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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL
 

Dra. NOHORA GALEANO JEREZ  

Presidente Junta Directiva

Dr. MILTON NÚÑEZ PAZ

Gerente 

Hospital Santa Clara III Nivel ESE

Ciudad.

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

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

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

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

Concepto Sobre Gestión y los Resultados

En la evaluación realizada al Hospital Santa Clara III Nivel de Atención ESE para la vigencia 2006, se observaron deficiencias en: 

El Sistema de Control Interno obtuvo una calificación de 2.80 ubicándolo en un rango regular con un nivel de riesgo mediano. 
Se observaron debilidades en la fase de Ambiente de Control, si bien el hospital cuenta con un Código de Ética, hace falta una mayor sensibilización y divulgación así como adoptar los lineamientos establecidos en el Acuerdo 244 de Septiembre 26 de 2006 en el que se establecen y desarrollan los principios y valores éticos para el ejercicio de la función pública en el Distrito Capital.

De igual forma, la Oficina de Gestión y Control Interno no cuenta con el personal suficiente para realizar labores propias, de ahí que su valor agregado  para el mejoramiento del Sistema de Control Interno no se vea reflejado en la gestión del Hospital, presentando aún deficiencias  en su implementación; de igual forma, se evidenció que los funcionarios de la Entidad no conocen suficientemente  el significado del autocontrol.  
En cuanto a la fase de Administración del Riesgo, la entidad no  tiene estructurado un Plan de Manejo de Riesgos consolidado que cumpla con los criterios mínimos de identificación y valoración de los respectivos riesgos que se pueden generar en cada una de las áreas;  no existen procedimientos institucionales de prevención, detección y corrección de funciones, operaciones y actividades diarias, que permitan detectar oportunamente el riesgo y tomar los correctivos necesarios que lo minimicen, para alcanzar los principios de eficiencia, eficacia y economía institucional.
En la fase de Operacionalización de los Elementos, se evidencia que los Manuales de Procesos y Procedimientos  están implementados en las diferentes áreas del Hospital, sin embargo, algunos procedimientos son deficientes  y están en proceso de actualización, tal como se evidenció en el área de Presupuesto, Jurídica y Sistemas  y  en algunos casos no  son dados a conocer a todos los funcionarios relacionados con el proceso, para su apropiación, uso y operación, por lo tanto éstos no son aplicados.

Igualmente no ha presentado ni concertado el Plan Institucional  de Gestión Ambiental (PIGA) ante la Secretaría Distrital de Ambiente,  así mismo,  no  tiene  adoptado un Plan General de Evaluación para efectos de establecer el análisis, evaluación y seguimiento respectivo de las actividades consignadas  en las áreas asistenciales y administrativas, tampoco se evidencian acciones o propuestas concretas por parte de la comunidad para participar en democratización de la administración pública.

En cuanto a la fase de Documentación, la entidad esta en el proceso de validación,  organización, conservación, manejo y custodia tanto de los archivos de gestión como del archivo central.  Actualmente se encuentra en proceso de implementación. Si bien la entidad tiene las normas de carácter general y disposiciones internas,  no se evidencia la estructuración de un archivo clasificado que permita administrar de manera oportuna y eficiente la normatividad vigente tanto interna como externa que se genere. Así mismo, esta información no se encuentra disponible en la página Web del Hospital ni en la Intranet.
Finalmente, en la fase de Retroalimentación, no se evidenciaron planes de mejoramiento al interior de la ESE, producto de las auditorías internas y/o de las observaciones o recomendaciones realizadas por otros organismos como la Secretaría Distrital de Salud o Ministerio de Protección Social como tampoco  cuenta con planes de mejoramiento en el área de gestión ambiental.

En cumplimiento de los objetivos establecidos en el Plan de Desarrollo Institucional y de los resultados presentados en el Balance Social de la ESE relacionados con la problemática No.1 del mismo, se observa en términos generales  que no se evidencia una reconstrucción analítica del problema, que permita visualizar cuál ha sido la focalización de la población afectada de acuerdo con la identificación de las causas y efectos delimitados en este problema social. Es así que, no se visualiza de manera puntual cuál es la población que demanda el servicio, cuál es la población que está en capacidad de atender el Hospital de acuerdo con su infraestructura logística, de recursos humanos y financieros  y cuál ha sido la población atendida, para efectos de  dimensionar y verificar territorialmente el impacto social del gasto público

De otro lado, el Hospital Santa Clara realizó en la vigencia 2006 un total de 23.460 actividades contratadas de promoción y prevención, de las cuales ejecutó 3.158, que  corresponde al 13.5%, denotando que su ejecución no fue la más óptima, ya que no se cumplieron las actividades contratadas por el hospital, siendo ineficiente la ejecución del Programa de Promoción y Prevención.

Teniendo en cuenta la gestión administrativa realizada por la ESE en cuanto al  Proceso de Auditoria de Glosas Aceptadas frente a la glosa inicial generada por los distintos pagadores de la entidad, se observa de acuerdo con los planteamientos realizados por la ESE, que esta gestión aún es deficiente en cuanto a la aclaración, adecuado soporte y recuperación de las glosas presentadas por cada uno de los pagadores de la ESE, es así que la entidad plantea en su informe de gestión que para el año 2.007 empezará la revisión de las glosas aceptadas del año 2.006, con traslado posterior al Comité de Glosas, para los trámites pertinentes.

De otro lado y en atención a la gestión presupuestaria de la entidad, se observa que no cumplen de manera eficaz y eficiente los presupuestos estimados, de acuerdo con los resultados presentados en la ejecución de las metas de recaudo de los rubros presupuestales Régimen Subsidiado ARS Capitado, al cual se le aforó un presupuesto inicial de $4.716 millones, como meta de ingresos, el cual presenta un nivel de gestión en el recaudo del orden del 30.69%, nivel de ejecución que es concomitante con la registrada al cierre de la vigencia 2005, por el mismo concepto en el 52.13%. 

Así mismo, en el Régimen Subsidiado No capitado, al cual se le aforó un presupuesto inicial de $4.911,5 millones, al observar que el nivel de recaudo presentado en este rubro presupuestal se registró en el 62.61%. En tal sentido, no se evidencia una gestión eficiente en el recaudo de dicho rubro, de acuerdo con los presupuestos establecidos como metas de recaudo, lo cual afecta la solidez  financiera de los ingresos de la Empresa Social del Estado.

Como resultado de la gestión presupuestaria de la Empresa Social del Estado Hospital Santa Clara III Nivel de Atención en Salud, éste reportó por un lado, un déficit financiero a diciembre 31 de 2006, por valor de $5.047,4 millones y de otra parte,  con el fin de calificar la gestión presupuestal de la entidad realizada con los recursos aprobados en el Presupuesto Anual para la vigencia fiscal de 2006, se observó que la ESE registró un déficit presupuestal de $9.282,9 millones de pesos, situación que pone en entredicho la sostenibilidad y solidez  financiera de los recursos presupuestales aforados para la entidad.

La gestión ambiental para la vigencia 2006, cumplió con los principios de eficiencia, eficacia y economía, por cuanto se observó que la entidad adelantó las acciones para dar  cumplimiento a los objetivos trazados, como la implementación de su programa de reciclaje aprobado por la UAESP desde el año 2005,  logrando mediante la sensibilización del personal recuperar materiales como papel, cartón, bolsas de suero y líquidos fijadores con lo cual busca que esta  materia prima sirva en otros procesos productivos, así mismo, disminuir costos en el pago del servicio de recolección y tratamiento de residuos hospitalarios. Sin embargo, se observó deficiencias de control interno relacionados con la cultura de autocontrol que deben ejercer los funcionarios para dar cumplimiento a los objetivos ambientales y sanitarios propuestos por la entidad; la auditoría evidenció debilidades en cuanto al compromiso y retroalimentación de los documentos entregados y socializados al personal  asistencial (médicos, enfermeras y estudiantes), los cuales se describen en el capítulo de  Evaluación Sistema de Control Interno y en el numeral 3.7 Evaluación Medio Ambiente.

En cuanto a la contratación, se observó por parte de la ESE, incumplimiento  de los principios constitucionales consagrados en el artículo 209 de contratación, señalados en el artículo 23 del Manual de Contratación Administrativa, como son el de transparencia, economía y responsabilidad, hechos evidenciados en los cuatro contratos suscritos con la Fundación Cardiovascular en la vigencia 2006 por valor de $5,000.0 millones, así como los elementos contractuales a los que se refieren en el numeral 3.5 en el componente de contratación del presente informe.
Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, inciden en los resultados de la administración, lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado en los párrafos antes citados, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un aceptable Sistema de Control Interno y en la adquisición y uso de los recursos conserva adecuados criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo, cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos en los proyectos evaluados.

Opinión sobre los Estados Contables 

La Contraloría de Bogotá, emitió opinión negativa a los Estados Contables de la vigencia 2004.

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

El informe de cartera-resumen de vencimientos a 31 de diciembre de 2006, muestra que del total de los deudores por servicios de salud, la cartera con vencimiento mayor a 365 días es de $7.369,9 millones, equivalente al 32.2%; entre 181 y 365 días, es de $2.645,6 millones, equivalente al 11.6%; entre 91 y 180 días, es de $4.362,7 millones, equivalente al 19%; lo anterior, no significa que el 62.8% de la cartera presenta una morosidad superior a 90 días, de este total, $7.520,4 millones corresponde a deudas de difícil cobro.

El retraso en el recaudo de la cartera es consecuencia principalmente de la devolución repetida de facturas por prestación de servicios, que las entidades administradoras de los regímenes de salud, EPS y ARS, han adoptado como respuesta a la ineficacia en el proceso interno de facturación, llevado a cabo por el hospital, y así se comprobó al evaluar el informe de auditoría médica, sobre glosas tramitadas con corte a 31 de julio de 2007, el cual nos muestra que existen glosas por tramitar desde 2001.

En las cuentas por cobrar de difícil cobro se encuentra registrado un valor de $2.730,0 millones, correspondientes a sobretechos de los años 2000 y 2001del contrato con el Fondo Financiero Distrital, derechos u obligaciones que no cuentan con los documentos soporte idóneos que permitan adelantar los procedimientos de cobro y así lo demuestran las diferentes acciones legales que se han adelantado ante diferentes estrados judiciales sin que hayan prosperado, razón por la cual este valor debe ser reclasificado a la cuenta correspondiente. Lo anterior distorsiona los estados contables y el estado de resultados en las cuentas de deudores y de gastos.

La situación descrita, contraviene los principios de contabilidad pública del Plan General Pública acápite 1.2.6, en especial el de prudencia.
La cuenta Inventario Medicamentos, presenta una destrucción de éstos por fecha de  vencimiento, a 31 de diciembre de 2006, por valor de $ 2,4 millones según Acta de Comité de inventarios No. 9 del 23 de noviembre de 2006 y Resolución  No. 489 del 26 de diciembre de 2006, las cuales no relacionan información de número de lote, como tampoco de fabricante y sin evidencia de gestión de recuperación de estos medicamentos, antes de su vencimiento. Igual situación se presentó con el  acta del comité de inventarios No.10 del 18 de diciembre de 2006, por valor de $0,2 millones, mediante la cual se destruyeron 104 unidades de 5 medicamentos de diferentes presentaciones, con el Acta del 15 de  marzo de 2007  y sin evidencia de gestión de recuperación.

Las cuentas por pagar han crecido en un 62.8% con respecto al 31 de diciembre de 2005, en especial las relacionadas con compra de medicamentos, material médico, servicios hospitalarios, entre otras, las cuales crecieron de $4.678,7 millones a $8.684,9 millones, equivalente a un incremento porcentual del 53.8%, aumento bastante significativo y que obedece al deficitario flujo de caja que genera la escasa recuperación de la cartera, porque éste, no se puede atribuir a un incremento de la facturación de los servicios de salud, éstos solo crecieron en el 2006 en el 8.96%. Es preocupante la obligación que se genera con la Fundación Cardiovascular, con la que se tiene una alianza estratégica, porque la acreencia con esta entidad es del orden de los $4.206,1 millones.   

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes, los Estados Contables arriba mencionados, presentan razonablemente, en todo aspecto significativo, la situación financiera del Hospital Santa Clara y los resultados de las operaciones a 31 de diciembre de 2006, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas y principios de contabilidad prescritos por la Contaduría General de la Nación.

Plan de Mejoramiento

El equipo auditor hizo seguimiento al plan de mejoramiento suscrito por la Administración y aprobado por la Dirección de Salud y Bienestar Social, mediante oficio 33000-6675 del 22 de marzo de 2005, el cual plantea mejora a 80 hallazgos de orden administrativo, de los cuales se subsanaron 48, que corresponden a un cumplimiento del 78.8% de eficacia, equivalente al 1.6 de promedio. 
El Plan de Mejoramiento suscrito permitió mejoras importantes en los componentes de integralidad de Estados Contables, Contratación y Presupuesto, sin embargo, no sucedió lo mismo con los componentes de Control Interno  y Gestión y Resultados, como quedó expresado en el informe. 
Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoría, se establecieron 41 hallazgos administrativos, 2 de ellos  corresponden a hallazgos con posible alcance disciplinario, que se trasladarán a la Personería de Bogotá, ver detalle en el Anexo No. 4.1.

Concepto Sobre Fenecimiento

Por el concepto favorable con observaciones emitido en cuanto a la gestión realizada, en cumplimiento de la normatividad, el concepto de control interno y la opinión con salvedades expresadas sobre los Estados Contables, la cuenta rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2006, se fenece.

A fin de lograr que la auditoría conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un Plan de Mejoramiento que permita solucionar las deficiencias encontradas, en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá dentro de los ocho (8) días al recibo del presente informe conforme a lo establecido en la Resolución Reglamentaria 021 de 9 de noviembre de 2007.
Bogotá, D.C., noviembre de 2007
GABRIEL HUMBERTO COSTA LÓPEZ
Director Técnico Sector Salud y Bienestar Social
2. CAPÍTULO 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 PYP EN BOGOTÁ

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

CUADRO 1

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

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

(1) El concepto de demanda inducida.

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

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

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

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

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

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

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


Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

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

2.2.1. Recursos de las actividades de Promoción y Prevención

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

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

La situación fue reiterativa en el período contractual octubre 2006 a marzo 2007, ya que de 20 contratos suscritos, la SDS no posee información de 4, persiste la heterogeneidad en los porcentajes de la UPC-s ejecutados, que van desde 0.03% (Cafam) hasta 11.4% (Mutual Ser). Lo anterior evidencia la liberalidad de las EPSs para destinar los recursos a tan importantes actividades, sin que la SDS como ente rector de la salud en la capital, propenda por obtener información cierta y confiable como mecanismo de gestión para la toma de decisiones a fin de garantizar que la población cuente con los servicios, en beneficio de su calidad de vida.
De otra parte, como se mencionó anteriormente, las actividades a cargo del ente territorial, cubiertas con el 4.01% de la UPC-s se contrataron para las vigencias en análisis con quince hospitales de la red pública distrital
, recursos que en el 2005 ascendieron a la suma de $12.510 millones concentrados especialmente en las ESE Vista Hermosa, la Victoria, Usme y del Sur con un 47% de participación y en el 2006 se asignaron recursos por valor de $14.127 millones, en donde la ESE la Victoria
 asume el mayor valor de la contratación con el 23% de participación, seguida de las ESE Vista Hermosa, San Cristóbal, Usme y Del Sur que, en conjunto participan con el 40% del total contratado para esta vigencia.

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

2.2.2
Actividades de Promoción y Prevención 

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

CUADRO 2

ACTIVIDADES PAI PERIODO ABRIL 2005-MARZO 2007

	ACTIVIDAD
	PERÍODO

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

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

	
	
	
	
	
	
	

	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	

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

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

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

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

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

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

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

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

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


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Informe acciones individuales de PyP POS

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

GRÁFICO 1

COMPORTAMIENTO COBERTURA PROMEDIO DE VACUNACIÓN 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

	Acciones de 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 PYP

	NORMA
	ASPECTOS IMPORTANTES

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

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

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


Fuente: Ministerio de la Protección Social

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

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

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

	2005
 
	337
	3,464.08
	27.70
	3,491.80

	
	384
	49,665.54
	14,789.20
	64,454.74

	
	343
	4,135.77
	983.60
	5,119.37

	
	Subtotal
	57,265.38
	15,800.50
	73,065.90

	2006
 
	337
	5,065.70
	21.10
	5,086.80

	
	384
	86,108.08
	20,458.90
	106,566.98

	
	343
	7,591.00
	2,049.70
	9,640.70

	
	Subtotal
	98,764.79
	22,529.70
	121,294.49

	2007

 
	337
	5,260.07
	229.90
	5,489.97

	
	384
	75,693.39
	20,694.00
	96,387.39

	
	343
	5,013.40
	986.60
	6,000.00

	
	Subtotal
	85,966.87
	21,910.50
	107,877.37

	 
	TOTAL
	241,997.04
	60,240.70
	302,237.76




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

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

Así mismo, estos recursos se destinaron en mayor proporción al proyecto de inversión 384 Ciudad para la salud y la vida, que incluye la realización de un gran número de actividades para reducir de la tasa de suicidios, evitar la expansión del VIH, reducir el número de nacimientos en mujeres menores de 19 años y la atención en salud mental, entre otras.
A manera de conclusión se tiene que en el tema de promoción de la salud y prevención de la enfermedad de la población más pobre y vulnerable de la ciudad, la administración distrital ha destinado cuantiosos recursos y ha adelantado actividades no menos importantes, no obstante no se encuentra justificación a que en asuntos de tanta sensibilidad como planificación familiar y cáncer de cuello uterino hayan sido calificadas como muy deficientes.

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

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

Esto quiere decir, que la participación de las acciones de prevención de la enfermedad y promoción de la salud en promedio, apenas superan el 6% del total de recursos del sector, aspecto que señala la menor importancia del tema en el SGSSS.
Finalmente, se plantea como tema de reflexión, qué tanto las acciones y actividades adelantadas por la administración distrital están teniendo efectividad para reducir la mortalidad y en general qué tanto están contribuyendo las acciones de prevención y promoción  en aras de un mejor estado de salud de la población capitalina.
3. RESULTADOS DE AUDITORIA

3.1 SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO

 
El equipo auditor hizo seguimiento al plan de mejoramiento suscrito por la administración y aprobado por la Dirección de Bienestar Social y Salud, mediante oficio 33000-6675 del 22 de marzo de 2005, el cual se plantea mejorar 80 hallazgos de orden administrativo, de las cuales se subsanaron 48, que corresponden a un cumplimiento del 78.8% de eficacia, equivalente 1.6 de promedio.

De las 80 observaciones, 9 eran del componente de evaluación del sistema de control interno, de las cuales se subsanaron parcialmente 9; corresponden 33 a estados contables, corregidas 27 totalmente y 6 parcialmente; de presupuesto 3, 2 corregidas y 1 parcial; de contratación 15, corregidas 13 y 2 que no cumplieron con el compromiso; de gestión 20, se cumplieron 6 y 14 se cumplieron parcialmente.   
3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO 

La evaluación del Sistema de Control Interno SCI del Hospital Santa Clara III Nivel ESE., permite emitir un concepto sobre la calidad, confiabilidad y efectividad del sistema, con fundamento en la evaluación de los indicadores que miden la gestión de las actividades primarias (misionales) o de apoyo, el logro de sus políticas y objetivos misionales. 

Esta evaluación  se realizó a las  áreas de Planeación, Participación Social, Talento Humano, Oficina de Gestión y Control Interno, Subdirección Científica, Presupuesto, Sistemas, Jurídica y Gestión Ambiental del Hospital Santa Clara mediante la aplicación de cuestionarios de control interno, verificaciones de soportes documentales y entrevistas.

Para determinar su calificación  se consideraron como insumos los  cuestionarios de evaluación del Sistema de Control Interno  delimitado por las cinco fases: ambiente de control, administración del riesgo, operacionalización de los elementos, documentación y retroalimentación,   aplicadas a los servidores públicos de las áreas misionales y de apoyo,  el análisis de los resultados de la evaluación por línea de auditoria y el avance en la implementación del Modelo Estándar de Control Interno - MECI.
De acuerdo con la estructura del Sistema de Control Interno, el Hospital Santa Clara III Nivel ESE, obtuvo una calificación final de 2.8, que lo ubica dentro de un rango de evaluación  Regular  y un nivel de riesgo institucional Mediano.

Ambiente de Control

Principios  y Valores 
Se verificó que el Hospital cuenta con un código de ética formalizado mediante Acuerdo 18 de 2002, socializado a través de carteleras, inducción a personal nuevo y mediante la Intranet. La Entidad está pendiente de adoptar los lineamientos establecidos en el Acuerdo 244 de Septiembre 26 de 2006 “por medio del cual se establecen y desarrollan los principios y valores éticos para el ejercicio de la función pública en el Distrito Capital”. No obstante,  se estableció que hace falta una mayor sensibilización y divulgación del código de ética, dirigido a todos los funcionarios de la Entidad.

Calificación 3.5, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección

La entidad cuenta con la Oficina de Gestión y Control Interno, la cual realiza visitas esporádicas que no obedecen a un esquema formal de programación de auditorías específicas que recaigan sobre determinados procesos o procedimientos de áreas de la Entidad. Lo anterior obedece a que esta Oficina no   cuenta con el personal suficiente para desarrollar las labores propias de esta, de ahí, que el valor agregado de  la Oficina de Gestión y Control Interno para el mejoramiento del Sistema de Control Interno no se vea reflejado en la gestión del hospital presentando aún deficiencias  en su implementación.  La alta dirección  ha implementado varios comités para coadyuvar el mejoramiento continuo, pero las decisiones de éstos, no son conocidas por el nivel operativo de la ESE. Además de lo anterior, no se evidenció acompañamiento por parte de  la Oficina de Gestión y Control Interno  en las áreas administrativas, misionales y asistenciales. 

Calificación 3.4, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Cultura de Autocontrol

Se evidenció que los funcionarios no conocen suficientemente  el significado del autocontrol  pues en algunas áreas, como Jurídica, Facturación y Asistencial, presentan debilidades en el manejo, administración y custodia de la documentación, porque no de otra forma se explica la duplicidad de la información en el área jurídica, algunos soportes de las historias clínicas no describen la pertinencia de la realización de los procedimientos de alto costo  de los pacientes, lo cual se constituye en el origen de las múltiples glosas que afectan  la facturación por servicios prestados.

Se observaron debilidades de autocontrol en el personal hospitalario en el cumplimiento a las normas expedidas por la autoridad ambiental y sanitaria y las normas internas del hospital; por cuanto, se evidenció deficiencias en la disposición de residuos hospitalarios e instrumental quirúrgico, los cuales son enviados en la ropa sucia generada por los procedimientos hospitalarios colocando en riesgo al personal de lavandería por  accidentes biológicos; además, de las deficiencias en el almacenamiento de reactivos químicos en las áreas de patología y almacén; así mismo, el personal no está comprometido en la asistencia a los programas de capacitación adelantados por la entidad durante el periodo auditado, en especial con los temas relacionados en el manejo de residuos hospitalarios  y bioseguridad. 

Con lo anterior se transgredieron  las siguientes normas literales a, b, f, y h del artículo 2o  y el artículo 6  de la  Ley 87 de 1993,   artículo 8 Obligaciones del Generador del Decreto 2676
 de 2000, Numeral 7.2.2. Programa de formación  y educación Resolución 1164 de 2002
.   

Calificación  2.4, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Malo y un nivel de riesgo institucional Alto. 

Cultura del Diálogo

La entidad cuenta con canales de comunicación formal e informal, se realizan Comités para tratar temas y comentarios de cada una de las áreas. Los resultados se plasman en actas, circulares y memorandos que son comunicados a todas las dependencias. Sin embargo, no se realiza seguimiento a las decisiones tomadas en dichos comités.

Calificación 3.1, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 



Administración del Riesgo

Valoración del Riesgo

La entidad no  tiene estructurado un Plan de Manejo de Riesgos consolidado que cumpla con los criterios mínimos de identificación y valoración de los respectivos riesgos que se pueden generar en cada una de las áreas 

De otra parte, se evidenció que no existen procedimientos institucionales de prevención, detección, y corrección de funciones, operaciones y actividades diarias, que permitan detectar oportunamente el riesgo y tomar los correctivos necesarios que lo minimicen, para alcanzar los principios de eficiencia, eficacia y economía institucional.  Así mismo, no existe una interrelación y control entre las áreas administrativa y asistencial con relación a la contratación del recurso humano asistencial  y de la adquisición de los medicamentos e insumos hospitalarios, en el cual se identifiquen cuáles son los riesgos y su valoración para así establecer los controles respectivos.

Calificación 2.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Malo y un nivel de riesgo institucional Alto.
Manejo del Riesgo

El manejo del riesgo es deficiente por cuanto la entidad no  tiene estructurado un Plan de Manejo de Riesgos consolidado que cumpla con los criterios mínimos de identificación y valoración de los respectivos riesgos que se pueden generar en cada una de las áreas.

Por lo anterior, es necesario que se tomen los correctivos del caso para priorizar la valoración de los riesgos, elaborando el Plan de Manejo de Riesgos y realizando los respectivos mapas incluyendo actividades a seguir y estableciendo responsables directos de su ejecución, de manera que éstos constituyan una herramienta efectiva para optimizar el Sistema de Control Interno, que debe ser dinámico y no estático, como también la toma de decisiones en cumplimiento de los objetivos institucionales

En relación con la gestión ambiental y según  lo señalado por el Decreto 312 de 2006
  y la Directiva 009 de 2006
 se remite a la UAESP los informes de seguimiento al plan de acción en la que se  firmó acta de compromiso con la Cooperativa El Porvenir,  para la entrega de material  aprovechable producido en la institución, sin embargo, se observó que no existe legalización de esta prestación de servicio mediante un convenio, donde se establezcan responsabilidades en el manejo del material reciclado que sale del hospital; así como, las responsabilidades en caso de accidentes del personal reciclador  de la cooperativa  El Porvenir, que permanece en el hospital.  
Calificación 2.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Malo y un nivel de riesgo institucional Alto. 

Monitoreo

Se evidencia la carencia de monitoreo, porque como quedó expresado, la Oficina de Gestión y Control Interno no realiza monitoreo ni acompañamiento a las diferentes áreas del Hospital. 

Calificación 2.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Malo y un nivel de riesgo institucional Alto. 

Operacionalización de los Elementos

Esquema Organizacional

La estructura organizacional a nivel de UFEN del Hospital es muy dispersa y no está definido claramente el nivel de autoridad  y responsabilidad, lo cual dificulta el control y  adecuada comunicación intrainstitucional. Además de lo anterior, existe demasiada concentración de funciones en algunos funcionarios del nivel directivo, como por ejemplo, las que recaen en el Subdirector Científico, quien además de las funciones propias de su cargo, ejerce control como interventor de los contratos del área asistencial y administrativa, es el caso que figura como  interventor de un contrato de arrendamiento de una casa destinada para Archivo y Hospital  Día, función propia de la subdirección Administrativa y Financiera.

