múltiples interpretaciones que tienen los auditores al realizar la auditoria gubernamental con enfoque integral, en el caso de la institución se anexan los programas que tienen relación con la gestión social de la entidad, siendo la Secretaria Distrital de Salud, las ARS y los Fondos de Desarrollo Local las entidades con las cuales tiene relación directa el Hospital. Se hicieron las correcciones correspondientes a los formatos 17.3.1. y 17.3.3 con un diligenciamiento del 100% de los ítem y notas aclaratorias en los casos en los cuales se debió precisar la información que correspondió a la directriz dada en la capacitación de la Contraloría.
	 
	1-ene-06
	SUBGERENCIA DE SALUD, DIRECTOR UBN 1, SALUD PÚBLICA
	Total
	Los formatos fueron sustituidos por unos generados por sivicof.
	2
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	4.7.4 El Hospital  no  asume sus compromisos en materia ambiental.
	A) Implementar el plan de gestiòn ambiental interno y externo para la vigencia correspondiente B) Diseñar e implementar el plan de gestiòn ambiental vigencia 2005-2010 C) 1. Plan diseñado                    2. Acciones implementadas                         3. Inclusión metodologia PIGAS
	Cumplimiento de la estrategia, se tiene diseñado el plan integral de gestión ambiental 2005-2010, se tienen acciones implementadas. La inclusión de la metodología PIGA del DAMA prevista para el mes de marzo de 2006, por directriz de esta misma institución se aplazó para el segundo semestre de 2006 por cuanto iniciaron una fase de diagnóstico en todas las instituciones de salud. Se cumplió con el plazo para entrega del PIGA al DAMA. Se envió un informe consolidado de las actividades adelantadas. La Subgerencia de servicios y el Técnico de saneamiento que acompaña el proceso presentaron al comité de gestión ambiental del mes abril informe con avances. Los soportes reposan en la UPA 11. – Puente Aranda.  Se recibio el documento PIGA devuelto por el DAMA. 
	El DAMA aprobo el documento final ajustado por el hospital y se espera la firma del acta de concertacion entre el DAMA y el Hospital y adopción por partes del Hospital.
	1-ene-06
	TÉCNICO EN GESTIÓN AMBIENTAL, PAB AMBIENTE
	Total
	El DAMA aprobo el documento final ajustado por el hospital y se espera la firma del acta de concertacion entre el DAMA y el Hospital y adopción por partes del Hospital.
	2

	138
	
	4.7.5 Deficiente diligenciamiento del formato 17.3.1.
	A) Ausencia de errores en el formato 17.3.1. B) Verificación de contenidos en los informes C) Autocontrol área involucrada. Control por Subgerencia de Servicios de Salud
	Se entregó el 17 de febrero de 2006, se incluyó capacitación por el área de planeación de la Contraloría en donde se observó por parte de los representantes de los Hospitales, las múltiples interpretaciones que tienen los auditores al realizar la auditoria gubernamental con enfoque integral, en el caso de la institución se anexan los programas que tienen relación con la gestión social de la entidad, siendo la Secretaria Distrital de Salud, las ARS y los Fondos de Desarrollo Local las entidades con las cuales tiene relación directa el Hospital. Se hicieron las correcciones correspondientes a los formatos 17.3.1. y 17.3.3 con un diligenciamiento del 100% de los ítem y notas aclaratorias en los casos en los cuales se debió precisar la información que correspondió a la directriz dada en la capacitación de la Contraloría.
	 
	1-ene-06
	SALUD PÚBLICA
	Total
	Los formatos fueron sustituidos por unos generados por sivicof.
	2
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	4.7.6 El anexo 17.3.3 presenta errores en los cálculos
	A) Ausencia de errores en el anexo 17.3.3 B) Verificación de contenidos en los informes C) Autocontrol área involucrada. Control por Subgerencia de Servicios de Salud
	Se entregó el 17 de febrero de 2006, se incluyó capacitación por el área de planeación de la Contraloría en donde se observó por parte de los representantes de los Hospitales, las múltiples interpretaciones que tienen los auditores al realizar la auditoria gubernamental con enfoque integral, en el caso de la institución se anexan los programas que tienen relación con la gestión social de la entidad, siendo la Secretaria Distrital de Salud, las ARS y los Fondos de Desarrollo Local las entidades con las cuales tiene relación directa el Hospital. Se hicieron las correcciones correspondientes a los formatos 17.3.1. y 17.3.3 con un diligenciamiento del 100% de los ítem y notas aclaratorias en los casos en los cuales se debió precisar la información que correspondió a la directriz dada en la capacitación de la Contraloría.
	 