Calificación 3.1, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Planeación

Para el desarrollo de sus actividades, el hospital ha adoptado instrumentos de  Planeación como son:  el Plan Estratégico 2005–2010, el Plan de Desarrollo 2004-2008; Plan Financiero 2004-2008, Plan Operativo Anual tanto en las áreas asistenciales como administrativas con los indicadores de seguimiento, definición de objetivos prioritarios y los estándares de producción, sin embargo, se  evidenció que los  Planes Operativos Anuales  no son efectivos en el desarrollo y resultado de ciertas actividades consignadas en ellos.

Calificación 2.9, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Procesos y Procedimientos

Los Manuales de Procesos y Procedimientos  están implementados en las diferentes áreas del Hospital, sin embargo, algunos procedimientos son precarios  y están en proceso de actualización, como se evidenció en el área de Presupuesto, Jurídica, Sistemas. Es de observar que los procesos que se dan en Contratación, no se encuentran definidos los registros, razón que dificulta la ubicación rápida y efectiva de la información.  Igual situación se presenta en la Subdirección Científica, ya que al consultar las historias clínicas  las cuales según procedimiento deben tener un orden lógico y cronológico, no se evidenció los soportes necesarios que sustentaran la justificación y/o la pertinencia para la realización de procedimientos médicos de alto costo.  La misma deficiencia se encontró con el manejo de ropa sucia enviada por las áreas asistenciales, donde no se cuenta con procedimientos ni se  fijan responsabilidades. Esta inconsistencia se hace más evidente al consultar con la Oficina de Garantía de la Calidad, sobre la existencia del documento que adopta el Manual de Procesos y Procedimientos y no dieron razón cierta sobre el mismo. Sólo hasta el 1 de noviembre de 2007, con oficio OGC-405-06, remitieron la Resolución 741 del 29 de diciembre de 2006, por medio de la cual se adopta el Manual de Calidad de la ESE, documento éste que no tiene relación con el solicitado.
Calificación 2.8, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Desarrollo del Talento Humano

Dentro de las políticas de desarrollo del Talento Humano, se elabora un Plan de Capacitación para cada vigencia cuya ejecución y direccionamiento recae sobre el área de Talento Humano, acorde con las necesidades del hospital, sin embargo, durante la vigencia 2006  aunque se contaba con la asignación presupuestal, ésta solo se  ejecutó hasta finales del 2006 mediante los contratos de capacitación No. 175 y 176 suscritos respectivamente con el Ingeniero William Díaz y con la Corporación  Instituto de Neurociencias Aplicadas INEAS,  es decir, que durante el año en estudio no se realizaron actividades de capacitación con cargo a este rubro  por cuanto el desarrollo de las actividades contratadas quedaron para realizarse en el año 2007.  De otra parte, el objeto contratado con INEAS no está contemplado en el Plan de  Capacitación Institucional.

Calificación 3.2, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Sistemas de Información

Las actividades de la ESE se apoyan en un conjunto de programas que conforman el Sistema de Información HIPOCRATES - SIH, integrado por 18 aplicaciones con la ultima versión liberada y con su contrato vigente de actualización y soporte.     

El Hospital tiene en su inventario de equipos de computo, 63 Optiplex Dell Gx 520 (Convenio) y 7 clones con software ofimático Office 2000 y 2003, verificado el licenciamiento se observa, que se tienen licencias, de Office Pro 97 Win 32 English y Microsoft office 97 Profesional Edition, con garantía tecnológica que lo hace acreedor al derecho de instalar y usar legalmente Office 2000 desde el momento en que esté disponible en el mercado, pero la información presentada es insuficiente para verificar la oficialización de esta actualización ante Microsoft, lo que compromete al Hospital de estar usando software irregularmente.

Se tienen políticas que  garantizan las copias de seguridad para respaldar la información, debidamente definidas en los procedimientos establecidos por la Unidad Funcional de Sistemas, se cuenta con un plan para continuidad del negocio, pero no se tienen registros ni documentación  de los resultados de las pruebas.   
El proyecto del Centro de computo y cableado eléctrico, benefició directamente al Hospital Santa Clara, porque se brinda mayor seguridad física a los servidores, equipos de cómputo y equipos de telefonía, al igual, que una mayor seguridad a la información generada por la ESE. Es importante continuar con la fase II del Proyecto Integral de Inversión en Salud viabilizado en mayo de 2006, para continuar apoyando el logro de las estrategias misionales del hospital.

Por lo anterior, se concluye que se incumple lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literales a)  y e).
Calificación 3.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Democratización de la Administración Pública

El Hospital Santa Clara tiene página WEB en desarrollo, en la cual se puede consultar información institucional, los servicios que presta, investigación y educación académica; cuenta con un CONTACTENOS con dirección electrónica mercadeo_atusuario@esesantaclara.gov.co; pero no presenta información relevante como las indicaciones necesarias para que las personas puedan cumplir sus obligaciones o ejercer sus derechos, organigrama, funcionarios principales, normas básicas que regulan la actividad de la entidad, procedimientos y tramites a que están sujetas las actuaciones de los particulares, precisando de manera detallada los documentos que deben ser suministrados, las dependencias responsables y demás requisitos que se deben cumplir. 

Además, no se suministra información de importancia para los ciudadanos  como: Planes y programas  en ejecución y  futuros;  presupuesto en ejercicio y proyectado para la siguiente vigencia, contratos realizados, indicando identificación del contratista, objeto, monto, plazo y demás condiciones. Igualmente no se presenta información respecto a: Mecanismos de rendición de cuentas a la ciudadanía tales como, metas e informes de gestión e indicadores de desempeño; mecanismos de participación ciudadana en la gestión de la institución; mecanismos de interacción ciudadana con la institución (canales de comunicación, responsables y direcciones electrónicas).

En relación con los procesos de información a la comunidad, la Junta Directiva del Hospital, cuenta con un representante de la asociación de usuarios y otros medios de información, además de mecanismos de participación como son  asociación de usuarios, Comité de Ética Hospitalaria, representantes ante los comités de farmacia, comité técnico científico y Copaco, sin embargo, existe una partida presupuestal definida dentro del eje de reconciliación del Plan de Desarrollo para el Proyecto de Participación Ciudadana y Comunitaria “Ciudadanía en Salud”, el cual no fue ejecutado durante la vigencia ni se evidencian acciones o propuestas concretas por parte de la comunidad para ejecutar estos recursos.

Calificación 3.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Mecanismos de Verificación y Evaluación

El Hospital Santa Clara,  no tiene adoptado un Plan General de Evaluación para efectos de establecer el análisis, evaluación y seguimiento respectivo de las actividades consignadas tanto en las áreas asistenciales como administrativas, solamente se reseña que dicha actividad de evaluación se realiza en algunas áreas, de acuerdo con el reporte de informes trimestrales, y a través de los Planes  de Mejoramiento e Indicadores de Gestión que se presentan en cada uno de los Planes Operativos Anuales. 

Calificación 3.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Fase Documentación

Memoria Institucional

La entidad se encuentra en la conformación incipiente  de la organización, conservación, manejo y custodia tanto de los archivos de gestión como del archivo central.  Actualmente se encuentra en proceso de implementación. 

Calificación 2.7, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Manuales

La ESE cuenta con manuales de funciones, procesos y procedimientos, aprobados por la alta dirección que reposan en la Oficina de Garantía de Calidad, aunque algunos de ellos se encuentran en proceso de implementación y de actualización y  en algunos casos no  son dados a conocer a todos los funcionarios relacionados con el proceso, para su apropiación, uso y operación, por lo tanto estos no son aplicados, lo cual  transgrede la ley 87 de 1993, en el Parágrafo único del artículo 1º, así como en el Art. 2° Objetivos del Sistema de Control Interno literal f) y  h).

Calificación 2.8, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Normas y Disposiciones Internas

Si bien la Entidad tiene las normas de carácter general y disposiciones internas,  no se evidencia la estructuración de un archivo clasificado que permita administrar y consultar de manera oportuna y eficiente la normatividad vigente tanto interna como externa que se genere. Así mismo, esta información no se encuentra disponible en la página Web del Hospital ni en la Intranet.
Calificación 2.8, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano.  

Fase Retroalimentación

Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno

El Comité Coordinador del Sistema de Control Interno se reunió dos veces durante la vigencia del 2006. En el Acta No. 1, celebrada el 16 de Mayo de 2006 se convocaron temas relacionados con el seguimiento de las propuestas aprobadas en el Comité Institucional de Control Interno del 25 de diciembre de 2005, igualmente se trató el tema de implementación del Nuevo Modelo de Control Interno MECI. Posteriormente se celebró el Acta No. 2 el día 14 de Agosto de 2006, para tratar como tema central el Seguimiento a la Implementación del MECI. En dichas actas no se evidencia que se traten asuntos relacionados con otros temas concernientes al desarrollo general del hospital tanto en sus áreas asistenciales como administrativas.

Calificación 3.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano.  

Planes de Mejoramiento

No se evidenciaron Planes de Mejoramiento al interior de la Entidad, producto de las auditorías internas y/o de las observaciones o recomendaciones realizadas por otros organismos como la Secretaría Distrital de Salud, Ministerio de Protección Social, independiente de los concertados con este ente de control.  Igualmente, no cuenta con planes de mejoramiento en el área de gestión ambiental. 

Calificación 3.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Seguimiento

Sólo se evidenció seguimiento al Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloría de Bogotá.  

Calificación 3.0, que lo ubica dentro de un rango de evaluación Regular y un nivel de riesgo institucional Mediano. 

Informe de Avance Implementación del Modelo Estándar de Control Interno MECI

No obstante, que existen los lineamientos para desarrollar la implementación del nuevo modelo estándar de control interno y se hayan constituido algunos comités, se observó que aún no se ha diseñado un plan de trabajo para la implementación del MECI; no se ha suscrito el acto administrativo modificatorio del representante de la Gerencia; aún se encuentra sin efectuar la propuesta de acto administrativo para crear un comité de sistemas de calidad dentro de la Entidad; no se ha realizado la conformación del grupo operativo de los sistemas de calidad y  está pendiente la unificación y mejora de los instrumentos realizados para cada uno de los sistemas, que facilite a los funcionarios de planta y contratista,  la asimilación del nuevo modelo estándar de control interno. 

CONCLUSIONES EVALUACION SISTEMA DE CONTROL INTERNO

De acuerdo con la evaluación realizada en desarrollo del proceso auditor en los diferentes componentes de integralidad, se concluyen los siguientes hallazgos relevantes al Sistema de Control Interno del Hospital Santa Clara:

3.2.1  En  la fase de Ambiente de Control, si bien el hospital cuenta con un Código de Ética, hace falta una mayor sensibilización y divulgación, así como adoptar los lineamientos establecidos en el Acuerdo 244 de Septiembre 26 de 2006, en el que se establecen y desarrollan los principios y valores éticos para el ejercicio de la función pública en el Distrito Capital; de igual forma, la Oficina de Gestión y Control Interno no cuenta con el personal suficiente para realizar labores propias, de ahí que su valor agregado  para el mejoramiento del Sistema de Control Interno no se vea reflejado en la gestión del hospital presentando aún deficiencias  en su implementación, de igual forma, se evidenció que los funcionarios de la entidad no conocen suficientemente  el significado del autocontrol.  

3.2.2 En cuanto a la fase de Administración del Riesgo, la entidad no  tiene estructurado un Plan de Manejo de Riesgos consolidado que cumpla con los criterios mínimos de identificación y valoración de los respectivos riesgos que se pueden generar en cada una de las áreas;  no existen procedimientos institucionales de prevención, detección y corrección de funciones, operaciones y actividades diarias, que permitan detectar oportunamente el riesgo y tomar los correctivos necesarios que lo minimicen, para alcanzar los principios de eficiencia, eficacia y economía institucional.
3.2.3 En la fase de Operacionalización de los Elementos, el hospital  cuenta con un CONTACTENOS con dirección electrónica mercadeo_atusuario@esesantaclara.gov.co; pero no presenta información relevante como las indicaciones necesarias para que las personas puedan cumplir sus obligaciones o ejercer sus derechos, así como no suministra información de importancia para los ciudadanos.

El hospital tiene en su inventario de equipos de computo 63 Optiplex Dell Gx 520 (Convenio) y 7 clones con software ofimático Office 2000 y 2003, verificado el licenciamiento se observa que se tiene licencias de Office Pro 97 Win 32 English y Microsoft office 97 Profesional Edition, con garantía tecnológica que lo hace acreedor al derecho de instalar y usar legalmente Office 2000 desde el momento en que esté disponible en el mercado, pero la información presentada es insuficiente para verificar la oficialización de esta actualización ante Microsoft, lo que compromete al hospital de estar usando software irregularmente

De otra parte,  se evidencia que los Manuales de Procesos y Procedimientos  están implementados en las diferentes áreas del hospital, sin embargo, algunos procedimientos son deficientes  y están en proceso de actualización,  como se evidenció en el área de Presupuesto, Jurídica, Sistemas, entre otras y  en algunos casos, no  son dados a conocer a todos los funcionarios relacionados con el proceso, para su apropiación, uso y operación, por lo tanto éstos no son aplicados.

Igualmente, no ha presentado ni concertado el Plan Institucional  de Gestión Ambiental ante la Secretaría Distrital de Ambiente;  así mismo,  no  tiene  adoptado un Plan General de Evaluación para efectos de establecer el análisis, evaluación y seguimiento de las actividades  en las áreas asistenciales y administrativas POA,  como tampoco se evidencian acciones o propuestas concretas por parte de la comunidad para participar en democratización de la administración pública.
3.2.4. En cuanto a la fase de Documentación, la entidad se encuentra en el proceso de validación,  organización, conservación, manejo y custodia tanto de los archivos de gestión como del archivo central.  Actualmente se encuentra en proceso de implementación. Si bien la entidad tiene las normas de carácter general y disposiciones internas,  no se evidencia la estructuración de un archivo clasificado que permita administrar de manera oportuna y eficiente la normatividad vigente, tanto interna como externa que se genere. Así mismo, esta información no se encuentra disponible en la página Web del hospital ni en la Intranet.
3.2.5. Finalmente, en la fase de Retroalimentación,  no se evidenciaron planes de mejoramiento al interior de la entidad, producto de las auditorías internas y/o de las observaciones o recomendaciones realizadas por otros organismos como la Secretaría Distrital de Salud o Ministerio de Protección Social; tampoco  cuenta con planes de mejoramiento en el área de gestión ambiental.

La valoración por fases del sistema, se presenta en la siguiente Tabla y se detalla a continuación:

CUADRO 6 

EVALUACIÓN DEL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

TABLA DE AGREGACIÓN GENERAL DE RESULTADOS

	FASES
	COMPONENTES
	CALF
	RANGO
	RIESGO

	1. Ambiente de Control
	Principios Éticos y Valores Institucionales
	3.50
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con el SCI
	3.40
	
	

	
	Cultura de Autocontrol
	2.40
	
	

	
	Cultura del Diálogo
	3.10
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.10
	
	

	2. Admón. del Riesgo
	Valoración del Riesgo
	2.00
	MALO
	ALTO

	
	Manejo del Riesgo
	2.00
	
	

	
	Monitoreo
	2.00
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.00
	
	

	3.Operacionalización de los elementos 
	Esquema Organizacional
	3.10
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Planeación
	2.87
	
	

	
	Procesos y Procedimientos
	2.76
	
	

	
	Desarrollo del Talento Humano
	3.20
	
	

	
	Sistemas de Información
	2.80
	
	

	
	Democratización de la Administración Pública
	3.30
	
	

	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	3.20
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.00
	
	

	4.Documentación
	Memoria Institucional
	2.70
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Manuales
	2.88
	
	

	
	Normas y Disposiciones Internas
	2.80
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.80
	
	

	5.Retroalimentación
	Comité Coordinación del SCI
	3.00
	REGULAR
	MEDIANO

	
	Planes de Mejoramiento
	3.00
	
	

	
	Seguimiento
	3.00
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.00
	
	

	TOTAL PROMEDIO
	2.80
	REGULAR
	MEDIANO


3.3 EVALUACIÓN DE LOS ESTADOS CONTABLES

Para llevar a cabo este análisis se aplicaron pruebas sustantivas y de cumplimiento a los registros y documentos soportes así como a los libros contables, lo anterior con el fin de verificar el cumplimiento de la normatividad aplicable, evaluar la efectividad del sistema de control interno contable y obtener evidencia suficiente sobre la razonabilidad de las cifras presentadas.
Efectivo $3.761,9 millones

Este grupo está conformado por las cuentas de caja y bancos, se evaluó la segunda, en razón a su importancia dentro del mismo. Se analizaron los registros en bancos contra los documentos soporte, se verificó su oportuna conciliación y se estableció que no existen partidas conciliatorias con mucha antigüedad que afecten la razonabilidad del saldo. Por lo expuesto se concluye que el saldo que presenta esta cuenta a 31 de diciembre de 2006, es razonable.  

Los rubros de caja  y bancos presentan los siguientes saldos  a 31 de diciembre   de 2006: Caja $144,4 millones, Bancos $3.617,4 millones.
Deudores  $18.345,3 millones

Esta cuenta a 31 de Diciembre de 2006, se integraba así: Servicio de Salud $17.104,9 millones,  Avances y Anticipos Entregados $243,8 millones, Depósitos Entregados $750,0  millones y Otros Deudores $246,6  millones.
La cuenta deudores por servicios de salud presenta un incremento de $7.646,9 millones de pesos, equivalente al 80.8% respecto  a diciembre del año anterior y está integrada de la siguiente forma:
CUADRO  7
SALDOS DEUDORES-SERVICIO SALUD

                                                                                       Millones de $

	DEUDORES SERVICIO DE SALUD
	VALOR

	POS-EPS
	$1.745.3

	POS-ARS
	6.860.6

	IPS-PRIVADAS
	372.2

	PLAN COMPLMENTARIO
	0.5

	CIAS.-ASEGURADORAS
	49.9

	PARTICULARES
	46.3

	IPS PUBLICAS
	334.1

	ENTIDADES REGIMEN ESPECIAL
	86.4

	VINCULADOS
	6.588.5

	ARP
	2.0

	CUOTA DE RECUPERACIÓN
	864.9

	RECLAMACIÓN FOSYGA
	141.0

	CONVENIOS FOSYGA
	13.5

	TOTAL
	$17.104.9


Fuente: Estado de cartera a 31.12.06

CUADRO 8
SALDOS DEUDORES DE DIFICIL COBRO-SERVICIO SALUD

                                                                                       Millones de $

	DEUDORES SERVICIO DE SALUD-DIFICIL COBRO
	VALOR

	EPS
	$688.3

	ARS
	1.797.9

	IPS-PRIVADAS
	175.2

	PLAN COMPLMENTARIO
	0.6

	CIAS.-ASEGURADORAS
	5.4

	PARTICULARES
	8.6

	VINCULADOS
	3.078.0

	ARP
	0.4

	ESE
	199.7

	SOAT-FOSYGA
	68.5

	FOSYGA-DESPLAZADOS
	282.6

	ENTIDADES ESPECIALES PUBLICAS
	75.0

	PAGARES Y OTROS
	1.053.7

	TOTAL
	$7.434.0


Fuente: Estado de cartera 31.12.06

El informe de cartera-resumen de vencimientos a 31 de diciembre de 2006, muestra que del total de los deudores por servicios de salud, la cartera con vencimiento mayor a 365 días es de $7.369,9 millones, equivalente al 32.2%; entre 181 y 365 días, es de $2.645,6 millones, equivalente al 11.6%; entre 91 y 180 días, es de $4.362,7 millones, equivalente al 19%; lo anterior no significa que el 62.8% de la cartera presenta una morosidad superior a 90 días, de este total, $7.520,4 millones corresponde a deudas de difícil cobro.

El retraso en el recaudo de la cartera es consecuencia principalmente de la devolución repetida de facturas por prestación de servicios que las entidades administradoras de los regímenes de salud, EPS y ARS, han adoptado como respuesta a la ineficacia en el proceso interno de facturación llevado a cabo por el hospital, y así lo comprobó el equipo auditor al evaluar el informe de auditoría médica sobre glosas tramitadas con corte a 31 de julio de 2007, el cual nos muestra que hay glosas por tramitar desde 2001.

De otra parte, dentro de las cuentas por cobrar de difícil cobro se encuentra registrado un valor de $2.730,0 millones, correspondientes a sobretechos de los años 2000 y 2001del contrato con el Fondo Financiero Distrital, derechos u obligaciones que no cuentan con los documentos soporte idóneos que permitan adelantar los procedimientos de cobro y así, lo demuestran las diferentes acciones legales que se han adelantado ante diferentes estrados judiciales, sin que hayan prosperado, razón por la cual este valor debe ser reclasificado a la cuenta correspondiente. Lo anterior, distorsiona los estados contables y el estado de resultados en las cuentas de deudores y de gastos.

La situación descrita, contraviene los principios de contabilidad pública del Plan General Pública acápite 1.2.6, en especial el de prudencia.
Inventarios $1.841,2 millones

Este grupo esta integrado por materiales para la prestación de servicios con un saldo de $1.897,8 millones e inventarios en poder de terceros $9,7 millones y la provisión $66,4 millones. Se evaluó la subcuenta 151801 medicamentos con saldo a 31 de diciembre de  2006 de $820,1 millones yse obtuvo evidencia sobre algunas deficiencias en el manejo de este inventario, en especial en los procedimientos relacionados con el control del vencimiento de los medicamentos.

3.3.1 Que la cuenta código contable 151801, Inventario Medicamentos, presenta una destrucción de medicamentos por fecha de  vencimiento, a 31 de diciembre de 2006 por valor de $ 2,4 millones, según Acta de Comité de inventarios No. 9 de fecha 23 de noviembre de 2006 y Resolución  No. 489 de 26 de diciembre de 2006, las cuales no relacionan información de número de lote como tampoco de fabricante y sin evidencia de gestión de recuperación de estos medicamentos antes de su vencimiento. Igual situación se presentó con el  acta del Comité de Inventarios No. 10 de fecha 18 de diciembre de 2006, por valor de $ 0,2 millones, mediante la cual se destruyeron 104 unidades de 5 medicamentos de diferentes presentaciones, con el Acta del 15 de  marzo de 2007 y sin evidencia de gestión de recuperación.

Los hechos económicos descritos no se registraron contablemente a 31 de diciembre de 2006, ni como gasto ni como cuentas de orden, como lo establece el Plan General de la Contaduría Publica, principio de causación 1.2.6.2, registro 1.2.6.3., así como las Normas Técnicas relativas a las Cuentas de Orden de Control de Inservibles 1.2.7.1.5. Igualmente, se incumplió la Resolución 001 de 2001, del Contador General de Bogotá,  manual de procedimientos administrativos y contables para manejo y control de bienes en los entes públicos del Distrito Capital, en su capitulo 5, aparte 5.6.2.1 B procedimiento para la baja de bienes tipificados como inservibles en su numeral 7. 

Tampoco se cumplieron, los procedimientos internos PC- AL-08-V1, ítem 4.1 y  4.3. Procedimiento PC-AL-05-V1, ítem 4.6. y procedimiento PC-FX-03-V1 ítem 4.1, 4.3, 4.4.

La anterior situación se presentó porque el hospital en los contratos de suministro de medicamentos no tienen establecido la reposición de los medicamentos vencidos; además, se cuenta con un reporte del Sistema de información, que según el almacenista no cumple con sus necesidades, pero tampoco ha realizado los requerimientos para que cumpla su objetivo como herramienta de control.

Responsabilidades $2.796,8 millones

Esta cuenta esta integrada por subcuentas como responsabilidades fiscales $306,1 millones, responsabilidades en proceso internas $222,5 millones, y responsables por identificar glosas $1.508,2 millones.

3.3.2 Está cuenta se encuentra sobrestimada en cuantía indeterminada, porque aparecen registrados valores a cargo del Hospital Santa Clara como responsabilidades fiscales por valor de $306,1 millones y en responsabilidades autoridad competente $22,3 millones. 

Además, mientras se determina la existencia de un responsable por  la pérdida de la cartera producto de una glosa que no pudo ser justificada, subsanada o corregida, la ESE está registrando el valor correspondiente en la cuenta responsabilidades, como responsables por identificar glosas, en cuantía de $1.508,2 millones, cuando lo correcto, atendiendo el principio de contabilidad de prudencia, es registrar en cuentas de orden – responsabilidades en proceso internas, mientras la entidad establece objetivamente las causas que originaron la glosa y así determinar sí la pérdida de los derechos facturados se originó por fallas administrativas o fiscales en la gestión a cargo de funcionarios.

Lo anterior, distorsiona los estados contables y contraviene la normas de contabilidad, en especial la Circular Externa No. 064 de 2006, que establece lo siguiente: “Las entidades públicas que están incluidas en el ámbito de aplicación del Régimen de Contabilidad Pública quedan obligadas a desarrollar, en forma permanente, las actividades necesarias que le permitan determinar la existencia real de bienes, derechos y obligaciones que afectan el patrimonio público, con base en los saldos de dudosa razonabilidad que sean identificados, los cuales deben ser objeto de reclasificación o ajuste, según corresponda”. Así como, la Resolución 119 de 2006, del Contador General, que dispone la necesidad de garantizar la sostenibilidad y permanencia de un sistema contable que produzca información razonable y oportuna. 
Cuentas Por Pagar $11.608,6 millones

En este grupo de cuentas se encuentran las obligaciones del hospital con terceros por adquisición de bienes y servicios $8.684,9 millones, acreedores $146,1 millones, retefuente $171,2, reteindustria y comercio $40,3 millones y avances y anticipos $2.566,0 millones. Las cuentas por pagar han crecido en un 63.8% con respecto al 31 de diciembre de 2005, en especial las relacionadas con compra de medicamentos, material médico, servicios hospitalarios, etc., las cuales crecieron de $4.678,7 millones a $8.684,9 millones, equivalente a un incremento porcentual del 53.8%, incremento bastante significativo y que solo obedece al deficitario flujo de caja que genera la escasa recuperación de la cartera, porque éste, no se puede atribuir a un incremento de la facturación de los servicios de salud, estos solo crecieron en el 2006 en el 8.96%. Es preocupante la obligación que se genera con la Fundación Cardiovascular, con la que se tiene una alianza estratégica, porque la acreencia con esta entidad es del orden de los $4.206,1 millones. El saldo que refleja la cuenta a 31 de diciembre de 2006, es razonable.   

Pasivos estimados $1.798,7 millones

Conformado principalmente por Provisión para Litigios o Demandas  por $ 351,3 millones, conforme al informe de la Oficina Jurídica donde indican las demandas a favor  y en contra  del hospital  y para  Obligaciones Potenciales $ 1.447,4 millones. Se constató el cumplimiento de la resolución 866 de 2004 de la Secretaria de Hacienda Distrital, mediante la cual se adopta el Manual de Procedimientos para la Gestión de las Obligaciones Contingentes. El saldo reflejado en los estados contables es razonable. 

Ingresos Operacionales $51.984,4 millones

Se evaluaron los registros contables por prestación de servicios y se estableció que el hospital registra oportunamente lo ingresos y cumple con el principio de causación.

El saldo reflejado en la cuenta a 31 de diciembre de 2006 es razonable.
Gastos-Sueldos y  Salarios $6.116,2 millones
Se analizaron los gastos por concepto de sueldos y salarios, en especial los más representativos por su valor, en total se pagaron durante el año de 2006 $6.116,2 millones, superior en $1.385,2 millones a lo pagado  por este concepto en el año inmediatamente anterior; se examinaron los diferentes conceptos de nómina de algunos funcionarios contra los documentos soporte, así como los descuentos por concepto de aportes a la salud y pensiones y los tributarios, se estableció  que se están haciendo correctamente los descuentos de ley y se comprobó su correcta  contabilización de acuerdo a cada significación del gasto. El saldo reflejado en los estados contables es razonable. 

Saneamiento Contable.

En cumplimiento de la Ley 716 de 2001, los Decretos 1282 de 2002, 1914 de 2003,  Ley 901 de 2004 y circular externa 050 de 2002 del Contador General de la Nación y demás normatividad vigente sobre la materia, la entidad adelantó los procedimientos pertinentes hasta la vigencia de la Ley. Durante la vigencia de 2006 fueron aprobadas por el comité las actas número 17, 18 y 19, diez fichas de saneamiento en cuantía de $340 millones, correspondientes a saneamiento de cartera de entidades como Fiduciaria La Previsora S. A., Compañía Agrícola de Seguros S. A., Aseguradora Solidaria de Colombia, Empresa de Telecomunicaciones,  Solidsalud, Cafam, Emsanar y Hospital Juan XXIII.
En el mes de agosto de 2006, se reclasificaron los saldos de las cuentas 1996, 1997 y 3258, de acuerdo con las directrices de la Contaduría General de la Nación.

Sostenibilidad Financiera

Posterior al vencimiento de la Ley, se creó el comité de sostenibilidad contable del Hospital, para que se garantice la razonabilidad y confiabilidad de la información contable y financiera, Resolución 312 de octubre de 2006, el comité se reúne cada dos meses.
Evaluación Control Interno Contable

De acuerdo a los parámetros fijados por la Contaduría General de la Nación en las Resoluciones 119 de abril de 2006, 048 de febrero de 2004 y 042 de 2001,  se  evaluó el Control Interno Contable de la entidad.

El hospital tiene como política la actualización permanente de los registros contables, presupuestales y financieros, así como, el cruce, conciliación y ajuste mensual de los mismos y cumplimiento oportuno de las obligaciones de suministrar información.

Los libros de contabilidad se encuentran registrados y cumplen con la normatividad vigente; los documentos fuente o soporte se conservan correctamente archivados y dispuestos para consulta. Existen copias de seguridad en la administración y otra fuera de la sede. 

La entidad cuenta con procedimientos y cronogramas para el envió oportuno de la información de las áreas proveedoras a la oficina de contabilidad. 

Los ingresos, gastos y costos se causan en forma oportuna en el período correspondiente.

Existen procedimientos y responsabilidades establecidas en el manual para registrar los recaudos, así como para elaborar los informes respectivos, así mismo, se hacen arqueos periódicos a las cajas menores.  

Se hacen conciliaciones permanentes y cruce de cuentas entre tesorería, contabilidad y presupuesto, los tiempos de respuesta son oportunos; no se manejan inversiones.

Anualmente se actualiza el inventario físico de bienes muebles e inmuebles y se evalúa su estado, uso y ubicación; adicionalmente, los bienes se encuentran amparados con una póliza global. 

Los ingresos y los pagos a terceros se hacen mediante giro de cheques. Lo giros de cheques cuentan con dos firmas con sellos secos de seguridad y sellos restrictivos de circulación. Las chequeras se guardan en caja fuerte al igual que los sellos.

Las conciliaciones bancarias se elaboran en forma oportuna por un funcionario de la oficina de contabilidad. Se evaluaron las conciliaciones y no existen partidas conciliatorias con mucha antigüedad. 

El hospital cuenta con políticas para la incorporación de bienes y hace seguimiento permanente de su legalización. 

Existen procedimientos adecuados de control para los pasivos, las retenciones tributarias y las cesantías consolidadas. No son responsables de pensiones ni tienes operaciones de crédito ni manejo de deuda.  

Existe un comité de compras y adquisiciones, el cual se reúne periódicamente para aprobar las adquisiciones de bienes y servicios; además, cuenta con un plan de compras anual. Sin embargo, hay algunas debilidades en el cumplimiento de normas y políticas sobre los procesos de contratación, las cuales son mencionados en el componente de integralidad de contratación  del informe de auditoría.

Existe documentos que soportan la circularización periódica de saldos de operaciones recíprocas, pero no hay una respuesta oportuna por parte de las entidades. 

Transparencia

La Entidad aplica el Plan General de Contabilidad Pública y demás normas técnicas contables, para el registro de sus operaciones. Existen y son aplicados los procedimientos correspondientes al área contable.

La Entidad reporta en forma oportuna sus Estados Contables. La Contaduría General de la Nación no ha realizado observaciones a los mismos. El dictamen emitido por la Contraloría de Bogotá, en la Vigencia 2004, fue negativo y las acciones correctivas planteadas se cumplieron en su mayoría.

3.4 EVALUACION GESTION PRESUPUESTAL

Teniendo en cuenta que las Empresas Sociales del Estado del orden Distrital se rigen por la normatividad aplicable a las Empresas  Industriales y Comerciales del Estado según los Decretos 1138 de 2000 y el decreto 714 de 1996, se encuentra establecido que las ESE,s  se ajustarán a la normatividad aplicable, conforme a lo previsto en el Decreto 1138 de diciembre de 2000.

En este sentido, la Empresa Social del Estado Hospital Santa Clara III Nivel de Atención en Salud, mediante el Acuerdo No.089 de 2005 se dio concepto favorable al ante-proyecto de Presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión para la vigencia fiscal del año 2006.

Constatándose de esta manera, que el artículo 10 del decreto 1138 del 29 de diciembre de 2000, establece que, “El representante legal de cada empresa, previo concepto favorable de la Junta o Concejo Directivo, enviará el Ante-proyecto de presupuesto a la Secretaria de Hacienda-Dirección Distrital de Presupuesto y al Departamento Administrativo de Planeación Distrital para su revisión y recomendaciones al CONFIS Distrital”.

Así mismo, y conforme a lo estipulado en el artículo 10 literal (e) del Decreto 714 de 1996, le corresponde al CONFIS aprobar y modificar mediante Resolución, el Presupuesto de Ingresos y Gastos de las Empresas Industriales y Comerciales del Distrito Capital y las Sociedades con el régimen de aquellas, verificándose que mediante la Resolución No.124 de 2005 suscrita por el Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal –CONFIS-, se dio la aprobación del Presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión del Hospital Santa Clara –Empresa Social del Estado del Orden Distrital, para la vigencia fiscal comprendida entre el 1º de enero y 31 de diciembre de 2006, por un monto de CINCUENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL CUARENTA Y TRES PESOS ($55.085,2 millones).

CUADRO 9

ESTRUCTURA DEL PRESUPUESTO DE INGRESOS

VIGENCIA FISCAL DE 2006

(En millones de pesos)

	CONCEPTO
	PRESUPUESTO INICIAL
	PRESUPUESTO DEFINITIVO
	NIVEL DE PARTICIPACION

	DISPONIBILIDAD INICIAL
	3.057
	7.093
	11.4

	INGRESOS CORRIENTES
	51.936
	55.080
	88.5

	VENTA DE SERVICIOS
	51.716
	54.691
	87.8

	-FFDS-ATENCION A VINCULADOS
	32.055
	32.343
	51.9

	-FFDS CONVENIOS DE DESEMPEÑO
	0
	744
	1.2

	-EPS
	320
	702
	1.1

	-ARS
	9.627
	9.157
	14.7

	CUOTAS DE RECUPERACION
	2.858
	2.858
	4.6

	OTROS INGRESOS
	
	3.788
	6.1

	CUENTAS POR COBRAR
	2.948
	5.397
	8.7

	RECURSOS DE CAPITAL
	90.5
	90.5
	0.1

	TOTAL INGRESOS
	55.085
	62.264
	100.0


Fuente: Informe oficial de Ejecución Presupuestal de Ingresos.

Hospital Santa Clara III nivel ESE – Vigencia fiscal 2006.

De acuerdo con el nivel de detalle, el presupuesto se aprobó con una disponibilidad inicial de $3.057 millones, Ingresos por $52.027 millones, Recursos de Capital en $90.5 millones, para definir un Total de Ingresos más disponibilidad inicial de $55.085 millones. Frente a los Gastos por concepto de gastos de funcionamiento se aprobó $10.826 millones en Inversión $36.369 millones y como disponibilidad final $7.889 millones, registrándose de esta manera un total de gastos más disponibilidad final de $55.085  millones.

En atención al tramite de legalidad en cuanto a la aprobación del presupuesto, y teniendo en cuenta que el artículo 12 del Decreto Distrital 1138 de 2000 establece que corresponde al Representante Legal liquidar mediante Resolución el Presupuesto Anual de la Empresa, conforme a las cuantías aprobadas por el CONFIS Distrital, se constató que de acuerdo con la Resolución 421del 30  de diciembre de 2005, se liquidó el Presupuesto de Ingresos y Gastos e Inversión para la vigencia fiscal del 2006 del Hospital Santa Clara Empresa Social del Estado, por valor de CINCUENTA Y CINCO MIL OCHENTA Y CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTISIETE MIL CUARENTA Y TRES PESOS ($55.085.227.043).

EJECUCION ACTIVA DEL PRESUPUESTO

El Hospital Santa Clara, aforó un presupuesto inicial de ingresos por valor de $55.085 millones, el cual registró en el transcurso de la vigencia una adición por $7.179 millones, quedando al cierre de la vigencia fiscal de 2006 un presupuesto definitivo de $62.264 millones.

De acuerdo al presupuesto definitivo aprobado la composición de los ingresos de la entidad, registra por Disponibilidad inicial en el 11.4% ($7.093 millones), Ingresos Corrientes en el 88.5% ($55.080 millones) y por Recursos de Capital el 0.14% ($90,5 millones). Teniendo en cuenta la anterior estructura o composición de las fuentes de financiación establecidos para el Hospital, se observa como la entidad financió parte del presupuesto de la vigencia fiscal de 2006, con recursos que correspondían a saldos registrados al cierre de la vigencia inmediatamente anterior, constituyéndose por lo tanto en una importante fuente de recursos para garantizar liquidez al presupuesto de la entidad.

En lo que tiene que ver con el comportamiento registrado a nivel de la ejecución del presupuesto de ingresos, se verificaron en los libros auxiliares que el Hospital presentó un total de recaudo de $51.571,5 millones, que corresponden a un nivel de ejecución del 82.83%, resultado éste que resulta ser inferior al registrado  al cierre de la vigencia de 2005, el cual obtuvo un nivel de ejecución del 87.30%. Lo anterior indica que la gestión en el recaudo durante el 2006 no fue lo más eficiente ya que la ESE reporta un saldo por recaudar de $10.692 millones, es decir, constituyendo unas cuentas por cobrar del orden del 17.2% frente al presupuesto estimado a recaudar durante la vigencia fiscal de 2006.

El anterior resultado se ve seriamente afectado por la ineficiente gestión de recaudo observada en los rubros presupuestales de Régimen subsidiado ARS Capitado y en el rubro Régimen Subsidiado No Capitado, que presentó el siguiente comportamiento:

3.4.1   La ESE Hospital Santa Clara, registra en el rubro presupuestal Régimen Subsidiado ARS Capitado, un presupuesto inicial aforado en $4.716 millones, como meta de ingresos, el cual se contracreditó de acuerdo con las modificaciones acumuladas durante la vigencia en $302.5 millones, para establecer un presupuesto definitivo de $4.414 millones; al respecto la auditoria observa, que el nivel de recaudo registrado por este concepto en $1.354.7 millones, presenta un nivel de gestión en el recaudo del orden del 30.69%, nivel de ejecución que es concomitante con la registrada al cierre de la vigencia 2005 por el mismo concepto en el 52.13%, anotándose en consecuencia que la entidad estaría constituyendo un saldo por recaudar de $3.059 millones,  frente a las metas estimadas como recaudo por dicho concepto, es decir, un porcentaje de saldo del 69.3%. En tal sentido, no se evidencia una gestión eficiente en el recaudo de dicho rubro de acuerdo a los presupuestos establecidos como metas de recaudo, lo cual afecta la solidez  financiera de los ingresos de la Empresa Social del Estado.

Esto en razón, a que el fortalecimiento de los recursos deben permitir mejorar los niveles de recaudo, efectuar una administración y gestión eficiente de los recursos con el fin de financiar adecuadamente los gastos y contribuir en el financiamiento de los programas  y proyectos contemplados en la inversión del Plan de Desarrollo.  

3.4.2 Dentro de la estructura de los ingresos corrientes de la ESE, se registra el rubro presupuestal Régimen Subsidiado No Capitado, al cual se le aforó un presupuesto inicial de $4.911,5 millones,  que significa un nivel de participación frente a la Venta de servicios de salud ($51.716,6 millones) del 9.5%. Durante la vigencia se contracreditó el rubro en $168.3 millones, para fijar un presupuesto definitivo de $ 4.743,1 millones. Al observar el nivel de recaudo presentado en este rubro presupuestal, el cual se registró en el 62.61%, al recaudar $2.969,5 millones frente a la meta de ingresos establecido, se observa que la ESE registra en consecuencia un saldo por recaudar de $1.773,5 millones, que obedece al 37.4%. Por lo tanto, y teniendo en cuenta que el presupuesto es un instrumento básico de planificación y soporte del proceso administrativo, al igual que soporte del sistema de información y como un elemento evaluador de la gestión financiera de la ESE que hace parte de la Red Pública Distrital, se observa que no se cumplen de manera eficaz y eficiente los presupuestos estimados.

3.4.3 Con relación  a la  Venta de Servicios de Salud con cargo al rubro presupuestal del FFDS-Atención a vinculados, se constató en los registros presupuestales de la entidad, que se aforó un presupuesto inicial de $32.055 millones, siendo éste adicionado en $287,4 millones, que significaron un aumento del 0.89%, contando al cierre de la vigencia con un presupuesto definitivo de $32.343 millones. Se verificó que la ESE registró un recaudo acumulado por $28.743,9 millones que representan un nivel de ejecución del rubro de Atención a vinculados del 88.87%, constatándose un saldo por recaudar de $3.599,1 millones que significan el 33.6% del total correspondiente al saldo por recaudar registrado a 31-12-07 en $10.692,8 millones. 
Se observa al respecto, y teniendo en cuenta la gestión de recaudo presentado en el rubro de Cuentas por Cobrar del FFDS-Atención a Vinculados, que la gestión no ha sido la más optima, al constatarse que se registro un presupuesto inicial de $1.620,5 millones, al cual se le adicionaron recursos por $560,2 millones, para determinar una meta de recaudo de $2.180,8 millones, registrándose un recaudo acumulado de $1.042,6 millones. 
En consecuencia la ESE registra en el Informe Oficial de Ejecución Presupuestal de Ingresos un saldo por recaudar de $1.138,2 millones que significan el 52.19% de la meta de recaudo por este concepto. En tal sentido, no es clara la gestión de recaudo con este pagador, lo cual afecta considerablemente el cumplimiento de las metas presupuéstales de ingresos aprobados legalmente para la vigencia fiscal respectiva.

Así mismo, la auditoria observa que la programación del presupuesto para la vigencia fiscal de 2006, debía garantizar la ejecución de los proyectos de inversión de la ESE, de tal manera que se permitiera cumplir con las metas anuales y plurianuales del Plan de Desarrollo en la realización del portafolio de servicios del hospital. Esto en el entendido que la proyección de los ingresos debe orientar las políticas de la entidad al fortalecimiento y sostenibilidad de los ingresos propios, ya que éstos financian sus gastos de funcionamiento y parte de la inversión y en consecuencia, del dinamismo de estos recursos, depende la posibilidad de ejecución del gasto.

3.4.4  De acuerdo al POA 2006, definido por la Unidad Funcional de Presupuesto, se plantea el indicador de aplicación de fuentes, con el fin de medir la importancia que tienen  los ingresos percibidos por cuenta del FFDS dentro de la estructura del total de los ingresos del Hospital, donde evalúan la dependencia que tiene la ESE  respecto al contrato suscrito con el FFDS en el 55.74%, dado el nivel de complejidad de la ESE en la prestación de servicios de salud a la población pobre y vinculada. Sin embargo, se puede apreciar que la evaluación del resultado presupuestal adolece de un análisis más profundo frente a la ejecución de dichos recursos, si se tiene en cuenta que el nivel de ejecución de los recaudos fue del 88.87%, quedando en consecuencia un saldo por recaudar en un monto de $3.599 millones. Es así, que la ESE factura servicios de salud por el orden de los $33.251 millones, valor por debajo del techo contractual pactado en el contrato suscrito con el FFDS, el cual  registró durante la vigencia fiscal del 2006,  la suma de $33.876 millones. 

De igual forma, no se plantean indicadores relacionados con los otros pagadores importantes del Hospital y que tienen que ver con la atención a la población que pertenece al régimen subsidiado en salud, como serían las entidades Administradoras del Régimen Subsidiado-ARS-, con el fin de establecer los indicadores pertinentes en el seguimiento y evaluación de la ejecución presupuestal de los diversos rubros presupuestales que constituyen la aplicación de las fuentes de financiación del presupuesto de la ESE. 

EJECUCION PASIVA  DEL PRESUPUESTO

En lo que corresponde a la ejecución pasiva del presupuesto de la ESE Hospital Santa Clara, el cual aforó un presupuesto de gastos e inversión inicial de $55.085 millones, se analiza de acuerdo a la composición del gasto que este se estructuró para gastos de funcionamiento un porcentaje de participación del 19.4%, y  en gastos de inversión su nivel de participación se registró en el 80.6%, de acuerdo con la apropiación disponible registrada a 31 de diciembre de 2006, en un aforo final de $62.264,4 millones.

CUADRO  10
ESTRUCTURA DEL PRESUPUESTO DE GASTOS E INVERSION

VIGENCIA FISCAL DE 2006

(En millones de pesos)

	CONCEPTO
	APROPIACION INICAL
	APROPIACION DISPONIBLE
	NIVEL DE PARTICIPACION

	FUNCIONAMIENTO
	10.826
	12.076
	19.4

	-SERVICIOS PERSONALES
	3.480
	4.051
	33.5

	-GASTOS GENERALES
	6.123
	6.169
	51.1

	-APORTES PATRONALES
	847
	803
	6.6

	G. INVERSION
	36.369
	50.187
	80.6

	-SERVICIOS PERSONALES Y APORTES
	23.439
	26.720
	53.2

	-MATERIALES Y SUMINISTROS ASISTENCIALES
	9.429
	11.755
	23.4

	-INFRAESTRUCTURA Y DOTACION
	580
	1.351
	2.7

	DISPONIBILIDAD FINAL
	7.889
	-
	-

	TOTAL GASTOS
	55.085
	62.264
	100.0


Fuente: Informe oficial de Ejecución Presupuestal de Gastos e Inversión.

Hospital Santa Clara III nivel ESE – Vigencia fiscal 2006.

El presupuesto de funcionamiento de la ESE, se aforó inicialmente en $10.826 millones y fue adicionado en el transcurso de la vigencia en $1.250 millones, para registrar al cierre del periodo una apropiación disponible de $12.076 millones, que significa un nivel de participación frente al total de presupuesto de gastos de la entidad del 19.4%.

A nivel de detalle del rubro de funcionamiento, los gastos generales significan el 51.1%, si se tiene en cuenta que con cargo a éste rubro  se gestionan los recursos  para atender las obligaciones relacionadas básicamente con los gastos de mantenimiento y reparaciones del mobiliario del Hospital, así mismo se atienden los gastos de arrendamiento, dotación, servicios públicos, el suministro de alimentos, entre los gastos más representativos que se reflejan en el presupuesto de gastos de la entidad.

3.4.5  En el presupuesto de funcionamiento del hospital, se programó dentro del rubro de Capacitación una apropiación disponible de $17,1 millones, de los cuales se comprometieron $16.1 millones, observándose que dicho rubro presupuestal no se ejecutó efectivamente durante la vigencia de 2006, al verificarse que tan sólo se realizaron autorizaciones de giro presupuestal por $150 mil pesos, que significan un nivel de ejecución efectiva del 0.88% al  cierre del periodo. De igual forma, se observó dentro de los soportes de la carpeta de cierre presupuestal, que el hospital suscribió el contrato de capacitación 176 de 2006, celebrado entre la ESE y la Corporación Instituto de Neurociencias Aplicadas INEA, cuyo objeto es brindar capacitación a los funcionarios del hospital, mediante la realización de un Seminario-Taller denominado “Sensibilización y Diagnóstico de un Programa de calidad y Competitividad de los Servicios del Hospital Santa Clara desde la perspectiva de la gerencia prospectiva”. Al observarse que dentro de la programación de los cursos de capacitación a realizarse durante el 2006, no aparece programado dicho tipo de seminario-taller, que soportara en principio la necesidad de este tipo de gasto presupuestal.

En cuanto al presupuesto de inversión que se aforó inicialmente en $36.369 millones, se observa que éste, registró una adición con relación al presupuesto inicial de $13.818 millones, es decir, que el presupuesto de inversión de la ESE se incrementó en el 37.9%., suma considerable para atender los distintos frentes de acuerdo al nivel de complejidad y al  portafolio de servicios que oferta el hospital. 

Se registra el nivel de participación que tiene el rubro de nómina y aportes patronales del área asistencial, constituido básicamente por el personal médico y paramédico que significa el 53.2% del presupuesto de inversión de la ESE, constituyéndose en uno de los pilares de la inversión pública en salud de acuerdo al recurso humano requerido para atender más de 40 subespecialidades que oferta el hospital. 
Le sigue en su orden, la participación que tiene el rubro de materiales e insumos asistenciales, determinada en el 23.4%, si se tiene en cuenta que al rubro presupuestal se le aforó inicialmente un presupuesto de $9.429 millones y terminó al cierre del periodo con una apropiación disponible de $11.755 millones, para atender los compromisos con los proveedores de los medicamentos e insumos hospitalarios requeridos por  la entidad.

La participación que se obtuvo durante el 2006, en el rubro de Infraestructura y Dotación de Equipos Biomédicos fue insignificante al registrarse un aforo inicial del rubro de Infraestructura de $380 millones y en el de Dotación de $200 millones, sin embargo al final de la vigencia los anteriores rubros contaron con una apropiación disponible de $457 millones y  de $894 millones,  respectivamente; lo cual significó un nivel de participación frente al presupuesto de inversión de la ESE, del 2.7%. 

La anterior situación tiene el atenuante, que durante la vigencia fiscal del año 2005, se apropiaron recursos del orden de los $3.578 millones, dentro del programa de “Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria”, con el fin de atender los lineamientos y requerimientos establecidos dentro del proceso de habilitación del Hospital Santa Clara. Sin embargo, es menester observar que dichos recursos fueron comprometidos en el último mes de la vigencia  fiscal 2005, quedando en consecuencia compromisos registrados por pagar de $3.048 millones, los cuales se registran en el presupuesto de la siguiente vigencia fiscal como cuentas por pagar.

Nómina y Aportes Patronales

Al verificar el Auxiliar de Registros Presupuestales expedidos por la ESE y en lo que corresponde a la ejecución de los recursos presupuestales de los rubros de Nomina y Aportes patronales, la auditoria verificó los aspectos concernientes a los recursos que se le apropiaron dentro del presupuesto de la entidad durante la vigencia fiscal de 2006, constatándose que se determinó un presupuesto disponible de $27,846 millones para los rubros de Sueldo de Personal de Nomina, Remuneración de Servicios Técnicos y Aportes Patronales. De igual forma, se verificó en el auxiliar del rubro presupuestal que se expidieron autorizaciones de giro presupuestal por un monto de $22,387 millones, lo que determina una ejecución del 80,4%. Observándose en sus niveles de ejecución y participación que la contratación realizada en cuanto a personal administrativo y asistencial, representó una participación dentro del total de la nómina y los aportes patronales del 69,18%, cifra que es considerable en el volumen de contratación que realizó la ESE. Mientras que el nivel de ejecución en el rubro de remuneración de servicios técnicos en el componente de inversión se registró en el 70,3%, quedando en consecuencia un saldo de compromisos por pagar de $ 5,021 millones.      

Para efectos de constatar, la correcta expedición y debida utilización de los registros presupuestales que afectaron al rubro de Remuneración de servicios técnicos, se verifico en el Auxiliar de Registros Presupuestales, que la entidad expidió las disponibilidades presupuestales Nos. 77, 1221, 1222, 1993, 2312, 2517, 2721, 2865,2864 y 2972 por un monto aproximado de $7.500 millones. Se observo que con cargo a estas disponibilidades se celebraron diez (10) contratos con la Fundación Cardiovascular, registrándose unos reintegros por $29.3 millones, quedando compromisos contractuales determinados por $7.490,7 millones, de los cuales la ESE le realizó pagos según autorizaciones de giros presupuestal que se constataron en el Auxiliar de Registros Presupuestales por valor de $3.321,1 millones, lo cual refleja que el nivel de ejecución de los recursos contratados con la Fundación fue del 44.3%. En consecuencia, se observa que la gestión presupuestal de los compromisos celebrados con la Fundación Cardiovascular, no fue las más óptima, si se tiene en cuenta que la ESE registra al cierre del periodo fiscal unos compromisos por pagar en un monto de $4.169,6 millones que significan el 55.7% del presupuesto comprometido. 
Hardware  y Software

Dentro del presupuesto de gastos de funcionamiento, la ESE ejecuto el rubro denominado Gastos de Computador, el cual contó con una apropiación inicial de $399,5 millones, se verifico una modificación presupuestal que contracreditó el rubro en $90,0 millones, para determinar al cierre de la vigencia una apropiación disponible de $309,5 millones. Así mismo, se verificó en el libro auxiliar de registros presupuéstales, que el rubro registró un nivel de ejecución real de autorizaciones de giro presupuestal de $160,5 millones, amparados en la expedición de los registros presupuestales por un total de compromisos acumulados de $244,8 millones. Se constató que por este concepto se constituyeron compromisos por pagar en $84,2 millones, determinado en consecuencia que su nivel de ejecución se registro en el 51.87%.

De otro lado, la entidad registra dentro del presupuesto de inversión, la ejecución del rubro presupuestal denominado “Desarrollo de la Infraestructura Tecnológica”, el cual hace parte del Objetivo Gestión Pública Humana del Plan de Desarrollo Distrital, observándose en los registros presupuestales, que la entidad aforó un presupuesto inicial de $49,3 millones, de los cuales comprometió $35,7 millones. Así mismo, se constató en el libro Auxiliar de Registros Presupuestales para este rubro que se realizaron autorizaciones de giro presupuestal por valor de $4,7 millones, registrando en consecuencia un nivel de ejecución presupuestal del 9.61%. 

Cierre Presupuestal
En cumplimiento a la circular 25 de 20 de diciembre de 2006, expedida por la Secretaria de Hacienda Distrital - Dirección Distrital de Presupuesto, el cual determina los lineamientos para el procedimiento del cierre presupuestal correspondiente a la vigencia fiscal de 2006, se constató de acuerdo al operativo de cierre presupuestal realizado por este organismo de control, los requisitos que constituyen el debido cierre presupuestal, verificándose la presentación de la Ejecución Presupuestal de Ingresos y Gastos, el Informe de Logros presentado dentro del Informe de gestión de la ESE, el Informe de las Cuentas por Pagar constituidas a 31 de diciembre de 2006, el Informe del Estado de Tesorería y Excedentes Financieros y de Disponibilidad Final.