	1-ene-06
	SALUD PÚBLICA
	Total
	Los formatos fueron sustituidos por unos generados por sivicof.
	2
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	BALANCE SOCIAL
	4,1,1,3 No se evidencia como politica la sensibilizaciòn e interiorizaciòn de la cultura de autocontrol.
	A) Interiorizaciòn de la cultura de autocontrol B) Cronograma de capacitaciones sobre autocontrol y calidad C) Dictar 2 capacitaciones en la vigencia y hacer seguimiento a la aplicaciòn  de los procesos y procedimientos
	En desarrollo de la implementación del modelo estándar, se ha conformado el grupo operativo MECI  integrado por treinta (30) funcionarios aprox. tanto administrativos como asistenciales, a los cuales la Oficina de Gestión Pública ha capacitado en temas como la autogestión, autorregulación y autocontrol, para que estos repliquen su experiencia en los diferentes puntos o dependencias donde prestan sus servicios. De igual forma durante el proceso de inducción de los nuevos funcionarios que se vinculan a la entidad, la Oficina de Gestión Pública brinda capacitación en temas de Control Interno.
	Continuar con los procesos de capacitación programados en el Plan de Acción 2006 y con las labores de seguimiento a la Implementación del MECI.  De acuerdo a la normatividad  que regula la implementación del modelo estándar de control interno y la nueva metodología para le elaboración de los mapas de riesgo en las entidades del estado, la entidad  adelanta un proceso metodológico con el grupo MECI,  encargado de actualizar los riesgos que se puedan generar en los procesos de facturación y Tesorería. Cabe señalar que acorde con el Decreto 2621 de agosto 3 de 2006 del DAFP, la implementación del MECI en las entidades del Estado se amplió hasta la vigencia 2008.
	PENDIENTE
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	4,1,2,1, En el mapa de riesgos no se tienen identificados riesgos inherentes a los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devolución de dinero a los usuarios.
	A) Elaborar mapa de riesgos a los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devolución de dinero a los usuarios.  B) Implementaciòn del mapa de riesgos y su seguimiento C) 1)  Realizar mapa riesgos   2) Identificar secuencialmente y estructurar lo relacionado con los procesos.
	De acuerdo a la normatividad  que regula la implementación del modelo estándar de control interno y la nueva metodología para le elaboración de los mapas de riesgo en las entidades del estado, la entidad  adelanta un proceso metodológico con el grupo MECI,  encargado de actualizar los riesgos que se puedan generar en los procesos de facturación y Tesorería. Cabe señalar que acorde con el Decreto 2621 de agosto 3 de 2006 del DAFP, la implementación del MECI en las entidades del Estado se amplió hasta la vigencia 2008.
	Formulación de ajustes al Mapa de Riesgos actual, acorde con resultado obtenido por grupo operativo MECI. De acuerdo a la normatividad  que regula la implementación del modelo estándar de control interno y la nueva metodología para le elaboración de los mapas de riesgo en las entidades del estado, la entidad  adelanta un proceso metodológico con el grupo MECI,  encargado de actualizar los riesgos que se puedan generar en los procesos de facturación y Tesorería. Cabe señalar que acorde con el Decreto 2621 de agosto 3 de 2006 del DAFP, la implementación del MECI en las entidades del Estado se amplió hasta la vigencia 2008.
	PENDIENTE

	  
	                                                                       