Como consecuencia del análisis registrado en las ejecuciones presupuestales y en los registros de los libros auxiliares, se concluye al cierre presupuestal que la entidad presenta una situación presupuestal, según el siguiente detalle:

Para efectos de evaluar el resultado de la gestión presupuestaria de la ESE, la cual reportó por un lado, un déficit financiero a diciembre 31 de 2006, por valor de $5.047,4 millones; de otra parte y con el fin de calificar la gestión presupuestal de la entidad realizada con los recursos aprobados en el Presupuesto Anual para la vigencia fiscal de 2006, se puede observar,  en atención al cumplimiento del objeto establecido en el principio de la anualidad presupuestal, que en términos generales, la ESE recibió ingresos por $51.571,5 millones y estableció compromisos presupuestales que la entidad los determina como un nivel de recursos ejecutados por valor de $60.854,4 millones. Así la cosas y en el entendido que los compromisos que afectaron la apropiación disponible tanto de funcionamiento como de inversión, superaron los niveles efectivos de recaudo reportados por la entidad, observándose en consecuencia que la ESE registró un déficit presupuestal de $9.282,9 millones de pesos, que significan el 18% del total de los ingresos recaudados durante la vigencia fiscal de 2006, situación que pone en entredicho la sostenibilidad y solidez  financiera de los recursos presupuestales aforados para la entidad.

Cuentas Por Pagar

Con relación a las Cuentas por Pagar de la vigencia anterior, la ESE durante la vigencia fiscal de 2006, realizó giros por valor de $1.213,7 millones de acuerdo a los compromisos constituidos al cierre de la vigencia por $2.696,6 millones, quedando en consecuencia un saldo constituido como cuentas por pagar por un valor de $ 1.482,9 millones, que significan un saldo del 54.9%, según los registros verificados en el auxiliar de registros presupuestales de la entidad.

Así mismo, se verificaron los registros presupuestales pertinentes a las Cuentas por Pagar constituidas al cierre de la vigencia fiscal de 2006, y se constató en el informe de cierre presupuestal la relación de dichas cuentas presupuestales, y se verificó que la ESE  registró un total de compromisos celebrados durante el año 2006 por valor de $60.854,4  millones, de los cuales efectuó según lo verificado en el auxiliar de registros presupuestales unas autorizaciones de giro presupuestal por valor de $47.888,4 millones, quedando en consecuencia un saldo de compromisos por $12.965,9 millones, que significan el 21.3% de cuentas por pagar al cierre del periodo fiscal frente a los compromisos celebrados.

Opinión 

De acuerdo con el análisis, verificación y evaluación realizada a la gestión presupuestal de la vigencia fiscal de 2006 y en desarrollo del proceso auditor, se determina que la ESE cumple con las aplicaciones de las disposiciones normativas al régimen presupuestal de las ESEs y al desarrollo de las etapas del proceso presupuestal, al igual, que con los registros de las operaciones presupuestales, por lo tanto, se consideran confiables, excepto por las observaciones formuladas en el informe de auditoría en cuanto al proceso de gestión presupuestal.

Transparencia

 En cuanto al factor de institucionalidad se constató que la ESE, dio cumplimiento a la aprobación del presupuesto en los términos y plazos definidos en el Estatuto Orgánico de Presupuesto y a las disposiciones reguladas por la Secretaria de Hacienda Distrital, así mismo dio cumplimiento a los aspectos concernientes a la programación, ejecución y cierre presupuestal delimitados en la circular No. 11 de 2005 relacionados con los lineamientos de política presupuestal para la vigencia fiscal de 2006, al igual que de la Circular 25 de 2006, relacionado con el proceso de cierre presupuestal.

De otro lado, teniendo en cuenta el factor de participación ciudadana, en lo relacionado con la inversión realizada en dicho componente; se observó que no se evidencia los mecanismos de participación  en cada una de las etapas presupuestales,   donde se refleje  que implementaron mecanismos utilizados para la participación ciudadana en la elaboración y/o aprobación del presupuesto de la entidad hospitalaria.

3.5   EVALUACIÓN A LA  CONTRATACION

Según la muestra analizada  de la contratación suscrita por la entidad durante la vigencia auditada se observó en algunos contratos, falta de compromiso de la Oficina Jurídica y de Control Interno, en el seguimiento y monitoreo  de  éstos, en lo que corresponde a la aplicación del proceso de gestión documental y en el archivo de los documentos inherentes, soportes de la etapa precontractual y de ejecución, al igual que los informes de interventoría, hechos  que evidenciaron un deficiente manejo de la información, lo que le resta confiabilidad a ésta.

La muestra para la evaluación del presente componente, se conformó por 33 contratos cuya cuantía ascendió  $ 8.152,2 millones, de un universo de $36.452,1 millones, del cual se obtuvo los siguientes resultados:
3.5.1 Inobservancia a lo normado en el artículo 5º  del Acuerdo 17 de 2002:

Los contratos números 3792 por $217,7 millones, celebrados con Baxter, 3699 por $169,2 millones y 3763 de 2006 por valor de 181,4 millones con Aventhis Pharma, se suscribieron bajo la modalidad de mínima cuantía, denominados órdenes, debiendo suscribirse  como contratos de menor cuantía.

El Artículo quinto del Acuerdo 17 de 2002, establece las cuantías para que la ESE Santa Clara contrate, es así como para la vigencia 2006, la mínima es señalada en el numeral primero que será igual o inferior a 400 SMLMV ($163,2 millones); la menor, la establece el numeral segundo y serán los contratos superiores a 400 SMLMV e inferior a 3900 SMLMV  lo que equivale a $163.200.001 y $1.591.200.000 y mayor cuantía superior a 3900 SMLMV.
Se observa, que el Hospital respecto de los 3 contratos precitados, no atendió lo estipulado por la Constitución Política de Colombia que en su artículo 209 reza: “La función administrativa está al servicio de los intereses generales y se desarrolla con fundamento en los principios de igualdad, moralidad, eficacia, economía, celeridad, imparcialidad y publicidad…”. (El subrayado es nuestro)

La reglamentación interna del Hospital Santa Clara para la contratación, dispone en el artículo primero, que los servidores deberán tener en cuenta los principios constitucionales señalados en el artículo 209 de la Carta Magna y los contractuales administrativos de responsabilidad, selección objetiva, economía, celeridad, eficacia y transparencia.

Igualmente, la ESE desatendió lo citado en el artículo 23 de la Ley 80 de 1993. De los principios en las actuaciones contractuales de las entidades estatales: “Las actuaciones de quienes intervengan en la contratación estatal se desarrollarán con arreglo a los principios de transparencia, economía y responsabilidad y de conformidad con los postulados que rigen la función administrativa. Igualmente, se aplicarán en las mismas las normas que regulan la conducta de los servidores públicos, las reglas de interpretación de la contratación, los principios generales del derecho y los particulares del derecho administrativo”. (El subrayado es nuestro).

Se observó, el incumplimiento del principio de transparencia descrito en el artículo 24 de la Ley 80 de 1993,  en cuanto a la escogencia del contratista se refiere, respecto de las cuantías. 

Enfatiza el Doctrinario Jairo Enrique Solano Sierra en su libro Contratación Administrativa al referirse al Principio de Transparencia: “preside el procedimiento de selección o escogencia objetiva del contratista. Postulado legislado en el artículo 24 de la ley de contratación, e instituido para garantizar el pleno desarrollo de los principios, entre otros, de imparcialidad (selección objetiva del contratista, trátese de licitación o concurso, contratación directa o de urgencia manifiesta); de contradicción y publicidad (de las actuaciones contractuales); de igualdad (de oportunidades y condiciones); de moralidad (solvencia moral para desterrar el fantasma de la corrupción administrativa). Por lo tanto, la actividad contractual debe desarrollarse de manera imparcial y pública que lleven a la escogencia objetiva del contratista, en igualdad de oportunidades y condiciones y en vigencia del principio de la moralidad pública, como pautas irremplazables. 

Es, en el fondo, el principio que propende, principalmente por el logro de una contratación pública impoluta en la escogencia del contratista (art. 29), a través del procedimiento reglado en los artículos 24 y 30, para evitar así las componendas, el tráfico de influencias, etc., en aras de preservar la moralidad y erradicar la corrupción administrativa en la etapa precontractual. En otras palabras es por antonomasia, el principio que tiende a convertir la práctica de la actividad contractual en un proceso inobjetable, que no permite omisiones de las formas prescritas. Por ello, no podrán eludirse el procedimiento ni los requisitos preestablecidos, determinados como factores de transparencia de la función pública contractual, que, en su inobservancia, vician la nulidad absoluta del contrato.” 

Por lo anteriormente expuesto, se evidencia: 

· Presunta transgresión al artículo 209 de la Constitución Política, artículo 23 y 24 de la Ley 80 de 1993 y numeral 2 del artículo 5 del Acuerdo 17 de 2002.

· Presunto incumplimiento al numeral primero del artículo 34 de la Ley 734 de 2002 sobre: ”Deberes. Son deberes de todo servidor público: Num1. Cumplir y hacer que se cumplan los deberes contenidos en la Constitución, los tratados de Derecho Internacional Humanitario, los demás ratificados por el Congreso, las leyes, los decretos, las ordenanzas, los acuerdos distritales y municipales, los estatutos de la entidad, los reglamentos y los manuales de funciones, las decisiones judiciales y disciplinarias, las convenciones colectivas, los contratos de trabajo y las órdenes superiores emitidas por funcionario competente.”

3.5.2. Incumplimiento de la ESE del deber de exigir al contratista la constitución de Garantías:

En los contratos números 3717, 3763, 3699, 3792, 3721 y 193 de 2006, el Hospital Santa Clara no exigió al contratista la constitución de Garantías, que avalaran el cumplimento de las obligaciones pactadas.

El reglamento interno de contratación del Hospital Santa Clara, dispone en el artículo primero, que los servidores deberán tener en cuenta los principios constitucionales señalados en el artículo 209 de la Carta Magna y los contractuales administrativos de responsabilidad, selección objetiva, economía, celeridad, eficacia y transparencia.  (El subrayado es nuestro)
Respecto del principio de economía manifiesta el doctor Jairo Enrique Solano Sierra en su tratado de Contratación Administrativa: “Consagrado como principio de la función administrativa en el artículo 209  de la Carta Fundamental y 3 la Ley 489 de 1998, e igualmente reglado en el artículo 30., inciso 2 del Código Contencioso Administrativo: “En virtud del principio de economía, se tendrá en cuenta que las normas de procedimiento se utilicen para agilizar las decisiones, que los procedimientos se adelanten en el menor tiempo posible y con la menor cantidad de gastos de quienes intervienen en ellos, …” “… El principio general de la economía en el contrato tiene múltiples manifestaciones en la Ley 80: la primera de ellas tiene carácter procesal; la segunda,  la de imponer al Estado una garantía de seriedad al contratar; la tercera, la de imponer al Estado obrar con buena fe en la etapa de formación del contrato; la cuarta, la de simplificar el régimen de las garantías que deben prestar los contratistas; y la quinta , la de extender a la contratación los efectos del silencio administrativo…”” (El subrayado es nuestro). 

En conclusión, el hospital incumplió el principio de Economía, establecido en el artículo 25 de la Ley 80 de 1993, señalado en el numeral 19 sobre la obligación de exigir al contratista la constitución de las garantías que avalen el cumplimiento de las obligaciones pactadas.

Por lo anteriormente expuesto, se evidencia: 

· Presunta transgresión al artículo 209 de la Constitución Política, artículos 23 y 25 numeral 19 de la Ley 80 de 1993.

· Presunto incumplimiento al numeral primero del artículo 34 de la Ley 734 de 2002 sobre: ”Deberes. Son deberes de todo servidor público: Num1. Cumplir y hacer que se cumplan los deberes contenidos en la Constitución, los tratados de Derecho Internacional Humanitario, los demás ratificados por el Congreso, las leyes, los decretos, las ordenanzas, los acuerdos distritales y municipales, los estatutos de la entidad, los reglamentos y los manuales de funciones, las decisiones judiciales y disciplinarias, las convenciones colectivas, los contratos de trabajo y las órdenes superiores emitidas por funcionario competente.”

3.5.3 Incumplimiento del Principio de Economía en la Contratación de servicios asistenciales: 

En la muestra objeto de este componente, se tomaron  los contratos 09, 054, 057 y 76 de 2006, que el Hospital celebró bajo la modalidad de Alianza Estratégica de Salud, con la Fundación Cardiovascular, en donde no se evidencia cual es el beneficio y/o ganancia de orden económico que recibe la ESE. 

En la parte considerativa de los contratos citados en este acápite literal l), se determinó la conveniencia de la suscripción contractual de ellos, en razón a los Análisis  de Productividad y Costos elaborados por la Subdirección Científica, el Departamento Financiero y la Oficina de Planeación. Se observa:

· En cada una de las carpetas, de los contratos citados en este acápite puestas a disposición, se encuentra un documento que soporta la justificación de la suscripción de estos elementos contractuales titulado “ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD DE LOS SERVICIOS DE CARDIOLOGÍA INTERVENSIONISTA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR”, el contenido y los argumentos plasmados en un solo folio, no configuran una base firme, sólida y seria que justifique la suscripción de contratos de tal magnitud. Nótese que es una pro-forma y a ella para cada contrato se le cambiaron los datos del valor y porcentaje.

· Por otra parte, examinados los Análisis de Productividad y Costos que fueron entregados a la auditoría luego de varios requerimientos en visitas realizadas a diferentes dependencias, se evidenció que los mismos no cuentan con los criterios para su elaboración como es el caso de la conveniencia económica, descrita desde el punto de vista de la relación Ingreso vs. Egresos, no se tienen en los mismos los estudios de costos detallados por los diferentes ítems de recurso humano, insumos, elementos medicoquirúrgicos, administrativos, entre otros.

· Las proyecciones económicas de la utilidad esperada que justifica la contratación, varían entre uno y otro contrato, sin ninguna explicación, a pesar que la mayoría de éstos  tienen los mismos valores y el mismo objeto.

 Lo descrito evidencia el incumplimiento de la Ley No. 80 de 1993, en su Artículo 25 que en su numeral 7 señala: Del Principio de Economía: “La conveniencia o inconveniencia del objeto a contratar y las autorizaciones y aprobaciones para ello, se analizarán o impartirán con antelación al inicio del proceso de selección del contratista o al de la firma del contrato, según el caso”. (El subrayado es nuestro), teniendo en cuenta que los Análisis de factibilidad, productividad y costos, no cuentan con los criterios, como es por ejemplo el caso de la conveniencia económica.

El hecho que el hospital hubiera inobservado el Principio de Economía, transgrede igualmente lo normado en el reglamento interno de contratación del Hospital Santa Clara, donde señala en el artículo primero, que los servidores deberán tener en cuenta los principios constitucionales señalados en el artículo 209 de la Carta Magna y los contractuales administrativos de responsabilidad, selección objetiva, economía, celeridad, eficacia y transparencia.  (El subrayado es nuestro)
Por lo anteriormente expuesto, se evidencia:

· Presunta transgresión al artículo 209 de la Constitución Política,  artículo 25 numeral 1 de la Ley 80 de 1993 y artículo 1 del Acuerdo 17 de 2002 y numeral 6 del anexo del mismo Acuerdo.

3.5.3.1 Duplicidad en la documentación soporte de los contratos e indebida custodia de la información:

· En relación con el documento titulado “ANÁLISIS DE FACTIBILIDAD DE LOS SERVICIOS DE CARDIOLOGÍA INTERVENSIONISTA Y CIRUGÍA CARDIOVASCULAR”, que se encontraron en el A-Z que pertenece al archivo de Gerencia de los cuales se entregó fotocopia en diligencia realizada en la Asesoría Jurídica; y los existentes en las carpetas de los contratos números 09, 054, 057 y 76 de 2006,  se observa  que tales contienen exactamente el mismo contenido, pero las firmas de quienes lo deberían avalar según el literal l) de la parte considerativa de los contratos, solo están completas en aquellos que reposan en la carpeta archivo, lo que no sucede con los que fueron puestos a disposición por la administración en donde solo lo suscriben dos funcionarios. Sobre este punto en particular, se observan las siguiente inconsistencia: Duplicidad de información, lo que le resta credibilidad a los soportes documentales entregados con posterioridad a los requerimientos hechos por la auditoría.

· Los Análisis de Productividad y Costos, no reposan en las carpetas de los contratos y no  fueron entregados dentro de los requerimientos hechos en las diferentes visitas administrativas, según consta en actas. Posteriormente a la realización de la última de ellas en el Despacho del Gerente, la administración las entregó a la Auditoría por intermedio de una de las dependencias que había sido visitada. 

· Debido a la duplicidad en la información,  fue imposible determinar si los contratos con la Fundación Cardiovascular generaron la utilidad financiera que se estableció en la etapa pre contractual.

· Al realizar el seguimiento a la ejecución de estos contratos, mediante la revisión aleatoria de las historias clínicas de los pacientes a los cuales se le realizaron los procedimientos médicos contratados en los mismos, se evidenció que en un 40% de las historias revisadas, no se encontró copia del reporte o resultado del examen o procedimiento realizado que pudiera constatar lo descrito en la facturación de la Fundación Cardiovascular al Hospital. La anterior situación lleva a la institución a un evento de riesgo que puede generar objeciones y/o glosas definitivas, lo cual causaría un déficit en el flujo de caja por no recibir oportunamente los recursos facturados

Por lo anteriormente observado se evidencia la presunta transgresión  del Artículo 26 de la ley 80 de 1993: Del Principio de Responsabilidad. Su numeral 1, indica “Los servidores públicos están obligados a buscar el cumplimiento de los fines de la contratación, a vigilar la correcta ejecución del objeto contratado y a proteger los derechos de la entidad, del contratista y de los terceros que puedan verse afectados por la ejecución del contrato”. El numeral 2, fija que “Los servidores públicos responderán por sus actuaciones y omisiones antijurídicas y deberán indemnizar los daños que se causen por razón de ellas”. (El subrayado es nuestro).

La inobservancia del principio de Responsabilidad conlleva la transgresión  de lo normado en el reglamento interno de contratación del Hospital Santa Clara, donde señala en el artículo primero, que los servidores deberán tener en cuenta los principios constitucionales señalados en el artículo 209 de la Carta Magna y los contractuales administrativos de responsabilidad, selección objetiva, economía, celeridad, eficacia y transparencia.  (El subrayado es nuestro)
Igualmente se evidencian entre otros el incumplimiento a lo señalado en el Acuerdo 17 de 2002 en el  acápite denominado “ARCHIVO DEL CONTRATO”, que determina, que los documentos administrativos y técnicos del contrato deberán reposar en el archivo del mismo.  

 Por lo anteriormente expuesto, se evidencia:

· Presunta transgresión al artículo 209 de la Constitución Política, artículos 23 y 26 numeral  1 de la Ley 80 de 1993 y numeral 6 del anexo del Acuerdo 17 de 2002.
3.5.3.2. Monopolización de la Contratación:

Durante la vigencia del 2006, se celebraron con la Fundación Cardiovascular más de 10 contratos en la modalidad de alianza estratégica,  en cuantía aproximada de a los $7.500 millones, existiendo la posibilidad de contratar con otros proveedores tales servicios asistenciales, dando cabida a otra forma de contratación que resulte más beneficiosa económicamente al hospital.

Si bien es cierto el artículo 24 de la Ley 80 de 1993: Del Principio de Transparencia señala  taxativamente los eventos en que se puede contratar directamente y enuncia en el literal l) “Los contratos que celebren las entidades estatales para la prestación de servicios de salud”, también lo es el hecho que se requieren dos ofertas según lo establece el artículo  12 del  Acuerdo 17 de 2002, en concordancia con el artículo 20 del Decreto 2170 de 2002.

En razón a que el Manual de Contratación de la ESE debe ceñirse a  los principios constitucionales citados en el artículo 209 de la Constitución Política Colombiana y los señalados en el artículo 23 de la Ley de Contratación Administrativa, se evidencia el incumplimiento del principio de transparencia descrito en el artículo 24 de la Ley 80, por cuanto el Hospital ha venido contratando bajo una modalidad que no beneficia económicamente a la entidad, restringiendo la posibilidad de ofertar a otros proveedores, esto es escoger objetivamente al contratista.

Es pertinente indicar en el sentido de preservar la selección objetiva del contratista  y en virtud del principio de transparencia citar al doctor Jairo Enrique Solano Sierra en su tratado Contratación Administrativa así:: “preside el procedimiento de selección o escogencia objetiva del contratista. Postulado legislado en el artículo 24 de la ley de contratación, e instituido para garantizar el pleno desarrollo de los principios, entre otros, de imparcialidad (selección objetiva del contratista, trátese de licitación o concurso, contratación directa o de urgencia manifiesta); de contradicción y publicidad (de las actuaciones contractuales); de igualdad (de oportunidades y condiciones); de moralidad (solvencia moral para desterrar el fantasma de la corrupción administrativa). Por lo tanto, la actividad contractual debe desarrollarse de manera imparcial y pública que lleven a la escogencia objetiva del contratista, en igualdad de oportunidades y condiciones y en vigencia del principio de la moralidad pública, como pautas irremplazables. 

Es, en el fondo, el principio que propende, principalmente por el logro de una contratación pública impoluta en la escogencia del contratista (art. 29), a través del procedimiento reglado en los artículos 24 y 30, para evitar así las componendas, el tráfico de influencias, etc., en aras de preservar la moralidad y erradicar la corrupción administrativa en la etapa precontractual. En otras palabras es por antonomasia, el principio que tiende a convertir la práctica de la actividad contractual en un proceso inobjetable, que no permite omisiones de las formas prescritas. Por ello, no podrán eludirse el procedimiento ni los requisitos preestablecidos, determinados como factores de transparencia de la función pública contractual, que, en su inobservancia, vician la nulidad absoluta del contrato.”  (El subrayado es nuestro).

Por lo anteriormente expuesto, se evidencia: 

· Presunta transgresión al artículo 209 de la Constitución Política, artículos 23 y 24 de la Ley 80 de 1993 y 1 del Acuerdo 17 de 2002.
3.5.4 Incumplimiento a obligaciones pactadas en los términos  de referencia de la invitación pública No.03 de 2006
El numeral 4.4 de los términos de referencia de la invitación pública No 03 de 2006   dispuso, que  el proveedor entregara el bien (ambulancia) al Líder Funcional de Almacén del Hospital Santa Clara ESE, en presencia de un representante de la Oficina de Control Interno, del Subdirector Administrativo, del profesional Especializado del área de Mantenimiento y Servicios Generales con su respectivo asesor técnico( conformado por personal del Hospital y de la Secretaría Distrital de Salud) y del supervisor designado por la Secretaría Distrital de Salud, quienes suscribirán un acta de recibo a satisfacción.

El acta de entrega de la ambulancia por parte de Carrocerías Sol al hospital se realizó el 8 de mayo de 2007, en la que se evidencia el incumpliendo por parte de algunos de los funcionarios que tenían la obligación de recibir el bien objeto del contrato según lo señalado en el numeral 4.4 de los términos de referencia que hacen parte integral del contrato, evidenciando transgresión a lo normado en el numeral 1 del artículo 26 de la ley 80 de 1993 Del Principio de Responsabilidad:  “Los servidores públicos están obligados a buscar el cumplimiento de los fines de la contratación, a vigilar la correcta ejecución del objeto contratado y a proteger los derechos de la entidad, del contratista y de los terceros que puedan verse afectados por la ejecución del contrato”.  (El subrayado es nuestro).

Por lo anteriormente expuesto, se evidencia:

· Presunta transgresión a los artículos 209 de la Constitución Política y 26 numeral 1 de la Ley 80 de 1993. 

3.5.5 Incumplimiento a las obligaciones señaladas en el Manual de Contratación y en el anexo del Acuerdo 17 de 2002:

Esta auditoría solicitó los contratos objeto del análisis, tanto  de manera verbal como escrita, haciendo énfasis  en que las carpetas contuvieran  los documentos soportes  relacionados con las tres etapas, es decir, pre-contractual, contractual y post-contractual, cuando a ello hubiere lugar.

Como resultado del proceso de análisis de la información, se observó que ninguna de las carpetas  contenía  los soportes  que evidenciaran la ejecución de los contratos, razón  por la cual, se solicitaba en primer lugar al Área Jurídica y posteriormente a los supervisores de los contratos, información que en reiteradas oportunidades no se obtenía de ninguna de las áreas citadas.

Para corroborar lo anterior tenemos las siguientes evidencias: 

· En el contrato de arrendamiento No. 116 de 2006, suscrito con la Compañía Mundial de Cobranzas e Inmobiliarios Ltda.., cuyo objeto es dar en arrendamiento al hospital la casa de habitación, ubicada en la calle 3 sur No. 18 A-21, con el objeto de que preste servicios asistenciales. El 2 de agosto de esta anualidad, en visita administrativa, pudo observar esta auditoría que el inmueble objeto del contrato además de estar dándosele el uso para el cual fue contratado, se le está dando otro uso como es el de archivo; razón por la cual se le solicitó a la ESE informaran la razón por la cual este hecho se estaba presentado. Es así como  el 8 agosto se allegó fotocopia de un oficio que de la Subdirección Científica estaba dirigido a la Oficina Jurídica, solicitando la suscripción de un “OTRO SI” con el fin de ampliar el uso y destinación del bien inmueble. Sin embargo, el documento físico del OTRO SI sólo fue allegado al grupo auditor hasta el 11 de octubre de 2007.

· En el contrato 162 de 2006, suscrito con La Sociedad Instalaciones Eléctricas y Computadores INELCO Ltda., cuyo objeto es realizar la adecuación del centro de computo, adecuación de los centros de cableado –Minicentros de computo- cableado eléctrico en las instalaciones del contratante ubicadas entre la carrera 15 No. 1-59 Sur de Bogotá de acuerdo con las especificaciones técnicas suministradas por el contratante. Al solicitársele a la oficina de Planeación explicación relacionada con la extralimitación del término de ejecución del contrato, toda vez que analizadas las fechas que reposaban en las actas de terminación y liquidación, excedían  el plazo pactado y posteriormente allegan una acta aclaratoria y la modificación de la garantía. Sobre este mismo contrato  y respecto a los documentos generados para el ingreso de los equipos al hospital, como son factura, ingreso y egreso de almacén, acta de entrega a satisfacción, no se especifica la información que identifica los equipos como es: número de parte del fabricante, marca, modelo y demás datos importantes para su identificación en el momento de hacer efectivas las garantías por dos años y los mantenimientos preventivos de tres al año, para un total de seis 

· Igualmente, se observa la  falta de comunicación entre las áreas involucradas en el proceso contractual y específicamente en la etapa de ejecución, como lo señala el Manual de Contratación, en relación con los procesos y procedimientos, teniendo en cuenta que  si existiera el engranaje entre los ejecutores, el proceso culminaría dentro de los términos planeados  y sin obstáculos que impidan realizar el seguimiento a los contratos.
El Acuerdo 17 del 29 de 2002, que aprueba el Reglamento Interno de Contratación  en el artículo 16, determina quienes ejercerán labores de supervisión y en el Anexo del citado Acuerdo  fijan las responsabilidades y obligaciones de los supervisores, quienes  deben adelantar y desarrollar las actividades designadas en el Manual para facilitar la supervisión, vigilancia y control de la ejecución del contrato.  

De igual forma se observa el incumplimiento a lo establecido en el numeral 6 del anexo del Acuerdo 17 de 2002, acápite denominado “ARCHIVO DEL CONTRATO”, donde se señala cuales son los documentos administrativos y técnicos que deben reposar en el archivo del contrato. 

Por lo anteriormente expuesto, se evidencia:

· Presunta transgresión al Anexo del acuerdo 17 de 2002 (Manual de Supervisión e Interventoría del Hospital Santa Clara III Nivel ESE).
Transparencia

En un porcentaje considerable de los contratos objeto de la muestra, se observó incumplimiento al principio de transparencia, por cuanto, se suscribieron algunos contratos contraviniendo lo normado respecto de las cuantías, en lo referente a la escogencia del contratista; monopolización de la contratación restringiendo la posibilidad de ofertar por parte de otros proveedores.

No obstante, la entidad cumple con lo exigido en el Decreto 2170 de 2002, respecto a la publicidad de los pliegos de condiciones.

3.6   PLAN DE DESARROLLO Y BALANCE SOCIAL
PLAN DE DESARROLLO

A través del Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia un Compromiso Social contra la Pobreza y la Exclusión”, determinado para el periodo 2004-2008, se encuentra  el programa “SALUD PARA LA VIDA DIGNA”, el cual tiene como objetivo fundamental el de “Promover la garantía del derecho a la salud para todos y todas mediante la universalización progresiva de la atención integral con enfoque familiar y comunitario,... y priorizando las intervenciones según …, ubicación geográfica y situaciones especiales como la pobreza, la vulnerabilidad, el alto riesgo de enfermar, el desplazamiento y la discapacidad
”. 
Así mismo, dentro de los planteamientos del programa se define el “Realizar intervenciones y acciones intersectoriales que contribuyan a mejorar las condiciones de vida, las capacidades y las opciones de las personas y las familias para lograr comunidades y hábitat saludables. Al igual que fortalecer la salud pública en la dimensión urbano-regional a partir de intervenciones estratégicas que modifiquen los determinantes del proceso salud-enfermedad…”

De igual forma, dentro de este programa se tiene la meta de “Ampliar, adecuar y mejorar el servicio de la Red de Hospitales del Distrito - ESE, incluida la atención integral de urgencias”, la cual tiene como indicador a construcción, reforzamiento, dotación y mejoramiento físico y tecnológico de hospitales. Reorientación del desarrollo del nivel de complejidad tecnológica de la Red de Hospitales del Distrito – ESE”

En este sentido, la ESE,  ha definido dentro de la planeación estratégica institucional el Objetivo No. 2: “Definir políticas en materia de proyectos de inversión y garantizar las fuentes de financiamiento de los mismos
”. Atendiendo a los lineamientos de la Secretaría Distrital de Salud, la ESE dispuso el Proyecto de Inversión en Salud –PIS- 2006, constituyéndose por lo tanto el PIS en el punto de partida de las decisiones en materia de tecnología biomédica, adecuación de infraestructura, talento humano y compras.  

En cumplimiento del Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia un Compromiso Social contra la Pobreza y la Exclusión”, estructuró dentro del presupuesto de inversión directa, ejecutar el Proyecto de Universalización de la Atención Integral en Salud, el cual a su vez desarrolla los componentes o subproyectos de inversión definidos como Infraestructura y Dotación Hospitalaria, Nómina Asistencial, Materiales y Suministros Asistenciales y Desarrollo de la Infraestructura Tecnológica, como componentes básicos de la estructuración dada al Proyecto Integral en Salud -PIS-.

La inversión directa determinada en el presupuesto de la vigencia fiscal de 2006, se aforó inicialmente en $33.797 millones, siendo adicionada en el transcurso de la misma en un monto de $6.378 millones, es decir, que la partida inicial se incrementó en el 18.9%, para contar con unos recursos asignados al final de la vigencia con una apropiación disponible de $40.175 millones.

CUADRO 11

INVERSION DIRECTA PLAN DE DESARROLLO “BOGOTA SIN INDIFERENCIA UN COMPROMISO SOCIAL CONTRA LA POBREZA Y LA EXCLUSION”

EJECUCION INVERSION DIRECTA A  31-12-2006     (En millones de pesos)

	NOMBRE DEL PROYECTO
	RECURSOS ASIGNADOS
	COMPROMISOS EJECUTADOS
	EJECUCION REAL DE GIROS
	(%) NIVEL  EJECUCION REAL

	INVERSION DIRECTA
	40.175.4
	39.455.2
	29.277.3
	72.9

	BOGOTA SIN INDIFERENCIA…
	40.175.4
	39.455.2
	29.277.3
	72.9

	EJE SOCIAL
	39.827.2
	39.159.4
	29.154.6
	73.2

	Universalización Atención Integral en Salud
	38.475.4
	37.861.7
	28.476.3
	74.0

	-Nomina y Aportes
	26.720.3
	26.311.1
	21.289.5
	79.7

	-Materiales y Suministros Asistenc
	11.755.1
	11.550.6
	7.186.8
	61.1

	Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria
	1.351.8
	1.297.7
	678.3
	50.2

	i)Infraestructura
	457.0
	414.0
	316.4
	69.2

	ii)Dotación
	894.8
	883.7
	361.9
	40.4

	EJE RECONCILIACION
	38.8
	0.00
	0.00
	0.00

	Participación Ciudadana
	38.8
	0.00
	0.00
	0.00

	OBJETIVO GESTION PUBLICA HUMANA
	309.4
	295.8
	122.7
	39.7

	-Desarrollo Infraestructura Tecnológica
	49.4
	35.8
	4.7
	9.6

	-Gestión Información en Salud
	260.0
	260.0
	118.0
	45.4

	TOTAL
	
	
	
	


Fuente: Informe Oficial de Ejecución Presupuestal de Gastos de Inversión-Vigencia Fiscal 2006. Hospital Santa Clara III  Nivel ESE.

En este orden de ideas, se evalúa que la inversión realizada por el Hospital Santa Clara, alcanzó un nivel de ejecución real del 72.9%, pese a que realizó compromisos presupuestales por un monto de $39.455 millones. La anterior ejecución se vio afectada en primer lugar, que en el componente de inversión de nómina y aportes asistenciales se alcanzó una ejecución real del 79.7%, quedando un saldo de compromisos por pagar de $5.021,6 millones, que obedece básicamente al rubro de remuneración de servicios técnicos, el cual tiene como objeto garantizar los recursos para la contratación del personal asistencial de la ESE.

Otro de los componentes de la inversión directa realizada  y que registró una baja ejecución es el relacionado con los subproyectos de Infraestructura y Dotación que hacen parten del Eje Social y del programa “Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria”, enmarcado dentro de los preceptos fundamentales del Plan de Desarrollo Distrital, bajo la ejecución del Proyecto “Universalización de la Atención Integral en Salud”; al observarse que en el componente de Infraestructura para la vigencia 2006, se le asignaron recursos por un monto de $457 millones, de los cuales comprometió $414  millones, y realizó una ejecución real o efectiva de tan solo el 69.2%. Así mismo, el componente de inversión de Dotación Hospitalaria, se le asignaron recursos  por $894,8 millones, ejecutando a nivel de compromisos $883,7 millones, y a nivel de giros presupuestales, tan solo ejecutó el 40.4%. 
Esto denota la poca diligencia en la gestión eficiente de los recursos aforados para ejecutarse dentro de la vigencia fiscal de 2006; anotándose que la entidad había registrado al cierre de la vigencia fiscal de 2005 un saldo de compromisos por ejecutar del orden de los $3.048 millones, de los cuales en el componente de Infraestructura se registraba un saldo de $612 millones y por el componente de Dotación se había constituido un saldo de compromisos por pagar de $2.435 millones. 
Lo anterior obedece a que el hospital demandaba cumplir con los estándares básicos de Habilitación según lo ordenado en el Decreto 2309/02, las Resoluciones 1439/02, 486/03 y 1891/03, para efectos de adecuar su capacidad instalada y de dotar de tecnología de comunicaciones y biomédica de punta, para que de esta manera  se condicionara en un nivel de complejidad que le permitiera dar respuesta a la demanda de pacientes dentro del nuevo modelo Distrital expresado en el proyecto de “Universalización de la Atención Integral en Salud Familiar y Comunitaria”, con el propósito de garantizar un portafolio de servicios integral.

Análisis  Venta de Servicios por Pagador:

Al verificar la facturación registrada en el Informe de la Rendición de la Cuenta Anual en el SIVICOF correspondiente a la venta de servicios de salud por pagador, la ESE registra un total facturado por un monto de $49.857,7 millones, de los cuales, al verificar el Informe Oficial de la Ejecución Presupuestal de Ingresos de la vigencia 2006, se constató un valor recaudado por dicho concepto por valor de $39.754,9 millones, lo cual indica que su nivel de ejecución significó el 79,7%, anotándose en este sentido que la venta de servicios de salud registra un rezago de $10.102,8 millones constitutivo de cuentas por cobrar para la siguiente vigencia.

TABLA 12.

FACTURACION HOSPITAL SANTA CLARA
ANALISIS VENTA DE SERVICIOS POR PAGADOR 

                (Cifras en  millones)
	PAGADOR
	VALOR FACTURADO
	VALOR RECAUDO
	VALOR REZAGO
	NIVEL DE EJECUCION

	FONDO FINANCIERO DISTRITAL
	 33.327,5 
	 28.743,9 
	4.583,6
	86,2

	RÉGIMEN SUBSIDIADO ARS: 
	10.881,1 
	 4.324,3 
	6.556,8
	39,7

	RÉGIMEN CONTRIBUTIVO
	1.730,1 
	 702,5 
	1.027,6
	40,6

	ECAT – SOAT
	 111,1 
	 78,0 
	33,1
	70,2

	CUOTAS DE RECUPERACION
	 2.079,7 
	 2.318,6 
	-238,6
	111.5

	TOTAL VENTA DE SERVICIOS DE SALUD
	49.857,7 
	39.754,9  
	10.102,8
	79,7


Fuente: Rendición de Cuenta Anual Vigencia 2006 según SIVICOF. 

Informe de Ejecución Presupuestal de Ingresos 2006 del Hospital Santa Clara.
En lo que corresponde al mayor pagador del hospital, que es el FFDS con cargo al rubro de atención a vinculados, se registró un valor facturado por $33.327,5 millones y por concepto de recaudo éste se registró en $28.743,9 millones, lo que indica que se presenta unas cuentas por cobrar de $4.583,5 millones; es decir, que su nivel de ejecución en el recaudo fue de 86.2%. En cuanto a la facturación por servicios prestados a las Empresas Administradoras del Régimen Subsidiado, se registró en el SIVICOF una facturación por $10.881,1 millones, de los cuales, tan solo se registró un recaudo verificado en el Informe de Ejecución Presupuestal por valor de $4.324,3 millones, lo que evidencia que su nivel de ejecución fue del 39.7%, observándose, que la gestión del recaudo no fue la más  eficiente con relación  a la facturación generada con las ARS tanto en la modalidad de capitado como de no capitado.

Así mismo, con la facturación registrada con las EPS del régimen Contributivo se registra en el SIVICOF un valor facturado de $1.730,1 millones recaudándose tan sólo un 40.6% de dicho valor, es decir, $702,5 millones; y finalmente, se resalta la facturación registrada por concepto de cuotas de recuperación o copagos en $2.079,7 millones, registrándose un recaudo por $2.318,6 millones, valor éste que no está claramente determinado a qué conceptos corresponde si a copagos generados con la población vinculada o a copagos presentados con los otros pagadores del hospital.

3.6.1 Teniendo en cuenta la información reportada en el SIVICOF, como rendición de la cuenta anual de la vigencia 2006, por concepto de la facturación generada, se observa que existe inconsistencia con las cifras presentadas en el Informe de Gestión y Resultados de la vigencia 2006 del hospital, tal como se evidenció en los pagadores del régimen subsidiado que registra en el Informe de Gestión un valor de facturación radicada durante el 2006 por $11.163,6 millones, mientras que en el SIVICOF se reporta una facturación por $10.881,1 millones. Así mismo, con cargo a los pagadores del régimen contributivo se registra en el Informe de Gestión una facturación por $2.138,0 millones, mientras que en el SIVICOF el valor facturado obedece a $1.730,1 millones; observándose en consecuencia que la información es diferente entre SIVICOF y el Informe de Gestión, adoleciendo por ende de conciliaciones internas que generen confiabilidad en la información reportada oficialmente.

Indicadores de Producción Hospitalaria:

De acuerdo con los indicadores de producción hospitalaria presentados por el hospital durante la vigencia fiscal de 2006, se observa que en la especialidad de Cirugía General, registró en el Informe de Gestión un total de 3.360 actividades contratadas, de las cuales ejecutó 2.122 actividades, esto indica que su nivel de ejecución alcanzó un porcentaje del 66%.
CUADRO 13

INDICADORES DE PRODUCCIÓN HOSPITALARIA

HOSPITAL SANTA CLARA VIGENCIA 2006

	CONCEPTO
	EJECUCION 2005
	CONTRA TADAS 2006
	EJECUCION 2006
	% EJECUCION 2006/CONTRATADA 2006
	% VARIACION 2006/2005

	MEDICINA INTERNA
	4.552 
	4.800 
	6.376 
	133 
	40,07

	CARDIOLOGIA
	2593
	3.000 
	3.565 
	119 
	37,49

	CARDIOLOGIA PEDIATRICA
	884
	420 
	985 
	235 
	11,43

	CIRUGIA CARDIO VASCULAR
	537
	840 
	941 
	112 
	75,23

	CIRUGIA GENERAL
	2382
	3360
	2122
	63 
	-10,92

	DERMATOLOGIA
	5931
	6600
	6561
	99 
	10,62

	NEUMOLOGIA
	5048
	7200
	5691
	79 
	12,74

	NEUMOLOGIA PEDIATRICA
	3668
	3000
	3319
	111 
	-9,51

	ATENCION MD GENERAL URGENTE CON IC III NIVEL
	ND
	15600
	8490
	54 
	ND


Fuente: Informes Trimestrales de Gestión Subdirección Científica Oficina de Planeación Hospital Santa Clara

3.6.2. Al efectuar un análisis comparativo del Informe Trimestral de Gestión, de las actividades realizadas de la especialidad de Cirugía General,  de un año a otro, se observa que su índice de variación fue negativo al pasar de 2.382  actividades realizadas en el 2005 a 2.122 registradas en el 2006, es decir, que su índice fue de -10.92%, lo cual muestra que su gestión no fue la más eficiente si se tiene en cuenta que para el 2006 el hospital debía cumplir con los requisitos de habilitación. De otro lado, esta información es inconsistente frente a la que se registra en el POA de la Unidad Funcional de Clínicas Quirúrgicas,  en la que se reportan 4.480 actividades, situación ésta que genera incertidumbre frente a la inconsistencia de la información reportada en los diferentes informes, evidenciando ausencia de conciliaciones internas en las áreas asistenciales con la Oficina de Planeación.
3.6.3. En la especialidad de Neumología se observa que el hospital de acuerdo con los Informes Trimestrales de 2006, realizó una contratación de 7.200 actividades, de las cuales registró una ejecución de 5.691 actividades que corresponden al 79%,  lo cual registra que la gestión realizada en esta especialidad no fue las más óptima en tanto no se cumplieron con las actividades contratadas. Así mismo, esta información, no es consistente con la  reportada en el POA, 2006, en el que se registra que se programaron un total de 6.960 actividades de consulta externa en Neumología de las cuales se ejecutaron 5.767 para determinar un nivel de ejecución del 83% de las metas programadas. 

Gestión Administrativa de Glosas

Teniendo en cuenta la gestión administrativa  en cuanto al Proceso de Auditoria de Glosas Aceptadas frente a la glosa inicial generada por los distintos pagadores de la entidad, se observa de acuerdo con los planteamientos realizados por la ESE, que esta gestión se empezó en el mes de marzo de 2.006 con la elaboración del documento “Manual de Causales de Glosas”, con el fin de unificar criterios y realizar análisis a las glosas aceptadas.

3.6.4 Se  diseñó una matriz en Excel con variables necesarias para realizar análisis a las glosas aceptadas y dar el respectivo traslado al Comité de Glosas del hospital;  observando al respecto que pese a que se tienen definidos dos comités de glosa relacionados al Comité Técnico de Glosas Administrativas y el Comité Técnico de Glosas Asistenciales, éstos comités no registran un grado de funcionalidad y operatividad de manera concertada que permitan definir y tomar acciones efectivas en pro de gestionar aceleradamente la disminución del volumen de glosas tanto inicial como el de la glosa tramitada para efectos de  reducir dichos valores registrados al cierre de la vigencia. Esto si se tiene en cuenta, que la administración en su gestión del trámite de las glosas apenas ha desarrollado actividades que indican que en los meses de abril, mayo y junio de 2.006 se realizó la matriz de análisis de glosas aceptadas en la vigencia 2.004 y en los meses julio a noviembre/06 se adelantó la revisión de glosas aceptadas en la vigencia de 2.005. De igual manera, en el informe de gestión se plantea que para el año 2.007 empezará la revisión de las glosas aceptadas del año 2.006, con traslado posterior al Comité de Glosas, para los trámites pertinentes.

La anterior situación lo único que refleja es ineficiencia e ineficacia en la gestión administrativa de las áreas de facturación, cartera y auditoría médica, no obstante el propósito de mejoramiento de los procedimientos de la gestión de cobro de la cartera, por lo cual vale la pena traer a colación la siguiente reflexión, tomada de un estudio sobre el tema y que corresponde a lo crítico de está situación en la red hospitalaria nacional: 

“Para cualquier hospital, las fallas en el sistema de facturación conducen a que la factura de cobro por servicios prestados no se haga efectiva; es decir, que el cobro por servicios prestados se posterga por la devolución de la factura por parte de las administradoras de los regímenes de salud, EPS y ARS. Al dilatarse el pago, el ingreso se aplaza para períodos posteriores, generalmente 180 días después de prestado el servicio médico.

Como resultado final, no se cuenta con el dinero para cubrir el pago a proveedores de bienes y suministros, se encarece la financiación con proveedores y se aumentan los gastos financieros de la entidad, debido a los mayores niveles de endeudamiento. Todo lo anterior va en detrimento del servicio hospitalario como tal, situación que erige un círculo vicioso que conducirá al sistema hacia un caos generalizado.

Por ello, el conflicto radica en la inexactitud e inoportunidad de la información suministrada por las áreas médicas y paramédicas al centro de facturación. El proceso de facturación se inicia desde cuando el paciente entra al hospital, cuando se ingresan datos al sistema como fecha y hora de entrada, nombre completo del paciente, exámenes de laboratorio practicados, suministro de medicinas, operaciones quirúrgicas realizadas, entre otros. Este conjunto de datos permite elaborar la factura de cobro de un paciente atendido por el hospital. Si alguno de esos datos es incorrecto, o si alguno de los soportes no se encuentra adjunto a la cuenta de cobro, la administradora de los recursos del sistema de salud, EPS o ARS, devuelve la factura incorrecta o incompleta, que después de ser revisada y corregida es enviada de nuevo a la EPS o ARS para continuar con el trámite de pago. Por tal motivo, la dilatación o el aplazamiento del pago representa déficit financiero para una entidad que cuenta con recursos financieros limitados para atender sus obligaciones a corto plazo.

En consecuencia, el proceso de facturación para estas entidades se constituye en la gestión administrativa y financiera más importante porque de ella depende su flujo de caja. Por tanto, todos los esfuerzos se deben orientar hacia la identificación del problema crítico, problema que es efecto de serias deficiencias en el proceso de información.

De subsanarse este factor interno, las administradoras de los regímenes de salud, EPS y ARS, no tendrían motivo alguno para objetar las cuentas. Por lo tanto, la gestión de cobranza del hospital podrá adoptar medidas tendientes a recoger la cartera morosa sin ningún reparo por parte de la entidad contratante del servicio de salud”.”
  
BALANCE SOCIAL

Teniendo en cuenta los lineamientos metodológicos establecidos en las Resoluciones 020 de 2006 y 001 de 2007 expedidas por la Contraloría de Bogotá, para efectos de la presentación del Informe de Balance Social,  por parte de las entidades sujetos de control, es pertinente indicar que la finalidad del Informe del Balance Social es realizar una evaluación y presentación de los resultados sociales de la gestión social  acorde con la participación y nivel de cumplimiento en la ejecución de las políticas públicas formuladas por la administración distrital,  para mejorar la calidad de vida de los ciudadanos en términos cualitativos y cuantitativos, frente a las problemáticas sociales identificadas.

De acuerdo con la información presentada al grupo auditor por el sujeto de control,  la obtenida por SIVICOF y los resultados arrojados en el Informe del Balance Social correspondiente a la vigencia fiscal del 2006,  se evidencian las siguientes situaciones: 

La ESE presenta el Informe del Balance Social estructurado bajo  tres ejes temáticos que determinan su análisis, a saber, en primer lugar, se delimita una reconstrucción del problema social identificando tres problemáticas sociales;  en segundo lugar, se establecen los Instrumentos Operativos para la atención de los problemas identificados; y en tercer lugar; establecen los Resultados en la Transformación de los Problemas Sociales.

En cuanto a la reconstrucción del problema social, para el año 2006, se identificaron  tres problemáticas sociales  que influyen directamente en la calidad de la atención y  gestión social de la entidad: a) Problemática No. 1:  La existencia de barreras de acceso para garantizar mejor oportunidad y más continuidad en el proceso de atención de los servicios requeridos por el Usuario, lo cual dificulta la adherencia, la integralidad y seguimiento;  b)  Problemática No. 2: Las alteraciones físicas, económicas, sociales y emocionales que genera en el individuo y su familia la presencia de una enfermedad orgánica o mental,  crónica y/o aguda,  acentuando en mayor proporción su condición de vulnerabilidad y pobreza, frente a la insuficiencia de respuesta por parte de la red social de apoyo; y c) Problemática No. 3:  El cumplimiento adecuado  de los estándares de calidad para la consecución formal de la  habilitación por parte de la Secretaría Distrital de Salud de los servicios de salud ofertados, reduciéndose temporalmente la capacidad instalada y por ende la cobertura de la demanda”.

3.6.5 La problemática 1 plantea la existencia de barreras de acceso en la que no se evidencia una reconstrucción analítica del problema que permita visualizar cuál ha sido la focalización de la población afectada de acuerdo con la identificación de las causas y efectos delimitados en este problema social, en razón  a que en el Informe del Balance Social se expresa de manera general que de un total de población que demanda los servicios, un 22% no puede ser atendido en el Hospital Santa Clara; de igual forma  se presenta una distribución de la población por localidades:  Antonio Nariño, San Cristóbal, Los Mártires, La Candelaria, Rafael Uribe y Santa Fe,  de acuerdo al entorno de la red centro oriente, con un total de población de 1.191.855,  según cálculos de SHD, Oficina de Estudios Económicos. En tal sentido, no se visualiza de manera puntual cuál es la población que demanda el servicio, cuál es la población que está en capacidad de atender el Hospital de acuerdo con su infraestructura logística, de recursos humanos y financieros  y cuál ha sido la población atendida, lo cual no permite dimensionar y verificar territorialmente el impacto social del gasto público. Ahora bien, no es consistente la información sobre la población por Localidad que referencia en el Informe del Balance Social y en el Informe de Gestión y Resultados del Hospital, página 32.
3.6.6  En el Informe de Balance Social, se define de manera general unas patologías referidas con “atención al adulto mayor, a la infancia y la familia relacionados con heridos con arma de fuego y corto punzantes, consumo de drogas, infección respiratoria aguda, enfermedades diarréicas aguda, abuso al menor que entornan una problemática, como una serie de barrera de acceso que afectan en mayor grado la prestación de  los servicios de salud” 
. En tal sentido, la auditoria observa que no se caracteriza frente a esta serie de patologías,  cuál es la población que demanda el servicio, al igual la población que está en capacidad de atender el Hospital  y cuál es  la población atendida.  

3.6.7 En el Informe del Balance Social  se referencia un capítulo de la población especial donde se hace alusión al tema de la adicciones como una única respuesta pública a esta problemática en la que se incluye solo a personas habitantes de calle, desconociendo cuál ha sido la respuesta de hospital a  los otros grupos poblacionales caracterizados como población especial, desplazados, discapacitados,  desmovilizados, reinsertados, indígenas, menores y adulto mayor maltratados y en abandono.  De igual forma, se desconoce cuál ha sido la demanda potencial de este grupo poblacional, la capacidad  de la entidad y cuál es la población atendida. 

3.6.8  En la problemática No. 2, se  plantea “las alteraciones físicas, económicas, sociales y emocionales que genera en el individuo y su familia la presencia de una enfermedad orgánica o mental,  crónica y/o aguda,  acentuando en mayor proporción su condición de vulnerabilidad y pobreza, frente a la insuficiencia de respuesta por parte de la red social de apoyo
”; en este sentido, se realizó un estudio que permitió dar una visión macro de las problemáticas sociales aplicando exitosamente una encuesta a 160 usuarios con el fin de elaborar un análisis y evaluación frente a esta problemática; sin embargo, no se reflejan las conclusiones de dicho estudio para efectos de delimitar la política de soluciones a esta problemática en cuanto a la población que demanda el servicio, la población que está en condiciones de atender el hospital y cuál fue la población atendida. Así mismo, este estudio se realizó mediante la aplicación de una encuesta a 160 usuarios, sin embargo, esta muestra no es significativa frente a la identificación de las diversas problemáticas sociales que afectan al universo de la población de la red sur oriente. 
3.6.9 En la problemática No. 3 señalan “El cumplimiento adecuado de los estándares de calidad para la consecución formal de la habilitación por parte de la Secretaría Distrital de Salud de los servicios de salud ofertados, reduciéndose temporalmente la capacidad instalada y por ende la cobertura de la demanda
 ”.   En el informe del Balance Social, se señala:   “Con relación a la consecución formal de la  habilitación por parte de la Secretaría Distrital de Salud de los servicios de salud ofertados,  el Hospital Santa Clara ESE el día 31 de agosto fue habilitado por la Secretaría Distrital de Salud mediante certificación de cumplimiento para IPS: “Además a la fecha 24 de marzo de 2006 cumple condiciones de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnico administrativa definidas para la habilitación de prestadores de servicios de salud en el sistema único de habilitación según decreto 2309 de 2002, Resolución 1439 de 2002 y resolución 486 de 2003 del Ministerio de la Protección Social y demás normatividad vigente 
”;  sin embargo, no se  evidencia si el hospital elaboró un plan de contingencia para efectos de mitigar las consecuencias derivadas del proceso de habilitación, ya que según  respuesta al Oficio 33123-29 de la Contraloría, observación No. 5, informan que el Hospital dejó de realizar 750 actividades con un costo superior a los 280 millones de pesos, información que no brinda certeza en razón a que no hay credibilidad frente al dato de cirugías realizadas y a la cifra que corresponde a aquellas programadas que no se realizaron, tal como se concluye de la información contenida en el la respuesta al oficio en mención, esto sin tener en cuenta la forma en que esta situación afectó de manera directa a la comunidad que acude por los servicios del hospital.