	
	De igual forma, se indica que el Hospital mediante Resolución 047 de Febrero de 2004 adoptó e Mapa de riesgos en los procesos de la entidad, el cual se viene actualizando dentro de los parámetros señalados en el anterior inciso.
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	4,1,2,2, No se evalúan y consideran de manera concertada las posibles acciones y mecanismos para evitar los riesgos inherentes a los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devolución de dineros a los usuarios.
	A) Elaborar mapa de riesgos a los procesos de anulación de facturas y recibos de caja y devolución de dinero a los usuarios.  B) Implementaciòn del mapa de riesgos y su seguimiento C) 1)  Realizar mapa riesgos   2) Identificar secuencialmente y estructurar lo relacionado con los procesos.
	De acuerdo a la normatividad que regula la implementación del modelo estándar de control interno y la nueva metodología para le elaboración de los mapas de riesgo en las entidades del estado, la entidad  adelanta un proceso metodológico con el grupo MECI,  encargado de actualizar los riesgos que se puedan generar en los procesos de Facturación y Tesorería. Cabe señalar que acorde con el Decreto 2621 de agosto 3 de 2006 del DAFP, la implementación del MECI en las entidades del Estado se amplió hasta la vigencia 2008.
	Formulación de ajustes al Mapa de Riesgos actual, acorde con resultado obtenido por grupo operativo MECI. De acuerdo a la normatividad  que regula la implementación del modelo estándar de control interno y la nueva metodología para le elaboración de los mapas de riesgo en las entidades del estado, la entidad  adelanta un proceso metodológico con el grupo MECI,  encargado de actualizar los riesgos que se puedan generar en los procesos de facturación y Tesorería. Cabe señalar que acorde con el Decreto 2621 de agosto 3 de 2006 del DAFP, la implementación del MECI en las entidades del Estado se amplió hasta la vigencia 2008.
	PENDIENTE

	 
	
	
	
	De igual forma, se indica que el Hospital mediante Resolución 047 de Febrero de 2004 adoptó el Mapa de riesgos en los procesos de la entidad, el cual se viene actualizando dentro de los parámetros señalados en el anterior inciso. La entidad desde la oficina de planeación y sistemas, en interacción con los responsables de los procesos en cada área ha identificado los procesos inherentes a cada una de ellas, de tal forma que a la fecha mediante las resoluciones 461 de diciembre de 2005 y 104 de febrero de 2006 y 212 de agosto de 2006, ha actualizado los procesos de las áreas de facturación, cartera y tesorería.
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	4,1,2,3, Se evidenciaron algunas facturas anuladas sin las respectivas firmas de autorización, así como recibos de caja manuales no incorporados al sistema.
	A) Elaborar procesos y procedimientos para  la anulación de facturas y recibos de caja B) Actualizaciòn de los manuales de procesos y procedimientos C) 1, Actualizaciòn de procesos y procedimientos          2, Adopción del manual de procesos    3. Socialización   4. Implementación 
	La entidad desde la oficina de planeación y sistemas, en interacción con los responsables de los procesos en cada área ha identificado los procesos inherentes a cada una de ellas, de tal forma que a la fecha mediante las resoluciones 461 de diciembre de 2005 y 104 de febrero de 2006 y 212 de agosto de 2006, ha actualizado los procesos de las áreas de facturación, cartera y tesorería.
	 
	
	PROFESIONAL DE FACTURACIÓN, CARTERA.  TESORERÍA
	Total
	Se han realizado procesos de ajustes, tomando en cuenta los procesos de facturación, caja, haciendo verificación telefónica en cuanto a la dvolución del dinero a los usuarios. En facturación se verifica la no prestación del servicio mediante notas firmadas por el director, usuario y encargado del centro. 
	2

	 
	
	
	
	De igual forma cada procedimiento cuenta con los flujogramas construidos acorde con la secuencia del procedimiento.

Finalmente, en desarrollo de la implementación del sistema de gestión de la calidad, se viene trabajando en la construcción del “Mapa de Procesos “de la entidad, teniéndose programado cumplir con los términos establecidos en la normatividad legal que regula dicho sistema. 

El área de facturación cartera y glosa ha adelantado diversas jornadas de socialización, destacándosela la realizada  en enero del 2006 en el centro de atención geriátrico a los facturadores auxiliares, estadísticas promotores de salud jefe de intención usuarios subgerente administrativo y gerente. Dicha labor se tiene programado continuarla de manera permanente.
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	4,1,3,3,1, El proceso de facturación no tiene actualizados sus procedimientos como se observa entre otros la revisión, consolidación y presentación de cuentas, además no se  contempló la actividad de elaboración de IPS, como tampoco se ha levantado el procedimiento.
	A) Elaborar procesos y procedimientos para  la anulación de facturas y recibos de caja B) Actualizaciòn de los manuales de procesos y procedimientos C) 1, Actualizaciòn de procesos y procedimientos          2, Adopción del manual de procesos    3. Socialización            4. Implementación 
	La entidad desde la oficina de planeación y sistemas, en interacción con los responsables de los procesos en cada área ha identificado los procesos inherentes a cada una de ellas, de tal forma que a la fecha mediante las resoluciones 461 de diciembre de 2005 y 104 de febrero de 2006 y 212 de agosto de 2006, ha actualizado los procesos de las áreas de facturación, cartera y tesorería.
	 
	
	FACTURACIÓN
	Total
	Se implementaron controles que contemplan la capacitación de facturadotes, promotores y auxiliares de estadística, elaboración de matriz de presuntos responsables, auditorias concurrentes y preauditorias a la facturación Se expidieron las resoluciones No. 461/05 104/06 y 212/06.
	2

	
	
	
	
	De igual forma cada procedimiento cuenta con los flujogramas construidos acorde con la secuencia del procedimiento.

Finalmente, en desarrollo de la implementación del sistema de gestión de la calidad, se viene trabajando en la construcción del “Mapa de Procesos “de la entidad, teniéndose programado cumplir con los términos establecidos en la normatividad legal que regula dicho sistema. 

El área de facturación cartera y glosa ha adelantado diversas jornadas de socialización, destacándosela la realizada  en enero del 2006 en el centro de atención geriátrico a los facturadores auxiliares estadísticas  promotores de salud jefe de intención usuarios subgerente administrativo y gerente. Dicha labor se tiene programado continuarla de manera permanente.
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	4,1,3,3,2, Algunas facturas anuladas no presentan firma de autorización del director o profesional encargado para realizar dicha anulación, tal como lo establece el manual de procedimientos, además no queda registrado el número de la factura de reemplazo.
	A) Aplicaciòn del procedimiento sobre anulaciòn de facturas B) Seguimiento a la aplicaciòn del manual de procesos y procedimiento C) Aplicar el procedimiento sobre anulaciòn de facturas y seguimiento por parte del director del centro de atenciòn.
	Actualmente, toda anulación de facturas debe llevar el visto bueno del director o persona que el delegue en el punto de atención, adicionalmente, existe una base de datos donde se lleva el control de facturas anuladas  con los datos relevantes por punto de atención. A partir del mes de Agosto la base de datos se modificará e incluirán el número de la factura reemplazo.    SALUD:   Indicador de facturas anuladas firmadas por el Director de Centro: Cumplimiento se solicitó informe trimestral sobre implementación y cumplimiento del procedimiento de anulación de facturas a los Directores de centro en la reunión del 11 de abril de 2006, se tiene seguimiento por parte de la OGPA y facturación como parte del proceso. El indicador es generado por la Oficina de facturación.
	 
	
	PROFESIONAL UNIVERSITARIO FACTURACIÓN Y DIRECTORES
	Total
	Se implementaron controles que contemplan la capacitación de facturadores, promotores y auxiliares de estadística, elaboración de matriz de presuntos responsables, auditorias concurrentes y preauditorias a la facturación. Se expidieron las resoluciones No. 461/05 104/06 y 212/06.
	2
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	4,1,3,3,3, Recibos de caja elaborados manualmente no  incorporados al sistema: 14618, 10160, 10171, 10172, 10173 y 11548.
	A) Que todos los recibos de caja sean ingresados al sistema B) Garantizar la completa digitaciòn  en el sistema, de los recibos   manuales C) 1) Levantar el proceso de elaboración e incorporación de facturas manuales 2) Socializarlo                                  
	Frente a este hallazgo se tomaron las medidas administrativas necesarias, los recibos fueron ingresados al sistema durante el mismo periodo por los responsables de los servicios, por cuanto se constató que los dineros se recibieron físicamente y se verificó el movimiento de la caja al banco en el sistema de información encontrando correlación. Es de aclarar que toda la facturación que se genera manualmente durante el periodo debe ser ingresada durante el periodo de su causacion ya que hace referencia la servicio realmente prestado.
	 
	
	TESORERÍA
	JUNIO
	Total
	Actualmente se implemento el sistema, en el cual se debe alimentar con todos los datos en caso de que asì no ocurra este mismo aborta la informaciòn hasta que este completa.
	2
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	4,1,3,3,4, En algunos recibos de caja elaborados manualmente no se diligenciaron los campos : como nombre, condición del usuario, valor del servicio, valor del subsidio, valor total cancelado, entre otros conceptos.
	A) Elaborar procesos y procedimientos para  el diligenciamiento de recibos de caja manuales B) Implementaciòn del proceso sobre elaboraciòn de recibos de caja C) 1, Identificaciòn, 2, Implementaciòn 3, Socializaciòn  de los procedimientos.
	En lo corrido del año 2006 se han adelantado varias reuniones de seguimiento con los facturadores recordando y enfatizando los procesos relacionados con el adecuado diligenciamiento de la facturación manual. De igual forma, en la comunicación de la contraloría de la referencia, se indica la evidencia de la aplicación del procedimiento de diligenciamiento de los campos en cada factura.
	 