Para la atención de los problemas sociales, el hospital planteó como instrumentos operativos: 
CUADRO No.14
PROYECTOS DE INVERSION QUE SOPORTAN EL PLAN DE DESARROLLO Y 

BALANCE SOCIAL

HOSPITAL SANTA CLARA 
	NOMBRE
	OBJETO
	VALOR

	PROYECTO  ADECUACIÓN DE INFRAESTRUCTURA Y ADQUISICIÓN DE EQUIPOS BIOMÉDICOS PARA HABILITACIÓN.

(CONVENIO ÍNTER ADMINISTRATIVO DE COOPERACIÓN PARA EL DESARROLLO DEL SISTEMA DE HABILITACIÓN  491/05.


	Cooperar mutuamente para lograr la habilitación de los servicios de salud, prestados por la ese, desarrollando y ejecutando las acciones necesarias para el mejoramiento de la infraestructura física, en desarrollo del proyecto (adecuación de infraestructura y adquisición de equipos para habilitación para el hospital santa clara ese) con el fin de fortalecer la oferta pública..
	El valor total del proyecto es de  $2.929.396.278.00
DOTACIÓN  $2.239.706.672.00
OBRA $689.689.606.00


	PROYECTO  DE INVERSIÓN PARA REPOSICIÓN DE EQUIPOS BIOMÉDICOS.

(CONVENIO ÍNTER ADMINISTRATIVO DE COOPERACIÓN 1031/2005)


	El objeto del convenio es cooperar de manera conjunta entre el Fondo y la ESE para el mejoramiento del Sistema Distrital de Seguridad Social en salud en la prestación de servicios de salud mediante la reposición y adquisición de tecnología biomédica y dotación hospitalaria.
	El Valor  total del proyecto es de $263.003.123 por el rubro de dotación  recursos aportados por la Secretaría Distrital de Salud. 



	CONVENIO ÍNTER ADMINISTRATIVO DE RENTABILIDAD SOCIAL 915/2005
	Mejorar las gestiones que conlleven beneficio social, a través de la medición del desempeño institucional de las acciones enmarcadas en los compromisos de gestión presentados por la ESE,  que no sean acciones contenidas la prestación de servicios asistenciales y hagan parte de los contratos de P y P y Resolutivo dirigidos a la población vinculada.
	$598.792.000

Recursos suministrados por la Secretaría  Distrital de Salud, mediante el Convenio.

	PROYECTO INTEGRAL DE INVERSIÓN EN SALUD 2005 – 2008
	Este proyecto busca sustentar los componentes de inversión establecidos en el presupuesto, con el fin de sustentar la inversión.
	El valor total del proyecto a 31 de diciembre de 2006 es de $40.175.408.067.

Recursos propios del Hospital


Fuente: Ficha Técnica Proyecto PIS Informe de Gestión Hospital Santa Clara Vigencia 2006 

El Proyecto Integral de Inversión 2005-2008  se encuentra enmarcado dentro de las prioridades del Plan de Desarrollo Distrital “Bogotá Sin Indiferencia, un Compromiso Social contra la Pobreza y la Exclusión” y comprende las políticas, estrategias, proyectos y actividades que se proponen desarrollar para dar respuesta a las necesidades que se presentaron en la vigencia 2006, la formulación, seguimiento y evaluación de los proyectos se basó  en la metodología de Matriz de Marco Lógico. En el componente 1 Localidad para la salud y la vida, el servicio de Promoción y Prevención se realiza conjuntamente con el departamento de servicios ambulatorios y en coordinación con los departamentos de hospitalización, cirugía, apoyo diagnóstico y terapéutico, buscando realizar acciones tendientes a disminuir la morbilidad de los usuarios de los programas de promoción y prevención dirigidos a población: menores de un año; niños de 1 a 5 años; de 10 a 16 años; de 27 a 44 años; de 45 a 49 años;  de 60 y más y a población en general.

3.6.10 En la vigencia 2006, se realizó un total de 23.460 actividades contratadas de Promoción y Prevención, de las cuales ejecutó 3.158, que  corresponde al 13.5%; en tal sentido la auditoria observa que la entidad obtuvo  en las actividades contratadas de Promoción y Prevención  el 86.5% de actividades no realizadas, denotando que su ejecución no es óptima ya que no se cumplieron las actividades contratadas, siendo ineficiente la ejecución del Programa de Promoción y Prevención. De igual forma, no hay suficiente claridad en las explicaciones suministradas por la administración, referidas a la  poca demanda de usuarios,  al incumplimiento reiterativo en la asistencia de estas actividades  lo cual no sustenta la baja ejecución frente a las expectativas creadas en  este programa,  ya que no evidencia la debida planeación, ni la gestión efectiva en el desarrollo de las actividades programadas.

3.6.11 De acuerdo con el acta administrativa del 22 de agosto de 2007, realizada en la UAICA, Unidad de Atención Integral contra las Adicciones, se determinó que a la fecha de la visita se encontraron 81 camas en servicio y para la vigencia de 2006, el número de camas era de 100 y no de 119 según lo reportado en el Informe de Balance Social  2006, es decir, la información suministrada al ente de Control carece de confiabilidad, contraviniendo lo normado en la Ley 87 de 1993 Artículo 2o. Objetivos del Sistema de Control Interno literales  e) y g).

3.6.12 La información que suministra el  Informe del Balance Social se plantea en términos generales, no específicos, en cuanto al impacto de los proyectos ejecutados y el cumplimiento de metas, por ejemplo, en el Programa de la UAICA señala “El trabajo desarrollado en esta unidad ha permitido la inserción social, familiar y laboral de muchas personas que antes eran habitantes de la calle
…”; sin definirse cuál es la población que demanda el servicio; o,  cuántas personas son “muchas”; “se ampliaron los cupos de atención a través de la apertura de sedes externas
…”, sin definir cuántos cupos se asignaron ni a qué población. 
3.6.13 Al establecer la medición del  impacto de los Proyectos ejecutados,  algunos se plantean en términos cualitativos, no cuantitativos,  por ejemplo, “la percepción de la comunidad frente a la prestación de los servicios de los especialistas y del servicio de hospitalización del Hospital Santa Clara ESE fue positiva, si se tiene en cuenta el incremento en la demanda de servicios y la actitud positiva del usuario frente a la espera de la cita o la atención
 ”, lo cual no permite visualizar que estos resultados sean concretos y medibles cualitativamente y cuantitativamente ya que se desconoce qué población se atendió y a qué población se aplicó algún instrumento para medir la percepción positiva o negativa.

3.6.14 Así mismo, no hay claridad específica en cuanto a los objetivos y metas planteados tanto en el Proyecto Integral de Salud como en los respectivos convenios direccionados  a medir el nivel de impacto social en la comunidad, ya que dichos objetivos y metas se entrelazan en las metas fijadas en los POA de cada UFEN, por lo tanto, no se delimitan para efectos de medir los niveles de impacto social.

3.6.15 De otra parte, no es consistente, ni confiable la información suministrada por el hospital, ya que en la respuesta del Oficio 33129-29, en la observación No. 5 se pregunta: “En el informe del POA de evaluación plataforma estratégica  2006, en el registro de indicadores se presentaron cirugías programadas de 2.145, de las cuales se encuentran 324 canceladas…”, el hospital señala “Por lo anterior y respecto a la observación se aclara que la cirugía programada en el año 2006 fue de 4.340 y no de 2.145…”; sin embargo, el dato de 2.145 efectivamente se encuentra registrado en el Informe del POA evaluación plataforma estratégica 2006, página  82, suministrado por el Hospital, correspondiente a la Subdirección Científica Unidad Funcional,  Área de Servicios Hospitalarios, Análisis vigencia 2006.
Con base en las inconsistencias encontradas en la muestra seleccionada para el análisis, se concluye que existe  incertidumbre en la consistencia y confiabilidad de la información suministrada mediante las actas de visitas administrativa fiscal, los soportes documentales entregados y la información rendida en el SIVICOF, constatada en las áreas de Planeación, Participación Social, Talento Humano, Oficina de Gestión y Control Interno, Subdirección Científica, Presupuesto, Sistemas, Jurídica y Gestión Ambiental del Hospital Santa Clara. 
3.7  EVALUACIÓN MEDIO AMBIENTE

La evaluación de la gestión ambiental comprendió la verificación y evaluación de la información reportada en los formatos CB-0501 Evaluación de la gestión institucional  nivel interno; así mismo, se  verificó el  grado de avance en la concertación e implementación del  PIGA Plan Institucional de Gestión Ambiental.
En la vigencia 2006 invirtió en su gestión ambiental interna $189.7 millones, representando el 3.2% del presupuesto comprometido para  gastos generales  que fue de $ 5.869,3 millones, esto en razón,  a que los recursos del componente de gestión ambiental fueron apropiados dentro de la cuenta denominada gastos generales de funcionamiento de la entidad,  así:

CUADRO 15

INVERSIONES REALIZADAS  EN GESTION AMBIENTAL INTERNA EN EL 

HOSPITAL SANTA CLARA 

 VIGENCIA 2006
	INVERSION GESTION AMBIENTAL
	VALOR $ (millones )

	Suministro de contenedor de basuras 
	1.8

	Caracterización de vertimientos líquidos y  estudio isocinético  caldera 
	2.4

	Compra venta de compactador de basura
	14.5

	Mantenimiento correctivo y preventivo de calderas
	2.8

	Suministro tratamiento agua caldera  y análisis fisicoquímicos
	1.1

	Compra de bolsas para la disposición de residuos ordinarios, hospitalarios y reciclables
	3.5

	Pago por servicios de recolección de residuos hospitalarios 
	70.5

	Lavado  y desinfección de tanques de almacenamiento de agua 
	0.9

	Instalación de cisternas ahorradoras de agua
	13.2

	Cambio de la red hidráulica  galvanizada por tubería de PVC 
	63.1

	Pago de registro de vertimientos ante el DAMA 
	1.9

	 Contrato para la fabricación de accesorios e instalación de los elementos   para controlar el ruido producido  por dos compresores de aire
	10.1

	Mantenimiento  preventivo vehículo  Chevrolet Luv
	3.9

	TOTAL
	189.7



    Fuente: Información  Hospital Santa Clara III N A ESE 2006
En cuanto a los aspectos de información general, se observó  que la entidad a través del Plan Operativo Anual vigencia 2006, desarrolló dos objetivos dirigidos principalmente a  generar una herramienta para prevenir, mitigar, controlar y dar respuesta  a posibles contingencias que afectaran el entorno de trabajo y  el medio ambiente; así como minimizar los impactos ambientales producidos por el desarrollo de los procesos de trabajo de la entidad.

Se verificó que la entidad adelantó las acciones para dar  cumplimiento a los objetivos trazados, como la implementación de su programa de reciclaje aprobado por la UAESP desde el año 2005,  logrando mediante la sensibilización del personal recuperar materiales como papel, cartón, bolsas de suero  y líquidos fijadores con lo cual busca que esta materia prima sirva en otros procesos productivos, así mismo, disminuir costos en el pago del servicio de recolección y tratamiento de residuos hospitalarios.
Por otra parte, se observó el mejoramiento de áreas como la cocina hospitalaria, áreas de hospitalización  y  la conservación de áreas como jardines y pequeños parques destinados a permitir una agradable estadía de los pacientes, familiares y visitantes en el hospital. 

Dando cumplimiento a la Resolución Reglamentaria 1164 de 2002
 y los  artículos sexto y  séptimo de la Resolución interna 0027 del 30 de enero de 2004,  por el cual  adoptó el Comité de Gestión Ambiental  y Sanitaria del Hospital Santa Clara, se adelantó en la vigencia 2006 la discusión y análisis de algunos temas relacionados con el diagnóstico ambiental  y sanitario.

Se evidenció el seguimiento de los temas tratados durante la vigencia 2006 por los miembros del comité, en especial los requerimientos de la Secretaria Distrital de Salud en lo pertinente a las deficiencias encontradas en los sitios de almacenamiento intermedio y final de residuos hospitalarios, segregación de residuos generados por las diferentes áreas asistenciales,  horarios y frecuencia de rutas sanitarias.

La entidad  destinó recursos para adecuación de depósitos de residuos, compra de insumos, contenedores y canecas; así mismo, se han venido adelantando capacitaciones con el fin de mejorar la segregación de residuos hospitalarios generada por los procedimientos que se llevan en las diferentes áreas asistenciales. 
En cuanto a los requisitos ambientales establecidos en los procesos de compra  y contratación, se observó que la entidad para la ejecución de los contratos de obra programados, no cuenta con un procedimiento para el manejo de material de obra y/o escombros ó una guía ambiental que indique las mínimas condiciones que deben cumplir los contratistas, con el fin de minimizar los riesgos ambientales por el almacenamiento temporal y transporte del material dentro del hospital; así mismo, no se le esta exigiendo a los proveedores de químicos y reactivos las respectivas hojas de seguridad.

En los contratos de prestación de servicios profesionales se observó en las cláusulas de obligaciones del contratista, la exigencia en el cumplimiento de normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestión ambiental y calidad.

Actualmente se cuenta con el apoyo de una profesional en temas ambientales de la ARP Liberty.

 En cuanto al componente hídrico se observó lo siguiente: 
Durante el 2006 el Hospital Santa Clara, consumió  58.738 mt3 de agua a un costo de  $176.3 millones
  contabilizado en  los tres contadores.  

La entidad adelantó en el periodo auditado obras de mantenimiento entre las que se encuentran la instalación de cisternas ahorradoras de agua  por valor de $13.2 millones, cambio de la red hidráulica galvanizada por PVC por valor de $63.1 millones y mantenimientos preventivos y correctivos de fugas de agua. 

En cuanto a las tuberías de purga de la línea de vapor, se observó que  no se han corregido las salidas de vapor en la parte posterior de la cocina hospitalaria y  en la tubería ubicada en el piso del corredor cerca al área  de Terapia Física del Lenguaje y Auditiva, con el fin de evitar accidentes por quemadura tanto para el personal hospitalario como de pacientes y usuarios.    
A través de la orden de trabajo 106-2006 con la empresa COMPEMCAGUA  por valor de $980.000, se llevó a cabo en noviembre de 2006 el lavado  y desinfección de tanques de almacenamiento de agua potable, del informe presentado por la empresa se dejaron algunas recomendaciones relacionadas con las deficiencias observadas durante el procedimiento de lavado como adecuación de tapas, impermeabilización de tanques en especial los de concreto de las áreas de mantenimiento, neumología, UCI, ya que los contratistas observaron  desprendimiento de paredes, así mismo, deficiencias en flotadores  y  el tanque destinado para la Unidad de Pediatría. 

De las deficiencias observadas en el lavado de tanques, la entidad actualmente viene adelantando la impermeabilización de tres tanques de concreto; a la fecha de la auditoría la entidad contrató de nuevo con una empresa especializada el lavado de tanques y diagnóstico del estado de los tanques más antiguos que afecten la calidad del agua para consumo y la pérdida de la misma.

Se verificó que el hospital remitió al DAMA (actual Secretaría Distrital de Ambiente), los resultados de los análisis de vertimientos
 practicados a las áreas generadoras de residuos líquidos de carácter peligroso, además de anexar otra documentación relacionada con la solicitud del permiso de vertimientos
. 
El estudio contratado por el hospital estableció que  la red del hospital no presenta una separación de aguas lluvias de las industriales, llevando en los puntos de toma de muestra aguas combinadas; sin embargo, los parámetros cumplen con la norma.   

Resalta esta auditoría el resultado del estudio donde se consigna lo siguiente:

“Los vertimientos se encuentran bajo los niveles estipulados por la normatividad ambiental, sin embargo, estos pueden ser debidos a que el Hospital maneja aguas combinadas, realizar su separación involucra acciones como actualización  con confirmación topográfica de los planos arquitectónicos, estructurales, redes sanitarias e hidráulicas entre otros,…….separación de redes de aguas industriales, domésticas y lluvias ……”

A la fecha de la auditoría el hospital no ha sido notificado por la autoridad ambiental con el fin de establecer si le autoriza  o no el permiso de vertimientos.
Durante la vigencia 2006 realizó el mantenimiento preventivo del agua de las calderas  a través de la orden de trabajo 77-de junio de 2006 con la empresa PRAXIS- Laboratorios, cuyo objeto fue el suministro de tratamiento de agua  de las calderas y análisis fisicoquímicos del agua.  

En cuanto al componente atmosférico, se observó lo siguiente:

La entidad contó durante la vigencia 2006 con seis vehículos (cuatro funcionan con gasolina y dos con ACPM), verificadas las vigencias de los certificados de análisis de gases, los mismos estuvieron vigentes en el periodo auditado.  

En cuanto a las fuentes fijas de combustión, la entidad cuenta con tres plantas de emergencia que funcionan con ACPM y con dos calderas cuyo sistema de combustible es dual (ACPM y gas natural), las cuales son utilizadas como generadoras de vapor para lavandería, central de esterilización y agua caliente para los servicios. 

Se constató el registro de mantenimiento preventivo en las hojas de ruta diaria de las calderas que lleva el área de mantenimiento.

Durante la vigencia 2006 el Departamento Administrativo de Medio Ambiente DAMA,  hoy Secretaria Distrital de Ambiente, le solicito al hospital
, realizar un estudio isocinético a la caldera dual
, del resultado se estableció que cumple con los parámetros exigidos por la norma distrital
.  Según lo informado por el área de mantenimiento se hacen tres mantenimientos preventivos durante el año en los cuales se revisa el sistema de gases, quemadores y limpieza de agua de calderas.

Se adelantó la contratación
 para el suministro e instalación  de los elementos  necesarios para controlar el ruido producido  por dos compresores  de aire trasladados a la parte posterior del hospital los cuales generaban molestia  a la comunidad cercana al hospital.

El hospital comunicó a los vecinos las acciones tomadas mediante el oficio MMTO 862 de diciembre de 2006. 

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

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

En la vigencia auditada, la entidad aprobó los siguientes procedimientos relacionados con el manejo de residuos hospitalarios:

· Generar, manejar y disponer los residuos sólidos hospitalarios.

· Recolectar y transportar residuos sólidos hospitalarios-Ruta sanitaria.

· Desactivación de líquidos provenientes de fluidos corporales.

· Formación y Capacitación en Gestión Ambiental.

Sin embargo, no han sido adoptados mediante acto administrativo.

En el siguiente cuadro se observa  la cantidad de residuos generados por la entidad en el año 2006:
CUADRO 16
CANTIDAD DE RESIDUOS GENERADOS SEGÚN CLASIFICACIÓN  

POR  EL HOSPITAL SANTA CLARA 

VIGENCIA 2006

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

	No peligrosos
	Biodegradable, inertes y ordinarios
	112.386
	88.9%
	48.4%

	
	Reciclable
	14.075
	11.1%
	6.1%

	SUBTOTAL 
	126.461
	100%
	54.5%

	Peligrosos
	Biosanitarios 
	90.384
	85.8%
	38.9%

	
	Anatomopatológicos
	14.081
	13.3%
	6.1%

	
	Cortopunzantes
	928
	0.9%
	0.4%

	
	Químicos (galones)
	1.080
	
	

	SUBTOTAL 
	105.393
	100%
	45.4%

	TOTAL
	231.854
	
	100%


Fuente: Área Servicios Generales, Hospital Santa Clara vigencia  2006

Formatos SIVICOF CB501D2, D3 y D4.
En el cuadro anterior se observa  que el  45.4% de los residuos generados en el año 2006  corresponden a  residuos de tipo peligroso, el restante 54.5% a residuos no peligrosos  para un total de 231.854 kilogramos
, la disminución considerable de residuos peligrosos se debió a la implementación de los programas de aprovechamiento de residuos donde se esta reciclando las bolsas de suero, cartón, papel  entre otros. 
En cuanto a los residuos ordinarios el considerable volumen generado por la entidad durante la vigencia 2006, se debió al manejo de loza desechable en  material de icopor utilizada por la cocina hospitalaria, la cual se observa ocupa gran espacio en la bolsa de residuos ordinarios en especial las bandejas, por lo que la entidad optó como solución comprar un compactador para basuras-modelo 66S EQUIPACK hacia el mes de octubre de 2006 el cual tuvo un costo de $14.5 millones, permitiendo hacia el primer semestre de 2007 una reducción considerable en la factura de cobro por concepto del servicio de recolección de residuos ordinarios. Sin embargo, no se evidencia que la entidad haya gestionado alternativas para el cambio por otro tipo de loza desechable requerida para  los pacientes infectocontagiosos, que no incremente el volumen en la bolsa de residuos ordinarios y que sea amigable con el medio ambiente, ya que el hospital viene ampliando sus servicios hospitalarios.    

Se viene entregando  los líquidos fijadores generados por las áreas de rayos X y TAC,  a la empresa OMNIUM Multisociedades Ltda, la cual fue objeto de visita de auditoría por parte del Hospital Santa Clara en julio de 2006. Sin embargo, la entidad viene adelantando gestiones para que sean recogidos otros residuos químicos que son vertidos a la alcantarilla como el caso de los líquidos reveladores, el Xilól y formol generados por las áreas de rayos X y patología. 

Para la vigencia 2006 canceló  $70.5  millones por el servicio de recolección y tratamiento de residuos peligrosos contratado con la empresa ECOCAPITAL.
En cuanto al componente energético se observó lo siguiente:

El consumo de energía para el año 2006 fue de 1.051.200  KW  a un costo de       $ 204.16  millones 
. 
La entidad viene adelantando campañas de ahorro de energía a través de mensajes por el Outlook y protectores de pantalla, en todas las áreas del hospital. 
Como resultado de la auditoría se observó lo siguiente:

3.7.1. De los compromisos establecidos por los miembros del comité ambiental y sanitario  durante la vigencia auditada, según consta en acta,
 está pendiente la elaboración de la guía ambiental para obras civiles, la implementación del programa padrino que consiste en formar guías ambientales por cada área del hospital, los cuales serán multiplicadores de prácticas ambientales como el manejo adecuado de agua, energía y disposición de residuos con sus compañeros y la compra de algunos  insumos  (marcadores, carros internos para transportar la ropa hospitalaria).

Por lo anterior, no se está dando cumplimiento del numeral 7.1.Grupo Administrativo de gestión ambiental sanitaria. 7.1.2. Aspecto Funcionales Función 7 “Velar por la ejecución del PGIRH” de la Resolución Reglamentaria 1164 de 2002. 

3.7.2. El Hospital Santa Clara no ha presentado ni concertado con la Secretaria Distrital de Ambiente, el Plan Institucional de Gestión Ambiental PIGA interno, documento que se encuentra en revisión por parte del delegado de la Gerencia;  de lo observado se dejó constancia en acta de fecha 8 de octubre de 2007. Con lo anterior, el hospital no dio cumplimiento a las fechas establecidas por la autoridad ambiental para la presentación y concertación del PIGA, de acuerdo a lo establecido en el  Decreto 061 de 2003 “Por el cual se adopta el Plan de Gestión Ambiental.”,  expedido por la autoridad ambiental.

3.7.3. La entidad durante la vigencia 2006 capacitó al personal hospitalario en el manejo de residuos y normas de bioseguridad, sin embargo, para la vigencia el personal presentó deficiencias en cuanto al compromiso y retroalimentación en los temas tratados; así mismo, esta auditoria evaluó que aunque la entidad destino durante la vigencia 2006 importantes recursos para corregir las deficiencias observadas por la SDS, la misma no fue rigurosa en exigir el cumplimiento de asistencia del personal a las jornadas de capacitación programadas, situación que según la misma entidad afectó los resultados del Plan Operativo Anual con relación al indicador de capacitación en gestión de residuos y bioseguridad en el segundo semestre de 2006 debido a la falta de colaboración del personal y de algunas dependencias  para el desarrollo de la programación establecida. 

De lo anterior se soporta en los siguientes hechos: 
· Se evidencia en la información presentada por la entidad la baja  asistencia a las capacitaciones programadas por el área de salud ocupacional  y gestión ambiental, en especial llama la atención el personal médico.

· Otra situación evidenciada durante la auditoria se relaciona con las deficiencias en la formación de estudiantes practicantes que ejercen en los diferentes servicios del hospital para dar cumplimiento a los convenios suscritos con las universidades en especial en los temas relacionados con bioseguridad y manejo de residuos hospitalarios; aunque según lo informado por la entidad siempre se adelantan jornadas de inducción cuando comienza un grupo de estudiantes, donde se les capacita en temas como: plataforma estratégica de la entidad, normatividad básica, red distrital de salud, manejo de historias clínicas, bioseguridad, manejo de residuos, reglamento general, programas académicos y bioética; los mismos no son cumplidos por los estudiantes  ya que se observó por ejemplo en urgencias y hospitalización que mientras permanecen en las áreas de enfermería, los estudiantes utilizan las canecas de la basura como asientos, practica que también la realiza el personal asistencial  tal como se evidenció en las visitas adelantadas por el equipo auditor y de las cuales se dejo constancia en registro fotográfico, con el agravante de que los jefes de áreas y jefes de enfermería son permisibles ante el incumpliendo de normas de bioseguridad  por parte del funcionario o estudiante que incurre en estas prácticas.
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Figura 1   Área de Urgencias  Hospital Santa Clara

· Se identificaron deficiencias como  la disposición  inadecuada de residuos cortopunzantes (agujas), biosanitarios (bolsas de suero, jeringas, guantes, residuos sólidos, sedas, bolsas de líquidos, extensión de silicona, yelco), anatomopatológicos (liners, huesos), e instrumental quirúrgico (fresa de microcirugía, brazalete de tensiómetro pediátrico y adulto, pinza mosquito curva),  en la ropa sucia enviada a la lavandería hospitalaria  por las áreas de cirugía, UCI Adultos, Urgencias, UAICA, UCI Pediátrica, Santa Ines), en especial se presentan estas deficiencias en los turnos de la noche, fines de semana y puentes, según consta en los oficios dirigidos a los responsables  da las áreas asistenciales y a la Subgerencia Científica por el área de servicios generales de fecha noviembre, diciembre, septiembre de 2006
 y en  febrero, mayo, junio, julio y septiembre de 2007
 y de los cuales fueron objeto de seguimiento en las auditorias adelantadas por la oficina de Gestión Pública y Autocontrol en agosto de 2006, marzo de 2007  y el área de salud ocupacional (junio a julio de 2007) y que tan sólo hasta  julio de 2007 la entidad ha iniciado el proceso disciplinario a través de la Oficina de Asuntos Disciplinarios, la cual dio apertura a la indagación preliminar  bajo el número de expediente 194 de julio de 2007.  Aunque ha disminuido la presencia de estos residuos e instrumental en la ropa sucia en el primer semestre de 2007 no se ha eliminado en su totalidad esta deficiencia.

· Durante las auditorías adelantadas por la entidad  en la vigencia 2006, se observó la omisión de los funcionarios en el uso de los elementos de protección personal, los cuales fueron entregados según consta en los registros presentados por la oficina de salud ocupacional al equipo auditor, además la entidad destino durante la vigencia auditada $64.2 millones para salud ocupacional, garantizando la compra de elementos de protección personal.