	
	TESORERÍA
	JUNIO
	Total
	Actualmente se implemento el sistema, en el cual se debe alimentar con todos los datos en caso de que asì no ocurra este mismo aborta la informaciòn hasta que este completa.
	2
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	4,1,3,7, La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no tiene implementado un plan de actividades formalizado, donde se observe la función de asesoria, verificación evaluación del sistema de control interno de la institución. 
	A) Incluir dentro del plan de evaluación de control interno a las áreas de facturación y tesorería B) Integralidad en la evaluación de la oficina de gestión pública y autocontrol. C) Plan anual de auditoría que incluya evaluación de actividades formalizado donde se observe la función asesora, verificación y evaluación del Sistema de Control Interno.
	Se incluyó dentro del plan de auditoría la evaluación de control interno a las áreas de facturación y tesorería, de igual forma se advierte la mejora en los diferentes espacios asignados en los comités y mesas de trabajo. 
	Cumplir metas anuales del plan de acción 2006
	DICIEMBRE
	PENDIENTE
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	4,1,4,1,1  Las historias clinicas no se encontrarondebidamente organizadas, foliadas y legajadas de conformidad con lo normado en la Resoluciòn 1995 de 1999.
	A) Archivo de Historias Clinicas depurado y organizado B) Organizaciòn y clasificaciòn del archivo de historias clinicas C) Clasificar. Organizar y depurar el archivo de H.C.
	El Hospital a través del Grupo de Garantía que opera desde la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol realiza evaluación permanente del diligenciamiento de las historias clínicas.  Desde el mes de junio de 2006 se ha trasladado para la U.P.A 79 Carvajal el archivo central de las historias clínicas contando para ello con la infraestructura requerida en la Resolución 1995 de 1999.  Así mismo se viene realizando una depuración de las historias clínicas en el CAMI Trinidad Galán para identificar cuáles deben ser archivadas y cuáles deben ser destruídas acorde con la normatividad.  De igual forma la profesional de estadìstica previo proceso de formación y capacitación brindada por la Entidad y por entes externos, ha circularizado instrucciones para el adecuado diligenciamiento y archivo de las historias clínicas.
	Se cuenta con un area para el archivo central de historia clinicas UPA 79, el cual cuenta aproximadamente con 37,000 historias del CAMI TRINIDAD GALAN, de las cuales se encuentran ubicadas y organizadas 12,500, estas son de los pacientes de 3 o más años no han solicitado los servicios de salud, estas se encuentran enumeradas y de acuerdo a esto se continua con su organización. En los puntos de atención se cuenta más o menos 24,500 historias clinicas depuradas, las cuales están pendientes de organizar en el archivo central, se esta adelantando Convenio Docente Asistencial con COURUNIVERSITEG Y COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA, para que adelanten practica en dichas actividades. 
	PENDIENTE

	150
	
	4,1,4,1,2 No se conserva un archivo de la totalidad de facturación anulada que permita comprobar la correspondiente autorización por parte del director o profesional. 
	A) Elaborar procesos y procedimientos para  la anulación de facturas B) Actualizaciòn de los manuales de procesos y procedimientos C) 1) Actualizaciòn de procesos y procedimientos                         2) Adopciòn del manual de procesos  y procedimientos. 3) Socialización 4) Implementación.
	Se informa que los procesos y procedimientos de este item ya fueron ajustados, adoptados y socializados desde diciembre de 2005.  SALUD:   Indicador de facturas anuladas firmadas por el Director de Centro: Cumplimiento se solicitó informe trimestral sobre implementación y cumplimiento del procedimiento de anulación de facturas a los Directores de centro en la reunión del 11 de abril de 2006, se tiene seguimiento por parte de la OGPA y facturación como parte del proceso. El indicador es generado por la Oficina de facturación.
	 
	
	PROFESIONAL DE FACTURACIÓN Y CARTERA
	Total
	La oficina de gestiìon publica y autocontrol efectua seguimiento a las areas asistenciales sobre los planes de mejoramiento establecidos  
	2
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	4,1,5,2,1, En las áreas de facturación y tesorería no se evidenció un plan de mejoramiento producto de los informes de control interno del hospital.
	A) Crear un plan de mejoramiento de las observaciones realizadas por  los diferentes entes  de control B) 1,Crear un plan de mejoramiento.                                     2, Seguimiento al plan de mejoramiento C) Implementaciòn y seguimiento al plan.
	El área de facturación cartera y cuentas médicas se reestructuró gracias al apoyo del subgerencia administrativa, creando los procesos y procedimientos contratando personal para el área de cartera, cuentas medicas y facturación  encaminada a mejorar los procesos institucionales el área. De igual forma la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol ha adelantado durante la vigencia 2006 auditorias a las áreas asistenciales y administrativas, comunicando los resultados de las mismas a los responsables de implementar los correctivos, solicitando a estos comunicar a Gestión Pública y Autocontrol las acciones de mejoramientos implementadas, para adelantar el respectivo seguimiento dentro del ciclo de auditoria contemplado en el plan de acción 2006 por la Oficina.
	igual
	
	PROFESIONAL DE FACTURACIÓN Y CARTERA
	PENDIENTE

	
	
	RESIDUOS SÓLIDOS PATÓGENOS
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	3,1,1 Ambiente de control.  3,1,1,1  No se han divulgado e implementado directrices  del Sistema de Manejo Ambiental: Politica Ambiental, compromisos, objetivos y metas.   
	A) Contar con politica ambiental de la vigencia 2005, como elemento de socializaciòn y cumplimiento del plan de gestión ambiental interno y externo en cumplimiento de la normatividad vigente. B) Finalizar el proceso de socializaciòn de la politica ambiental iniciado en la vigencia 2005, con una cobertura superior al 80% de funcionarios de la institución C) 1. Presentar informe de difusión y socialización de la politica ambiental  en el periodo mayo a diciembre de 2005  2. Continuar la publicación y difusión en la Pagina WEB del Hospital 3. Continuar las actividades de difusión y socializaciòn en las UPAS vigentes.
	En el año 2005 se presentó ante la Contraloría y la Secretaría Distrital de Salud el Plan de Gestión Ambiental, el PIGA cumplió el proceso de diagnóstico liderado por el propio DAMA y se encuentra en su fase de aprobación. Como avance adicional se presenta el cumplimiento de los requerimientos del sistema único de habilitación en donde se ajustaron procesos, procedimientos, informes y el plan de gestión ambiental integral de residuos el cual cuenta con aval de la Secretaria Distrital de Salud y recibió elogios por la gestión adelantada en un periodo inferior a 3 meses. 
	El Hospital tiene aprobado el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares, y se le han realizado actualizaciones de acuerdo a modificaciones de infraestructura en algunos puntos de atenció, se han modificado rutas sanitarias, las cuales han sido reportadas a la Secretaría Distrital de Salud. A la fecha esperamos respuesta de la revisión final de el documento PIGA por parte del DAMA, para dar inicio a a  la implementación del sistema. Se dio cumplimiento al 100% de las actividades y se tiene constituido el Comité presidido por la Gerencia del Hospital. 
	1-feb-06
	TÉCNICO DE GESTIÓN AMBIENTAL
	De enero a julio de 2006 estuvo encargado un técnico de Saneamiento Básico y desde el 15 de enero de 2007 mediante el contrato No.0116/07 se vinculo un funcionario  para encargarse de de esta función (Referente P.I.G.A), lo anterior denota que durante el segundo semestre/06 no existió una persona que realizara tal gestión.
	2
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	3.1.2. Operacionalización de los Elementos.  3.1.2.2. Incumplimiento en la remisión del Plan de gestión integral de residuos hospitalarios  a la Secretaría Distrital de Salud. 
	A) Documentar y soportar el envio del  Plan de gestión integral de residuos hospitalarios  a la Secretaría Distrital de Salud de la vigencia B) Presentar el soporte del envio del plan de gestiòn integral de residuos hospitalarios vigencia 2005 a la Secretaria Distrital de Salud C) Remisión del plan de gestión integral vigencia 2005 e informes de seguimiento del Plan de gestión integral a la SDS 
	Las actividades de enero a octubre de 2006 1. Socialización de la poltítica ambiental. 2. Capacitación tema residuos hospitalarios 3. Se cumplieron con los requerimientos de los avisos ante el DAMA 13 aprobados 9 por visitar. 4. Se realizó el Manual de Residuos Hospitalarios. 5. Auditorías a ECOCAPITAL 6. Modificación formato RH1 para facilitar transcripción de datos 7. Se aprobaron 6 procesos y procedimientos en Gestión Ambiental.  8.  En febrero de 2006 se firmó un convenio de reciclaje 9, Se realizaron visitas de habilitación 10, Los cuartos de almacenamiento de residuos cumplen con los requisitos 11. Caracterización de los vertimentos en los 19 puntos de atención. 12, Se entregó el PIGA en el mes de julio de 2006. 
	En el mes de Abril del año 2006,se radicó ante la Secretaría Distrital de Salud el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios y Similares ( Rad No 46717 26/04/06), y en el mes de Agosto del mismo año se radicó una actualización del mismo plan ( Rad No 83566 28/07/06)
	PENDIENTE