Con lo anterior se transgredieron  las siguientes normas, literales a, b, f, y h  del artículo 2o y el artículo 6  de la  Ley 87 de 1993,   artículo 8 Obligaciones del Generador del Decreto 2676
 de 2000, numeral 7.2.2. Programa de formación  y educación Resolución 1164 de 2002
.  Resolución interna 409 de 2004 “Por el cual se aprueba el protocolo de bioseguridad del Hospital Santa Clara” ,   Resolución interna 410 de 2004 “Por el cual se aprueba el plan de gestión integral y manejo seguro de residuos hospitalarios del Hospital Santa Clara ESE”

De las deficiencias observadas el equipo auditor estableció que la administración esta omitiendo algunos controles como la elaboración de un procedimiento  donde establezca la responsabilidad del manejo de ropa sucia en las áreas asistenciales y servicios generales, uso adecuado de los recursos adquiridos por la entidad como las canecas de basura, la exigencia en la asistencia para la formación del personal en temas tan importantes como bioseguridad, clasificación de residuos hospitalarios, normatividad legal, temas ambientales, así como el abordaje de otros temas enfocados al autocontrol de los funcionarios, obligaciones y deberes como funcionarios públicos establecidos en el código disciplinario Ley 734 de 2002 y la evaluación de riesgos por deficiencias en la vigilancia de áreas asistenciales, en especial el área de cirugía en los turnos de la noche, fines de semana y puentes.

3.7.4 La entidad está omitiendo normas de almacenamiento y seguridad industrial, de reactivos químicos en áreas como Patología y Almacén, debido a que se observó almacenamiento de los mismos con otros elementos como papelería, elementos de farmacia de tipo médico quirúrgico como suturas, pipetas o como placas radiográficas utilizados en el servicio de Rx; en el momento de la visita no se contaba con las fichas o las hojas de seguridad de los reactivos almacenados en las dos áreas. En el área destinada en el almacén no existe ventilación y no se contaba con mascarilla de protección respiratoria, según consta en las actas de visita de fecha 13 y 21 de septiembre del presente año. De las deficiencias observadas en el Almacén General del Hospital Santa Clara,  la Oficina de Garantía de la Calidad ya había adelantado el seguimiento respectivo en enero de 2007 sobre las condiciones de almacenamiento de medicamentos y material medico quirúrgico, y que aunque el responsable del almacén general  ha venido tomando los correctivos, el equipo auditor observó que persistía la misma situación con relación al cuarto destinado para los reactivos químicos. 

Lo anterior evidencia que la entidad no ha realizado una evaluación juiciosa en el diagnóstico ambiental y sanitario sobre los riesgos relacionados con el almacenamiento prolongado de químicos sin uso, representando un riesgo por encontrarse almacenados con otros elementos y papelería como el caso de patología. 

Con lo anterior contraviene los literales a, b, c, f, h del artículo 2o de la  Ley 87 de 1993, el artículo 8 Obligaciones del Generador del Decreto 2676 de 2000, el numeral 6.2 Diseño e implementación del PGIRH, el numeral 7.2.1. Elaborar el diagnóstico situacional ambiental y sanitario. Resolución 1164 de 2002.  Decreto 1609 de 2002. Artículo 33 del Decreto 4741 de 2005.  

3.7.5 La entidad no realizó durante la vigencia 2006 visita de auditoria a la empresa ECOCAPITAL, responsable de la prestación del servicio de recolección de residuos biosanitarios y anatomopatológicos generados por el Hospital Santa Clara; por lo tanto, no se esta dando cumplimiento al numeral 7.2.10 Monitoreo del Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios-componente interno de la Resolución 1164 de 2002 expedido por los Ministerios de Ambiente, Vivienda y Desarrollo y el  Protección Social. Lo anterior permite establecer que la entidad no esta dando aplicación a los mecanismos de seguimiento y monitoreo exigidos por la normatividad ambiental vigente y que para el caso de los residuos biosanitarios, cortopunzantes y anatomopatológicos generados, es prioritario que la entidad certifique periódicamente  el adecuado tratamiento por  parte del Consorcio.    

3.8 SEGUIMIENTO CONTROLES DE ADVERTENCIA
Control de Advertencia 33000-5870 “Situación financiera de la Red Pública Hospitalaria”, el área financiera efectuó la depuración del 80% de las Cuentas por Cobrar, esta labor se sigue realizando a través del Comité de Sostenibilidad Contable. La cartera con las ARS’s que figuran en los Estados Contables  corresponde a contratos sin acta de liquidación.

La cartera de la ESE con el Fondo Financiero Distrital, ha estado retrazada debido a que en junio de 2005 no había auditoría, lo cual demoró la revisión de las cuentas, por esta situación se encontraban sin contestar glosas desde noviembre de 2004, a junio 30 de 2007 se ha normalizado el proceso, no obstante, en la actualidad esta acción de mejoramiento solo se ha cumplido en un 50%.
Control de Advertencia 33000-7852 “La Contratación de Servicios Personales”, el Gerente del Hospital Santa Clara ESE, mediante oficio OGCI/070 del 6 de mayo de 2005, dirigido al Contralor Auxiliar, informó que para las vigencias 2002, 2003 y 2004, no suscribió contratos con cooperativas de trabajo asociado, para la prestación de servicios personales. En la actualidad la ESE no celebra ese tipo de contratos con estas entidades. 
Control de Advertencia 33000-20939 “Saneamiento Contable en la Red Hospitalaria por $49.780 millones”, las situaciones específicas encontradas no estaban referidas a este hospital. 

Control de Advertencia 33000-3980 “Copagos no cobrados de servicios de salud prestados a usuarios del Régimen Subsidiado y a particulares por valor de $172.6 millones”, mediante la evaluación de la siguiente información suministrada por la ESE:

· Según oficio OCI/043 de marzo 10 de 2005 emitido por la gerencia de la ESE y radicado con el número 04160 de marzo 10 de 2005, de la Contraloria de Bogotá se informa que se instauraron demandas ordinarias por valor de $7,8 millones; se suscribieron pagarés por valor de $10,8 millones.
· Según oficio OCI/053 de abril 11 de 2005 emitido por la gerencia de la ESE y radicado con el número 06152 de abril 11 de 2005, de la Contraloria de Bogotá se informa que se instauraron demandas ordinarias por valor de $54,4 millones; se suscribieron pagarés por valor de $29,9 millones.

· Según oficio OCI/071 de mayo 10 de 2005 emitido por la gerencia de la ESE y radicado con el número 0021 de mayo 10 de 2005, de la Contraloria de Bogotá se informa que se realizó conciliación extrajudicial con los deudores por valor de $20,9 millones; se suscribieron pagarés por valor de $3,4  millones.

En conclusión, la ESE ha adoptado los mecanismos necesarios para que la situación que dio origen al control de advertencia no se vuelva a presentar y esta adelantando las gestiones pertinentes para recuperar lo que resta de esa cartera.
3.9   RESULTADOS DE LA EVALUACION A LAS ACCIONES CIUDADANAS

La Entidad realizó algunas acciones ciudadanas durante la vigencia del 2006,  con la Asociación de Usuarios y Comité de Participación Comunitaria, (COPACO), quienes definen un plan de acción anual que incluye jornadas de capacitación y de socialización en donde informan sobre los derechos y deberes de los usuarios en las IPS, la normatividad aplicable al sector de salud, lineamientos de la Secretaría Distrital de Salud y capacitación sobre los servicios que presta el hospital para que lo repliquen en sus reuniones. 

De igual forma, se reúnen una vez al mes en las instalaciones del hospital con el Gerente y  el Jefe de Atención al Usuario y Participación Social y celebra otra reunión de carácter interno con los integrantes de la Asociación.  Así mismo, se evidenció que dos representantes de la Asociación de Usuarios y del  COPACO participan en el Comité Científico, Comité de Ética en Investigación, en el Comité de Atención al Usuario; también participan activamente en la apertura de los buzones de quejas, reclamos y sugerencias, dos veces por mes. En la Junta Directiva, tienen voz y voto para plantear propuestas en beneficio del hospital, sin embargo, no se evidencia su concurso en el proceso de participación ciudadana correspondiente a la elaboración y ejecución del presupuesto de la entidad. 

De otro lado, en cuanto a los instrumentos de comunicación e información a la comunidad, se evidencia que en la página Web de la Entidad no se tiene delimitado el acceso a la participación ciudadana, con servicios relacionados a la presentación de peticiones, quejas, reclamos,  al igual que no presenta información relevante sobre  las indicaciones necesarias para que las personas puedan cumplir sus obligaciones o ejercer sus derechos, así como no suministra información de importancia para los ciudadanos. 

La Oficina de Atención al Usuario  mediante el procedimiento de  trámite de quejas, reclamos y sugerencias,  garantiza el proceso que permita la recepción, clasificación, distribución y respuesta efectiva a las diferentes solicitudes presentadas relacionadas con la atención brindada en los diferentes servicios del hospital.  

3.9.1. Revisado el consolidado de PQR reportado en el SIVICOF a 2006, se encontró un total de 751 requerimientos, de los cuales, 493 corresponden a  quejas y el mayor número, 114, que equivalen al 23%, se refieren a “mala atención” por parte de funcionarios del hospital, en especial, en las áreas de Farmacia, Facturación, Laboratorio Clínico, y por el personal de Enfermeras, así mismo, del total de quejas registradas en el SIVOCOF, se encontró que 231 de ellas son anónimas.

3.9.2. Mediante acta de visita administrativa fiscal, realizada en noviembre 1º  de  2007 a la Jefe de Oficina de Atención al Usuario, se constató  que “el motivo por el que más se quejaron en el 2006, fue por duplicidad en el SGSS, al verificar los derechos. El área de la que más se quejaron fue Central de Citas”, sin embargo,  en el informe entregado al equipo auditor se verificó  un total de 785 reclamaciones durante el mismo periodo;  sin embargo, esta información no es concordante con la suministrada en el POA 2006, en donde señalan que “el número de quejas, reclamos y/o sugerencias llegados a la oficina de Atención al Usuario, ya sea a través de los buzones o a través de cartas radicadas directamente alcanzo la suma de 1.351, para un promedio de 121 por mes”; así mismo, “La distribución porcentual de las inquietudes de los usuarios, se refleja en  Fallas  en archivo por no entrega de Historia Clínica, 34%; Demora en asignación de citas 23%; Problemas de organización 13%; Entrega de medicamentos10%;  Atención del personal  6%
”, lo cual no es concordante con la información rendida en el SIVICOF, ni en la visita administrativa fiscal. 

Estas tres fuentes de información diferentes  ante el número de quejas y motivos registrados durante el 2006, genera incertidumbre en la información suministrada, es decir,  carece de confiabilidad, contraviniendo lo normado en la Ley 87 de 1993 Artículo 2º  Objetivos del Sistema de Control Interno literales  e) y g), ya que no se evidencia un proceso de validación crítica de la información que permita una consolidación de las estadísticas oficiales de la Entidad.

En cuanto a la programación de cursos de capacitación al personal, suministrado por la Oficina de Talento Humano del hospital, se evidenció que se incluye  la capacitación y sensibilización en temas como: relaciones humanas, comunicación, atención y servicio al cliente, ideario de gestores en ética, atención humanizada al usuario, sentido de vida y competencia, dirigidos  al  personal asistencial y administrativo del hospital, sin que se hayan suministrado las planillas de asistencia firmadas por los funcionarios que acudieron a estas capacitaciones, información que fue requerida en la oficina de atención al usuario mediante acta de visita fiscal de noviembre 1º. De igual forma, se desconoce, por parte de esta oficina,  si se dio traslado a la oficina de control interno disciplinario para efectos de  iniciar procesos disciplinarios  como respuesta a las quejas presentadas por los usuarios,  así mismo se desconoce, cuántos derechos de petición se recibieron, aunque expresa  que a todos se les dio el trámite, se hizo investigación, se revisó si el usuario tenía derecho a lo que estaba solicitando y se le dio respuesta dentro de los términos oportunos; en tanto que en SIVICOF se reporta un derecho de petición durante el periodo en estudio.

De otro lado, en el presupuesto de funcionamiento del hospital, durante la vigencia del 2006, se aprobó una partida para el rubro de participación social y comunitaria por valor de $38,7 millones que se destinó, según lo expresado en acta de visita administrativa fiscal, realizada en noviembre 1º., por la Jefe de Atención al Usuario,  a la adquisición de un sistema de digiturnos que agilizara la atención de los usuarios en la central de citas 

Finalmente, durante el proceso auditor, no se recepcionaron  quejas o solicitudes de la comunidad,  en  la Oficina de la Contraloría instalada en el Hospital Santa Clara.

4.-  ANEXOS

ANEXO 4. 1  CUADRO DE HALLAZGOS

	TIPO DE HALLAZGO

	CANTIDAD
	VALOR 
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
	41

	NA
	3.2.1

3.2.2
3.2.3
3.2.4
3.2.5
3.3.1

3.3.2

3.4.1

3.4.2

3.4.3

3.4.4

3.4.5

3.5.1

3.5.2

3.5.3

3.5.3.1

3.5.3.2

3.5.4

3.5.5

3.6.1

3.6.2

3.6.3
3.6.4

3.6.5

3.6.6

3.6.7

3.6.8

3.6.9

3.6.10

3.6.11

3.6.12

3.6.13

3.6.14

3.6.15

3.7.1

3.7.2

3.7.3

3.7.4
3.7.5
3.9.1

3.9.2

	FISCALES
	0
	
	

	DISCIPLINARIOS
	2
	
	3.5.1 y 3.5.2

	PENALES
	0
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	INICIO
	FINALI-ZACION
	AVANCE FISICO DE EJECUCION DE LA METAS
	ANALISIS
	RANGO

DE CUMPLIMIENTO

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.3 No se evidencio que el hospital haya determinado el impacto de los riesgos a que se enfrenta en cada uno de los procesos que maneja en las distintas áreas.
	1. Definición de riesgo.

2. Manejo del panorama de riesgo.

3. Adopción del mapa de riesgo general por resolución interna.
	Subdirección Científica.

Subdirección Administrativa,
	Contar en el primer semestre del presente año con los panoramas de riesgos.
	
	feb-06
	Cinco meses.
	Se ha elaborado el mapa de riesgos para los procesos misionales de Consulta Externa, Urgencias, Unidad Quirúrgica y Hospitalización, estableciendo los mecanismos de seguimiento para minimizar los riesgos detectados.

En el área administrativa no se han definido los mapas de riegos, en razón a que no se han terminado de levantar todos los procesos.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26, 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación del Plan de Riesgos en cada una de las UFEN de la  ESE y la adopción del nuevo modelo de control interno MECI, plazo que vence en Abril de 2008.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.4 El Hospital no cuenta con una estructura de riesgo global, partiendo de riesgos a nivel estratégico que tengan que ver  con cada una de las áreas que intervienen en la prestación del servicio representada en factores económicos sociales, políticos.
	1. Definición de riesgo.

2. Manejo del panorama de riesgo.

3. Adopción del mapa de riesgo general por resolución interna.
	Subdirección Científica.

Subdirección Administrativa,
	Contar en el primer semestre del presente año con los panoramas de riesgos.
	
	feb-06
	Seis (6) meses.
	La UFEN  de Garantía de la Calidad ha realizado el levantamiento de los procesos y procedimientos de las diferentes UFEN asistenciales y administrativas, que son necesarios para el levantamiento del mapa de riesgos; en las UFEN asistenciales ha trabajado sobre la elaboración de un mapa de riegos en algunos de los procedimientos; en la parte administrativa hasta ahora se va iniciar el levantamiento del mapa de riesgos, para lo cual se esta revisando las metodologías existentes.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26, 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación del Plan de Riesgos en cada una de las UFEN de la  ESE y la adopción del nuevo modelo de control interno MECI, plazo que vence en Abril de 2008.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.5 No se evidenciaron actuaciones que evidencien monitoreo sobre el comportamiento de los factores externos e internos que afecten los procesos y procedimientos de la calidad.

Tomando en cuenta lo expuesto anteriormente, la entidad requiere de un mayor
	1. Planeación de riesgos.

2. Evaluación de incidentes.

3. Realización de círculos de calidad.

4. Definición de procesos faltantes.

5. Actualización de procesos definidos.
	1. Subdirección Científica.

2.Subdirección Administrativa,
	Evaluar quincenalmente el proyecto de estructura de riesgos.
	
	abr-06
	Seis (6) meses.
	A partir del segundo semestre  2006, se inició el levantamiento y estandarización de los procesos y procedimientos del área administrativa de acuerdo a los lineamientos de la norma NTCGP 1000 DE 2004 y del Decreto 1599 de Mayo de 2005 (MECI).

Se ha elaborado el mapa de riesgos para los procesos misionales de Consulta Externa, Urgencias, Unidad Quirúrgica y Hospitalización, estableciendo los mecanismos de seguimiento para minimizar los riesgos detectados, que empezaran a monitorearse a partir de la implementación del mapa de riesgos a nivel global.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26, 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación del Plan de Riesgos en cada una de las UFEN de la  ESE y la adopción del nuevo modelo de control interno MECI, plazo que vence en Abril de 2008.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.6 El hospital cuenta con la implementación y los instrumentos diseñados para abordar el proceso de planeación institucional, a pesar de que se estableció que no guarda concordancia en la Ley 152 de 1993, pues el modelo que presentan no permite diferen
	1. Dar a conocer a los entes de control los criterios con que fueron diseñados los planes, por parte del nivel directivo de la entidad.

2. Concertar los planes institucionales con los planes de la Secretaría Distrital de Salud y Alcaldía Distrital.
	1. Oficina de Planeación.

2. Subdirección Administrativa.

3. Subdirección Científica.
	Contar en el presente año con planes revisados y aprobados por la Junta Directiva.
	
	feb-06
	Seis (6) meses.
	
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26 de 2007  a la Oficina de Gestión y Control Interno y según  acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación, que se encuentran actualizando el modelo de planeación institucional, además se incluyó en el POA 2007.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.7 Se evidenció según la muestra seleccionada que no se conocen manuales de procedimientos en las "Unidades Funcionales de Compras, Oficina Jurídica y en el área financiera, es decir los funcionarios no conocen ni se les ha socializado los nuevos proce
	1. Elaboración de la metodología.

2. Coordinación para la elaboración.

3. Brindar asesoría permanente para la elaboración.

4. Implementación en paralelo para demostrar su efectividad.

5. Gestionar el plan de capacitación.
	1. Unidades Funcionales.

2. Oficinas.

3. Subdirecciones.
	Manuales y Procesos en la presente vigencia.
	
	feb-06
	Un año.
	
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal  de Septiembre 26 de 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación de manuales y procedimientos en las diferentes UFEN. Están pendiente de implementar lo referente a tutelas y procesos judiciales. Están pendientes de actualizar los de presupuesto.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.8 El Hospital Santa Clara durante el período 2004 aumentó su personal asistencial en un 69%, debido al aumento de la demanda de los servicios y a la alta especialización de la institución, el presupuesto de inversión aumentó en un 13% buscando una may
	Ubicación especifica dentro de las diferentes obras, adecuaciones y mantenimiento del Hospital
	Jefe de mantenimiento y servicios generales
	Proyectar y asignar específicamente al personal contratista en las diferentes obras, adecuaciones y mantenimiento del Hospital.
	
	1 Enero de 2006
	2 meses
	
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26 de 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se ubica al personal según el  objeto del contrato de mantenimiento, esta información fue verificada mediante una muestra selectiva con el personal contratado que labora en el hospital.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.11 En este componente se evidencian claramente la falta de controles efectivos, en áreas tan importantes como la Oficina Jurídica, facturación y presupuesto, así mismo en el área de planeación.

Se estableció la carencia de conocimiento de las funcione
	Realizar el acto administrativo correspondiente.
	Lideres de las UFEN
	Manuales de procesos y procedimientos aprobados por Resolución de Gerencia.
	
	Enero de 2006
	10 meses
	Se ha venido trabajando en la realización de manuales para diferentes procesos sin que se cuente con todos los necesarios. A pesar de los esfuerzos para que todos los que intervienen en el proceso conozcan ya apliquen el manual, en algunos casos la alta rotación del personal hace que esta labor se dificulte, como en el caso de facturación 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26 de 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación de los procesos y procedimientos que incluyan los controles respectivos en una de las UFEN de la ESE. Pendiente elaborar el manual de tutelas y procesos judiciales. Pendiente actualizar el de Facturación, Presupuesto y Planeación.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.12 Como no se encuentra debidamente documentada la institución Hospitalaria los cambios y rotación de personal en la administración causan quiebres en la visión de la gestión a realizarse, como es el caso del área de Presupuesto. 
	1. Elaboración de la metodología.

2. Coordinación para la aplicación

3. Brindar asesoría permanente para la elaboración de las tablas de retención dociumental.

4. Implementación en paralelo para demostrar su efectividad.

5. Gestionar el plan de capacitación
	Subdirección Científica.

Subdirección Administrativa,
	1. Seis meses la Subdirección Administrativa.

2. Un alo la Subdirección Científica.

3. Primer semestre las Oficinas asesoras..
	
	feb-06
	Un año.
	Este objetivo no se ha cumplido en su integridad en razón a que el Hospital no dispuso en el año 2006 de un área ni de instalaciones específicas y suficientes para albergar la documentación que producen las distintas Unidades Funcionales. En el mes de octubre se toma en arriendo una casa de tres pisos en donde funcionará parte del archivo central de la Subdirección Administrativa, habiéndose incluido en el PIS 2007 la compra de estantería adecuada para el almacenamiento, con lo cual se podría decir que al momento de la adquisición el tema de Archivo Central será una realidad.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26 de 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación de las tablas de retención documental tanto de las áreas administrativas como asistenciales; se tiene una persona responsable de la administración del archivo central.  Se tomó en arriendo un inmueble para la organización del archivo central.
	1

	4. 2. EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
	4.2.13 Se detectan manuales que registran funciones, procesos y procedimientos, de la parte misional, conocidos por los funcionarios, aprobados por la alta dirección o quien tenfa la competencia y actaulizados de acuerdo a los cambios presentados en la or
	1. Elaboración de la metodología.

2. Coordinación para la elaboración.

3. Brindar asesoría permanente para la elaboración.

4. Implementación en paralelo para demostrar su efectividad.

5. Gestionar el plan de capacitación.
	1. Unidades Funcionales.

2. Oficinas.

3. Subdirecciones.
	Manuales y Procesos en la presente vigencia.
	
	feb-06
	Un año.
	Manual de Compras y Jurídico:  Se realizaron algunas reuniones para la modificación del Acuerdo 017 de 2002, sin embargo hasta la fecha no se ha presentado una propuesta sobre la adición, modificación y complementación del Acuerdo 017 de 2002 (Estatuto Contractual), donde participen todos los actores indicados en el tema. 

Manual Financiero: Según la metodología establecida por la Unidad Funcional de Garantía de Calidad el Área Financiera  levantó procesos en las Unidades Funcionales de Contabilidad, Tesorería, Costos, Cartera y Activos Fijos. Por otra parte la Unidad Funcional de Auditoría de Cuentas elaboró sus procesos  y procedimientos habiendo sido revisados por la Subdirección Administrativa y aprobado por la Gerencia. 

Manuales Misionales: Para la habilitación de los servicios del Hospital se actualizaron casi todos los protocolos

y guías de manejo, sin embargo no se ha estructurado un gran manual Misional que agrupe todos los correspondientes a las Unidades Funcionales.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 26 de 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación, algunos procedimientos y en proceso de actualización, otros Manuales y Procedimientos  en cada una de las UFEN de la ESE. Pendiente unificarlos y adoptarlos por la alta dirección y socializarlos efectivamente con el personal encargado. 
	1

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	EFECTIVO

4.3.1 En la cuenta corriente No. 102-34399-3 del Banco de Bogotá, Recaudo Nacional, quedaron partidas conciliatorias en Notas Débito pendiente en libros por valor de $ 8.251 millones, correspondiente al movimiento de 4x1000 de los meses de noviembre y diciembre de 2004, lo cual debía registrarse al gasto durante la vigencia, conllevando a que los saldos de bancos y la cuenta gastos este subvaluada en este valor y además, no se muestre la realidad financiera del hospital, por lo tanto se incumple con lo estipulado en la Resolución 4000 de 2000 en los numerales 1.2.6.3, 1.2.6.4, 1.2.5.3. Se tiene como causa carencia de tiempo y la oportunidad para efectuar la revisión de los Estados Contables al cierre de la vigencia.
	1.    Solicitando a las entidades financieras el soporte de los gastos financieros para que sean reportados a más tardar el último día del mes. 

2.   Registrando mediante notas bancarias los gastos financieros antes del cierre de la vigencia.
	Tesorero
	Registrar la totalidad de los gastos financieros al cierre de cada vigencia.
	
	dic-05
	1 mes
	Al cierre de la vigencia 2005, el área de Contabilidad por medio de la interfase de Tesorería registró las notas bancarias correspondientes a todos los gastos de la vigencia. Así mismo se realizó la conciliación contable entre los saldos de Contabilidad y Tesorería, no encontrando diferencia en los mismo. 
	Se corrigió en la siguiente vigencia, una vez la entidad bancaria envió la nota correspondiente. Se constató que en las vigencias 2005 y 2006 se registraron con oportunidad las notas débito y notas crédito; además, las conciliaciones bancarias no presentan partidas conciliatorias con mucha antigüedad, como quedó expresado en el informe.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.2 Se tiene como causa de estas diferencias el no manejo de una información unificada, tanto para efectuar los registros como para efectuar las conciliaciones entre las áreas involucradas en los procesos y trae como consecuencia, que se presente incertidumbre en las cifras reflejadas en los estados contables. Las diferencias anotadas anteriormente se dan por el incumplimiento de lo estipulado en los numerales 1.2.5.1 al 1.2.5.6, 1.2.6.1 y 1.2.6.3 del marco conceptual de la contabilidad pública, al igual que lo normado en los numerales del 1.1.3.3. al 1.1.3.5. y el ordinal 1.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del Plan General de Contabilidad Pública adoptado mediante la Resolución 400 de 2000 expedida por la Contaduría General de la Nación. Adicionalmente no se le ha dado cumplimiento total a lo estipulado en el instructivo 030 de 2002 de la Secretaría de Hacienda Distrital.

 
	1.  Realizando el cruce mensual de las interfaces.

2.  Conciliando la información trasmitida con el área de contabilidad
	1.  Responsable del cruce en la Unidad Funcional de Cartera. 

 2.  Responsable del cruce en la Unidad Funcional de Cartera - Profesional Unidad Funcional de Contabilidad. 
	Contar con información conciliada al cierre de cada mes.
	
	Mes de Diciembre de 2004.
	Actividad permanente
	Desde el inicio de la vigencia 2005, la Unidad Funcional de Contabilidad implementó las interfases en los módulos administrativos del sistema de información Hipócrates. En lo que se refiere a la Unidad Funcional de Cartera, desde Diciembre de 2004, se vienen realizando mensualmente la conciliación contable de los saldos de cartera y los saldos de contabilidad, que conforman la cartera de empresas. En esta conciliación se incluyen las partidas de las cuentas 1409,1475, y 1996 de los saldos de contabilidad de Empresas. Es responsabilidad del Área de Cartera informar a Contabilidad sobre aquellas partidas de empresas que se encuentran en difícil cobro o que se envían a la Oficina Jurídica para que sean reclasificadas en Contabilidad  en las cuentas 1475 ( Deudas de Difícil Cobro). Adicionalmente la Unidad Funcional de Cartera debe tener bien identificadas estas partidas, como un anexo en sus estados, ya que el sistema de información carece de esta herramienta y lo único que suministra es el estado de cartera por edades
	Se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,3 DEUDAS DE DIFICIL COBRO

Los saldos de las cuentas servicios de salud y deudas de difícil cobro tomados de las relaciones suministradas por Cartera y Contabilidad del sistema de Información Hipócrates, con corte a diciembre 31 de 2004, presentan una diferencia de $100.6 millones, toda vez que el saldo en la relación de cartera es de $4.435.7 millones y el módulo de contabilidad refleja un saldo de $4.536.3 millones.