	
	
	
	
	Se radicó en la oficina jurídica del Hospital una propuesta de ajuste de la resolución e integración del comité ambiental, siguiendo los requerimientos del DAMA (modelo circular para comité PIGAS) con el fin de continuar la dinámica del comité del segundo semestre de la vigencia 2006. Se han integrado informes periodos y se ha recibido tanto asesoría para acompañamiento por parte de la oficina de Gestión Pública y Autocontrol que ha sido permanente durante todo este semestre de 2006. Se integró mejor el componente de gestión ambiental interno con el desarrollo de las actividades de la ARP Suratep, se ha avanzado en el tema de socialización de la política y de segregación de residuos, se inicia el fortalecimiento del tema de reciclaje en cumplimiento del decreto 400 de 2003. 
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	3.2.4. Incumplimiento de requisitos técnicos en los sitios de depósito y almacenamiento de residuos patógenos.  
	A) Diagnóstico y proyecto ejecutado para  cumplimiento de los requisitos tecnicos en los sitios de depòsitos y almacenamiento de residuos patògenos. B) Presentar soportes  de diagnòstico realizado, proyect o de habilitaciòn en infraestructura, ejecucion de obras C) 1. Soporte de diagnòstico        2. Soporte de proyecto habilitaciòn infraestructura              3. Informes de ejecuciòn de obras
	En el periodo enero a junio de 2006 se observó compromiso por parte de otras dependencias en el tema de permiso para vertimientos y la caracterización de vertimientos, sin embargo se necesitó mayor tiempo por la falta de planos que facilitará el acceso directo a las cajas de inspección, es preocupante que la estructura física de muchos de los centros supera 20 - 30 años de uso y la estructura hidrosanitaria a futuro requiere de inversiones. Desde el área de planeación y el ingeniero de mantenimiento lideran un proyecto para el levantamiento de planos en cada uno de los centros. En el mes de marzo de 2006 se dio cumplimiento a los requerimientos de información de la Contraloría sobre gestión interna y externa aclarándose con el DAMA que el Hospital no hace parte de las instituciones del SIAL que deben diligenciar el formato de gestión ambiental externo, sino solo debe diligenciar el formato interno, esto aplicaría para el diligenciamiento del formato del anexo 14 que esta próximo de ajustarse por parte de la C
	Todos los cuartos centrales de almacenamiento de Residuos peligrosos y no peligrosos, a la fecha cumplen con las especificaciones técnicas dadas en la Resolución 1164 /02, y fueron aprobados por las comisiones de Secretaría Distrital de Salud en  visitas de cumplimiento del Sistema Unico de Habilitación. Las personas encargadas de mantenimiento del hospital realizaron las obras de carácter locativo exigidas porlos diferentes entes de control en los cuartos centrales de almacenamiento de residuos. 
	TOTAL
	 Se verifico que el deposito cumple con lo exigido con la normatividad vigente.
	2
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	3.3.1.  Aspectos presupuestales:  No se capacita en procesos de clasificación y selección de residuos hospitalarios a los funcionarios del hospital
	A) Capacitar a los funcionarios del Hospital en el manejo integral de residuos hospitalarios como parte del plan de gestiòn ambiental interno B) Continuar y documentar los procesos de capacitaciòn en temas del plan de gestiòn ambiental incluido el manejo de residuos hospitalarios iniciado en la vigencia 2005, con una cobertura superior al 80% de funcionarios de la institución C) 1. Presentar informe de difusión y socialización de temas en el periodo mayo a diciembre de 2005  2. Iniciar  la publicación y difusión en la Pagina WEB y boletines del Hospital del Hospital 3. Continuar las actividades de difusión y socializaciòn en las UPAS 
	Con el área de salud pública y la referencia de ambiente se ha iniciado trabajo interinstitucional con la Unidad Ejecutiva de Servicios de Públicos relacionado con las rutas selectivas para implementar el tema de parque de reciclaje en la Localidad de Kennedy y la ruta selectiva para la localidad de Puente Aranda. En el primer trimestre de 2006 se actualizaron y elaboraron cinco procedimientos relacionados con el tema de gestión ambiental y manejo de desechos hospitalarios, para el tema de habilitación. Durante todo el semestre de 2006 se dio cumplimiento al procedimiento de visitas de inspección, vigilancia en cada uno de los puntos de atención con el fin de verificar el cumplimiento del plan de manejo integral de residuos. 
	Se han aprovechado los principales espacios de encuentro  como ULG, y diferentes capacitaciones para capacitar a los funcionerios en segregación en la fuente, y clasificación de residuos, todo esto apoyado con la ARP Suratep.
	TOTAL
	 Se dictaron en el primer semestre de 2006, 10 cursos a todo nivel  en los temas de: segregación en la fuente, política ambiental Código de colores y rutas sanitarias entre otro, donde se capacitaron un total de 221 funcionarios
	2

	
	
	
	
	Durante todo el semestre de 2006 se dio cumplimiento a las reuniones de entrega de material de reciclaje a la cooperativa VIDAKEN con la que se cumplen las directrices de la Alcaldía Mayor y la UESP. En el mes de marzo de 2006 se concretó y logró la visita a la empresa encargada de la recolección y disposición final de desechos, de igual forma se retroalimentó frente a frecuencias de rutas, valores, pesos y sistema de información. Continua la socialización de la política de gestión ambiental que inició mediante envío de circular a Directores de centros en la vigencia anterior (mayo de 2005),  que en el 2006 combina entrega a los funcionarios, sesiones de información a profesionales del área asistencial como parte de la inducción, de la capacitación, como parte de las  ULGs de UPAS y reuniones de profesionales y desde el mes de noviembre se encuentra publicada en la pagina WEB del Hospital. Se espera continuar en forma  permanente de este proceso. 

	
	
	
	
	En el primer semestre de 2006 se dio especial atención a los temas de rutas sanitarias, manejo y disposición de desechos hospitalarios con acciones de visitas, recomendaciones individuales al personal del hospital y personal del contrato de aseo. En marzo de 2006 finalizó el ajuste del manual de funciones con la inclusión de aspectos relacionados con la gestión ambiental, así como en los términos de referencia para los contratos con la Cooperativa y la empresa encargada del aseo y mantenimiento de la institución. Continúa la capacitación en el tema de manejo de residuos y política ambiental a los profesionales que ingresaron al servicio social obligatorio desde julio de 2005,  evento que se repitió en el mes de febrero de 2006 para los nuevos profesionales y nuevamente el próximo 17 de julio de 2006. Se tiene como apoyo la cartilla de inducción elaborada por el Hospital como parte del plan de mejoramiento presentado. En cuanto a los mecanismos de seguimiento interno se realizado los informes correspondientes 

	
	
	
	
	Se presentaron avances de gestión en el comité ambiental incluido en la sesión del comité de gerencia ampliado el pasado 24 de abril de 2006. Es importante precisar que durante el primer semestre solo se realizó una reunión del Comité, teniendo en cuenta que en el primer trimestre el seguimiento se incluyó como parte del proceso de monitoreo de  la habilitación y en el segundo trimestre se hizo ajuste a los plazos del DAMA para efectos del PIGA, que es donde se observa nuevamente el papel articulador y evaluador del comité de gestión ambiental interno. Finalmente se han articulado elementos de la Gestión ambiental con el MECI y con el sistema de Gestión de Calidad para iniciar un trabajo conjunto.


	Cero (0) Puntos: No cumplido

	Uno (1) punto: Cumplido parcialmente

	Dos (2) puntos: Cumplido

	

	Total actividades:                               155

	No cumplido                                           0

	Cumplimiento parcia                            35

	Cumplimiento total:                            120

	Porcentaje de Cumplimiento:               88,71% 


� Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud reunida en Ottawa el día 21 de noviembre de 1986. 


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


� ley 100 de 1993


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


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


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


� Artículo 33 ley 1122 de 2007


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


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


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


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


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


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


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


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


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


� Universidad de Antioquia


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


� Período contractual: abril de 2005 a marzo de 2007


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


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


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


� incluyen infraestructura física y dotación, investigación, capacitación


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