Estas inconsistencias obedecen a la falta de depuración y conciliación de los registros contables entre las áreas de cartera y contabilidad y la no uniformidad en el manejo de la información y dan como resultado una incertidumbre en las cifras reportadas, las cuales no pueden servir para una adecuada toma de decisiones administrativas.
	1.  Realizando el cruce mensual de las interfaces.

2.  Conciliando la información trasmitida con el área de contabilidad.
	1.  Responsable del cruce en la Unidad Funcional de Cartera.

 2.  Responsable del cruce en la Unidad Funcional de Cartera - Profesional Unidad Funcional de Contabilidad. 
	Contar con información conciliada al cierre de cada mes.
	
	Este proceso se viene realizando mensualmente a partir del mes de Diciembre de 2004.
	Actividad permanente
	Desde el inicio de la vigencia  2005, la Unidad Funcional de Contabilidad implementó las interfases en los módulos administrativos del sistema de información Hipócrates. En lo referente a la Unidad Funcional de Cartera, desde Diciembre del  2004, se vienen realizando mensualmente la conciliación contable de los saldos de cartera y los saldos de contabilidad, que conforman la cartera por empresas. En esta conciliación se incluyen las partidas de las cuentas 1409,  1475 y 1996 de los saldos de contabilidad de empresas. Es responsabilidad del Área de Cartera informar a contabilidad sobre aquellas partidas de empresas que se encuentran en difícil cobro o que se envían a la Oficina Jurídica para que sean reclasificadas en Contabilidad en la cuentas 1475 (Deudas de Difícil Cobro).. Adicionalmente la Unidad Funcional de Cartera debe tener bien identificadas estas partidas, como un anexo en sus estados, ya que el sistema de información carece de esta herramienta y lo único que suministra es el estado de Cartera por 
	Se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates.   
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.4 En los auxiliares 140990 Otros deudores, quedó registrado a 31.12.04 la suma de $ 118.527 millones, correspondientes al auxiliar 140913 Cuotas de recuperación, presentándose un a sobrestimación y subestimación respectivamente, por lo tanto se incumple con lo establecido en los numerales 1.2.5.5, 1.2.5.6, 1.2.6.3 y 1.2.6.4. del Marco conceptual de la Contabilidad Pública, al igual que lo contemplado en los ordinales del 1.1.3.3.  al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.

Estas inconsistencia se dieron a falta de depuración y conciliación de los registros contables entre las áreas de cartera y contabilidad, por carencia de controles adecuados de  de la administración, dando como resultado una incertidumbre en las cifras reportadas, las cuales no pueden servir para una adecuada toma de decisiones administrativas.
	1.  Reclasificando los saldos de cartera por concepto de pagarés, registrados en la cuenta 140990 - Otros deudores a la cuenta 140913 - Cuota de recuperación
	Profesional Unidad Funcional Contabilidad.
	Reclasificar la totalidad de los saldos por concepto de cartera de pagarés registrados en la cuenta 140990 - Otros Deudores a la cuenta 140913 Cuotas de recuperación al cierre de la vigencia 2005. 
	
	dic-05
	Permanente
	En la cuenta 140990 se encontraban registradas aquellas partidas correspondientes a la cuenta de pacientes particulares por copagos ( PAGARES). Al cierre de la vigencia 2005 fueron reclasificados a la cuenta  140913 ( cuota de recuperación).
	Se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates.   
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,5

Al cierre dela vigencia 2004, quedaron registrados pagares, por valor de $736,6 millones en la subcuenta 14751190 cuentas de difícil recaudo pagares, todos con el número de Nit del HSC, sin el registro deudor por deudor, lo que genera incertidumbre en los saldos reportados.. Estas inconsistencias se presentaron por la falta de análisis al cierre de cada período y por no tener procedimientos adecuados al momento de alimentar el sistema de información que permita realizar las depuraciones y conciliaciones de los registros contables entre las áreas de cartera y contabilidad.
	1.  Identificando los deudores a quienes corresponden las obligaciones cargadas al Hospital Santa Clara ESE.

2.  Reclasificando el saldo registrado con el Nit del Hospital Santa Clara ESE a cada uno de los terceros correspondientes.
	Unidad Funcional de Contabilidad.
	Reclasificar el valor registrado en la cuenta 14751190 con el Nit del Hospital Santa Clara a cada uno de los deudores correspondientes al cierre del primer trimestre de 2005.
	
	A partir de Enero de 2005
	El ajuste de reclasificación se realizó en el mes de Enero de 2005. El seguimiento para el registro individual de las operaciones del Hospital se realizará en forma permanente.


	En la cuenta 14751190, se encuentran registradas las partidas correspondientes a pagarés clasificados de difícil cobro con el Nit del Hospital Santa Clara  ESE. 

En Enero de 2005, se reclasificaron todos los pagarés que se encontraban identificados con el Nit del Hospital Santa Clara a cada uno de los responsables.
	Se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Se hizo reclasificación mediante comprobante 07 de enero de 2005.  
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.6  Durante la vigencia 2004 se suscribieron $447.9 millones, en pagares con personas naturales, de los cuales se ha efectuado un recaudo de aproximadamente $30.7 millones, equivalentes al 6.86%, observándose poca gestión por parte del Hospital para el recaudo de los mismos y permitiendo que se siga incrementando este valor, al no tomar medidas oportunas que eviten el vencimiento de los títulos.  Por lo tanto se incumple con lo establecido en los numerales 1.2.6.3, 1.2.6.4 y 1.2.6.5 del Marco Conceptual de la Contabilidad Publica del Manual de Procedimiento del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.
	1. Fijando criterios según la cuantía del pagare para adelantar las acciones de cobro

2. Incrementando las llamadas telefónicas, circularizaciones y visitas a los deudores.

3. Vinculando mas personal en el área se lograra mayor gestión de cobro de los pagares

4. Contando con una base de datos por pagare que registre toda la información sobre las acciones adelantadas y los abonos efectuados 

5. Generando el reporte mensual del sistema de Información Hipócrates del reporte de abonos efectuados e incorporados a la base de datos por pagare
	Unidad Funcional de Pagares

Subgerencia Técnica
	Mejorar la gestión de cobro con llamadas telefónicas, circularizaciones, vincular personal en el área, llevar una base de datos que registre todas las acciones realizadas y los pagos efectuados
	
	Enero 1 2006
	Junio 30 2006
	1)     Se establecieron criterios de cobro de acuerdo a políticas planteadas entre el área de Contabilidad y la Oficina Jurídica, basándose en la relación de costo beneficio de acuerdo a los montos de emisión de cada pagare y efectuando gestión de cobro para todos los títulos emitidos. Dicha gestión se efectuó por vía telefónica y Circularización. Posteriormente realizaron acuerdos de pago y novaciones a los deudores que asistieron al Hospital. Los pagares que no se obtuvo respuesta por parte del deudor se remitieron a la Oficina Jurídica para su tramite respectivo.

2) Se realizo cobro vía telefónica dejando soporte escrito a todos los títulos indicando fecha de la llamada, nombre del interlocutor y la respuesta que ofreció el mismo clasificando la respuesta obtenida. Adicionalmente se efectuó Circularización a los deudores ubicables generando aproximadamente 2545 oficios debido a que la mayoría de los deudores ya no residía en la dirección suministrada al momento de firmar el pagare. Se dejó soporte escrito 
	Se verificó el cumplimiento del compromiso mediante acta de visita fiscal del 18 del mes de septiembre de 2007.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.7 La sumatoria de los auxiliares 140913 cuotas de recuperación y 140990 otras cuentas por cobrar pagares a 31-12-04 ascendió a $455.3 millones, presentándose una diferencia de $7.4 millones, frente a lo reportado por la oficina de cartera ($447.9 millones) incumpliendo lo establecido en los numerales 1.2.5.5, 1.2.5.6. 1.2.6.3. y 1.2.6.4, del Marco Conceptual de la Contabilidad Pública, al igual que lo contemplado en los ordinales del 1.1.3.3, al 1.1.3.5 y el numeral 5.1.4.3.11 del Manual de Procedimientos del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. 

Estas inconsistencias se presentaron por falta de depuración, conciliación y depuraciones de los registros contables entre las áreas de cartera y contabilidad, conllevando a una incertidumbre en las cifras reportadas.
	1.  Realizando el cruce de la información manejada por la Unidad Funcional de Cartera - Pagarés y la registrada en la contabilidad del Hospital.     

2.  Realizando la depuración correspondiente y los ajustes y/o reclasificaciones a que haya lugar.
	Responsable  Cartera - Pagarés Profesional Unidad Funcional de Contabilidad.
	La conciliación de la información entre estas dos áreas se llevará a cabo al cierre de la vigencia de 2005, y deberá realizarse mensualmente a partir del mes de Enero del año 2006.
	
	ene-06
	Un año
	Desde el mes de julio de 2006, la Unidad Funcional de Contabilidad se encuentra realizando la conciliación del movimiento mensual de los pagares con la información que pasa por interfase del modulo de cartera y tesorería. La inconsistencias encontradas en cada mes se dejan reflejadas en el formato de conciliación y deben ser solucionadas por el área de pagares. 

La dificultad que se tiene con la conciliación total  de la base de datos de Excel  de pagares con los registros contables; se debe a las inconsistencias que se siguen presentando en la base de datos de pagares, ya que no se encuentra totalmente actualizadas y es el área de contabilidad  quien siempre  ha informado de estas inconsistencias sin que a la fecha se hayan solucionado en su totalidad.
	Se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Se verificó la conciliación del mes de junio de 2006, suscrita por la contadora y por la jefe de cartera.  
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,8

El 31-12-2004 arrojó un saldo de $5.272.9 millones, quedando subestimada en $798.5 millones, toda vez que en cartera quedó registrado como cobros pre jurídicos y en contabilidad en cartera corriente, no se evidenció gestión alguna realizada durante la vigencia 2004 para determinar la contingencia de pérdida o riesgo por eventual insolvencia del prestatario.


	1.  Conciliando con la unidad funcional de cartera las cifras registradas en las cuentas de difícil cobro. 

2.  Registrando como cartera de difícil cobro aquellas cifras que cumplan con las condiciones para ser consideradas como cartera de difícil cobro.


	Unidad Funcional de cartera.
Unidad Funcional de Contabilidad
	Registrar el total de la cartera considerada de difícil recaudo en las cuentas por cobrar de  difícil cobro con su correspondiente provisión para el mes de Enero de 2005.
	
	Se realiza desde el mes de Diciembre de 2004.
	Permanente
	Desde el inicio de la vigencia 2005, la Unidad Funcional de Contabilidad implementó las interfases en los módulos administrativos del sistema de información Hipócrates. En lo que se refiere a la Unidad Funcional de Cartera, desde Diciembre de 2004, se vienen realizando mensualmente la conciliación contable  de los saldos de cartera y los saldos de contabilidad, que conforman la cartera de empresas. En esta conciliación se incluyen las partidas de las cuentas 1409, 1475, y 1996 de los saldos de contabilidad de empresas . Es responsabilidad del área de Cartera informar a contabilidad sobre aquellas partidas de empresas que se encuentran en difícil cobro o que se envían a la oficina Jurídica para que sean reclasificadas en contabilidad en las cuentas 1475 (deudas de difícil cobro). Adicionalmente, la Unidad Funcional de Cartera debe tener bien identificadas estas partidas, como un anexo en sus estados, ya que el sistema de información carece de esta herramienta y lo único que suministra es el estado de cartera p


	Se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Además, la gestión de cobro se evidenció con la visita fiscal administrativa realizada el 13 y 18 de septiembre de 2007 a la oficina jurídica


	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.9 En la subcuenta 164000 edificaciones, no se registraron $ 620.0 Millones, correspondiente a obras realizadas durante la vigencia de 2004, los cuales fueron registrados como gasto,  generando incertidumbre debido,  a que no se tiene identificado que es un mantenimiento locativo y que es una construcción como tal, con el  agravante que la mano de obra utilizada para tales fines esta mezclada en los mismos términos, por lo cual se ve afectada la utilidad del ejercicio, como las cuentas correlativas, incidiendo en tal forma la razonabilidad de las cifras presentadas en los estados financieros. Por lo anterior se incumple con lo estipulado en la resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad pública en sus numerales, 1.2.5.2, 1.2.5.3, 1.2.5.4, 1.2.5.5, 1.2 y 1.2.6.41.2.6.11. Estas inconsistencias se presentaron debido a que no se tienen establecidos  y actualizados los procesos que deben ser aplicados por los responsables en  mantenimiento y dando lugar a que todos lo hechos generados en el periodo contable
	1.  Identificando la totalidad de valores registrados como gasto por mantenimiento que corresponden a mejores de la propiedad.

2.  Registrando en el módulo de activos fijos la información correspondiente a mejoras

 3.  Trasmitiendo dicha información al área de contabilidad a través de la interface contable.
	1.  Líder Unidad Funcional Mantenimiento.

 2.  Líder Unidad Funcional de Activos Fijos.
	Reclasificar las cifras por concepto de mejoras que fueron registradas como gasto al cierre de la vigencia 2005.
	
	dic-05
	Un mes
	La Unidad Funcional de Contabilidad y la Unidad Funcional de Activos Fijos, han trabajado junto con el Departamento de Mantenimiento, para que informen sobre aquellas mejoras que se han realizado a los edificios del Hospital y de esta manera se registre como un mayor valor del activo. Al cierre de la vigencia 2005 y de acuerdo con el informe enviado a la Contraloría sobre las reclasificaciones de gastos, estas fueron realizadas al 100%. Se realizó el aumento en el activo y reclasificación en la cuenta de los gastos, de acuerdo con los informes entregados por el Departamento de Mantenimiento. Para la vigencia 2006, el Departamento de Mantenimiento está enviando la relación de las mejoras realizadas a los edificios, al cierre de cada trimestre. 
	Mediante comprobante 25485 y 25492 de octubre de 2005, se hicieron los ajustes correspondientes. Además, se constató que la entidad realiza conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.10 Existen faltantes de bienes por valor de $21.2 millones, de los cuales tan solo existe en esta vigencia apertura de proceso disciplinario por valor de $8.8 millones, es decir de estos faltantes quedo pendiente la apertura de $12.4 millones, por lo tanto se incumple con lo estipulado en la Resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad Pública en sus numerales 1.2.4.4, 1.2.5.2, 1.2.5.3, 1.2.5, expedido por la Contaduría General de la Nación.

Lo anterior trae como consecuencia la no depuración continua entre las áreas y la carencia de fluidez en los canales de comunicación. 
	1- Actualizando en el el primer trimestre de 2006 los procesos y procedimientos de los bienes hurtados y las reposiciones.

2-Dando a conocer a todos los responsables de bienes de propiedad planta y equipo el proceso y procedimiento de los bienes hurtados y el de reposición.

3- Retirando del módulo de activos fijos el bien hurtado una vez conocido el hecho e informando a la Unidad Funcional de Contabilidad.

4- Remitiendo a la Oficina de Control Interno Disciplinario comunicado del siniestro.

5- Realizando la conciliación de saldos en forma trimestral la Unidad Funcional de Contabilidad con la Oficina de Control Interno Disciplinario
	1-Lider  Unidad Funcional de activos Fijos

2-Lider Unidad Funcional Activos Fijos.

3- Lider Unidad Funcional Activos Fijos

4- Lider Unidad Funcional de Activos Fijos.

5- Lider Unidad Funcioanl de Contabilidad, Oficina de Control Interno Disciplinario.
	1- Los procesos y procedimientos de los bienes hurtados y reposiciones se tendrá actualizado en el mes de marzo  de 2006.

2- Durante el segundo trimestre del 2.006 se  circulariza y realiza seguimiento al proceso de los bienes hurtados y en  reposicion. 

3- Durante el primer semestre de 2006, transladar a la cuenta responsabilidades todos los activos hurtados en la vigencia 2004.

4- Realizar la conciliacion trimestral entre la Unidad Funcional de Contabilidad y la Oficina de Control Interno Disciplinario, apartir del primer trimestre del 2.006
	.
	1- Febrero de 2.006

2- Abril de 2.006

3- En febrero de 2.006

4- abril de 2.006
	1- Tres meses

2- Tres meses

3-  Seis mese .

4- Realizacion Periodica
	1-En el primer trimestre del 2.006, se actualizó el proceso de bienes hurtados y de reposición.

2- En el segundo semestre del 2.005, se remitió circular a los lideres de las unidades funcionales con el procedimiento a realizar con los bienes hurtados y en reposición, también se dio capacitación sobre el proceso de bienes hurtados.

3- Reportado formalmente el siniestro  es  retirado el bien hurtado del modulo de activos fijos, trasladándolo a la cuenta de responsabilidades en investigación administrativa, reportándolo a contabilidad en la interfase contable. 

4- Una vez conocido el siniestro de hurto, se remite a la Oficina de Control Interno Disciplinario copia de la comunicación con sus soportes.

5- Trimestralmente se concilia con la Oficina de Control Interno Disciplinario el informe de bienes de propiedad planta y equipo hurtados.
	Trimestralmente se concilia con el área de Control Interno Disciplinario y se realizan los registros contables correspondientes. Evidencia que se verificó en los documentos suministrados por la Oficina de Contabilidad. Además, el Jefe de la Oficina de Control Interno Disciplinario envió la comunicación OCID-524 del 30 de octubre de 2007, en el que se informa los procesos disciplinarios iniciados en razón de la observación.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,11

Durante la vigencia del 2004 quedaron registrados en Activos Fijos del Hospital, bienes recibidos en comodato por valor de $100,6 millones, a los cuales se le han efectuado depreciaciones por $33.0 millones. El tratamiento contable de este valor debió ser el registro en la cuenta de Orden 9346 Bienes recibidos de terceros , por haber sido recibido en calidad de préstamo y no implica el traslado de dominio del bien al hospital, por esta razón quedaron sobrestimadas las cuentas de Activos fijos, depreciaciones y gastos por depreciación. Lo anterior conlleva a no tener certeza el Hospital, sobre los bienes que no son de su propiedad, infringiendo lo estipulado en la Resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad Pública...

Estas inconsistencias se presentaron por la falta de depuración y conciliación de los registros contables entre las áreas involucradas y por falta de controles adecuados, que permitan tener certeza sobre la información y las cifras reportadas.
	1,  Identificando la condición de ingreso de los bienes que lleguen al Hospital.

2,  Registrando en las cuentas de orden correspondientes los bienes q se reciban en comodato.
	Unidad Funcional de Activos Fijos.
	Reversar los registros de los bienes en comodato ingresados como propiedad, planta y equipo y  registrarlos en las cuentas de orden correspondientes, al cierre de Noviembre de 2005
	
	La reclasificación se realizó en noviembre de 2005
	Permanente
	Durante el desarrollo de la vigencia 2005, la Unidad Funcional de Activos Fijos realizó una depuración de todos los activos registrados en el sistema de información Hipócrates, identificando aquellos bienes recibidos en comodato, realizando las reclasificaciones respectivas y  el movimiento contable a través de interfase. Al cierre de la vigencia 2005 quedaron todos los bienes recibidos en el Hospital como comodato registrados en la cuenta 9346 (bienes  recibidos en comodato) y conciliada con esta Área.
	Corregida mediante comprobantes de contabilidad 2288y 2297 de junio de 2005
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,12

No se registró como Activos Fijos la compra de equipos por valor de $95.0 millones, los cuales fueron contabilizados como gastos, situación esta que altera la depreciación acumulada y la utilidad del ejercicio durante la vigencia 2004. Debido a lo anterior, se incumple con lo estipulado en la Resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad Pública. ..

Estas inconsistencias se dan por la falta de actualización en los procesos, que permitan analizar la información en el momento de alimentar el sistema Hipócrates.
	1.  Verificando que la totalidad de los bienes de propiedad del Hospital se encuentren registrados en el rubro de propiedad, planta y equipo.                                     2.  Registrando aquellos bienes de propiedad del hospital que no han sido registrados, afectando las cuentas de  depreciación correspondientes.
	Unidad Funcional de Activos Fijos
	Registrar los bienes de propiedad que no fueron registrados en los rubros de Propiedad, Planta y Equipo al cierre de julio de 2005
	
	La reclasificación  se realizó 
	Permanente
	Desde  el inicio de la vigencia 2005, la Unidad Funcional de Contabilidad implementó la interfase con el modulo de Activos Fijos, donde se garantiza el registro del 100% de los activos adquiridos por el Hospital. Adicional la Unidad Funcional de Activos Fijos realiza cruce con el módulo de suministros, en lo que se refiere al cruce de todas las salidas que realiza esta dependencia de los bienes devolutivos y que debe entregar a Activos Fijos para su correspondiente registro.
	Según comprobante de contabilidad No.9405 del 31 de mayo de 2005 y comprobante 9689 del 29 de julio de 2005, se realizaron los ajustes correspondientes
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.13 A 31 de diciembre  de 2.004, se establecieron sobrantes como resultado del levantamiento del inventario por valor de $236.1 millones, los cuales en la actual vigencia se están efectuando las gestiones necesarias para identificar si realmente son o no sobrantes.

Debido a lo anterior se incumple con lo establecido en la Resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad Pública en sus numerales 1.2.4.1, 1.2.4.3,1.2.4.4, 1.2.6.3,1.2.6.4 del Manual de Procedimientos del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación.
	1- Verificando que los bienes reportados como presuntos sobrantes  sean activos de propiedad  del Hospital, 

2-  Determinando que se encuentren catalogados como activos fijos, por su valor y características.

3-  Realizando el avaluó técnico.

4-  Ingresándolos al sistema de información Hipócrates.
	1- Líder Unidad Funcional de activos Fijos.

2- Líder Unidad Funcional de activos Fijos.

3- Líder Unidad Funcional de Activos fijos, con el acompañamiento de un experto en valorización de bienes.

4- Líder Unidad Funcional de activos Fijos.
	Una vez depurada la información y valorizados los bienes sobrantes se ingresaran al sistema de información, modulo de activos fijos al cierre de junio 30 de 2.006. Actualmente se esta reportando bimensualmente las novedades a la compañía de seguros.
	
	1- Las acciones se iniciaron desde Noviembre de 2005
	Seis meses.
	Durante el ultimo trimestre de vigencia 2006  el Hospital Santa Clara adelantó el inventario físico de toda  la propiedad planta y equipo, donde se registraron todos los sobrantes y los faltantes fueron enviados a la Oficina de Control Interno Disciplinario para su respectivo investigación,
	Con comprobantes de contabilidad 10282, 10272 y 10277 del 30 de noviembre de 2005 y con el 9784 del 31 de agosto de 2005, se realizaron los ajuates correspondientes
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.14 Durante la vigencia de 2.004 se suscribió la póliza multirriesgo No 100071, seguro previhospital, adquirida con la compañía de seguros La Previsora S,A., amparando la propiedad planta y equipo del   Hospital por valor de $12.345.9 millones, para la vigencia de 01-05-2004 al 01-05-2005, la cual carece de un análisis por parte del Hospital, que determine si realmente los bienes incluidos deben ser asegurados y si están todas las obras culminadas en la vigencia de 2.004
	1- Actualizando el modulo de activos fijos con los bienes adquiridos y entregados a los responsables.

2- Reportando periódicamente las novedades de adquisiciónes , retiros y mejoras de los bienes de propiedad planta y equipo del Hospital a la compañía de seguros.
	1-Lider Unidad Funcional de activos fijos.

2- Líder Unidad Funcional de activos fijos, con acompañamiento de la Subgerencia administrativa y Financiera.
	Una vez depurados  los bienes de propiedad planta y equipo del Hospital  e ingresados  al sistema de información, módulo de activos fijos al cierre de junio 30 de 2.006. se ajustara la información remitida a la compañía de seguros.
	
	Enero de 2,006
	Seis meses.
	1- Mensualmente se esta realizando la conciliación de los saldos de los bienes devolutivos entregados a los servicios por la Unidad Funcional de Almacén con los saldos del modulo de activos fijos.

2- Los diez primeros días se remite a la aseguradora la Previsora S.A, comunicado donde se informa de las novedades del mes anterior  como son los bienes adquiridos y entregados a los servicios, los retiros de bienes.
	Se constató que la ESE hace conciliación mensual de los bienes devolutivos entregados a los funcionarios y que reporta dicha información a la aseguradora.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.16 En esta cuenta 1950000, se presenta incertidumbre en el saldo reflejado en los estados contables  a 31 de Diciembre de 2004, por valor de $ 557.7 millones, toda vez que no quedó registrada ninguna indagación de los medicamentos, medico-quirúrgicos, ni la totalidad de las perdidas ocasionadas en propiedad planta y equipo durante la misma vigencia.

Por lo tanto se incumple con lo establecido en los numérales 1.2.6.3, 1.2.6.4, 1.2.6.5 del Manual de Procedimientos del PGCP, emanado de la Contaduría General de la Nación, debido a que no se ha efectuado continuamente la conciliación entre las áreas.
	Circularizar la directriz anterior en los lideres de las Ufen.
	Subdirección Administrativa y Subdirección Científica
	Lograr cobertura y respuesta del 100% de las situaciones que han originado daños o pérdidas al Hospital.
	
	feb-06
	dos meses
	La Unidad Funcional de Contabilidad al cierre de cada trimestre, circulariza a la Oficina de Control Interno Disciplinario para que informe sobre los procesos que se encuentran  abiertos  y cuales han sido remitidos a una autoridad competente. Por su parte la unidad funcional de contabilidad con la información recibida,  revisa y hace el cruce de la cuenta 1950


	Con el comprobante de contabilidad  05 y 07 del 31 de mayo y 31 de diciembre de 2005, se hizo el traslado a la Cuenta de Responsabilidad Fiscal. Además, se comprobó que contabilidad circulariza con todos los líderes de las UFEN.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.17

La cuenta contable 240101 se encuentra subestimada en $470.7 millones a 31 de diciembre de 2004, por que no se registró la información  correspondiente a las facturas de Escenografía Santa  Clara Nit 830.009.924 por concepto de adquisición de bienes y servicios, por lo tanto refleja sobreestimación en la cuenta 299601 proveedores por el mismo valor, debido a que son obligaciones ciertas que están amparadas por las facturas. Incumpliendo con lo establecido en el numeral 1.2.6.3 del capitulo II del P.G.C.P.
	Reclasificando la partida de $470,7 millones registrada en la cuenta 2996 - Obligaciones en Investigación Administrativa a la cuenta 240101 - Cuentas por pagar bienes y servicios.
	Unidad Funcional de Contabilidad
	Realizar la reclasificación de la partida en cuenta de $470,7 millones a favor de Escenografía Santa Clara, registrada en la cuenta 2996 - Obligaciones en Investigación Administrativa a la cuenta 240101 - Cuentas por Pagar bienes y servicios al cierre del segundo semestre de 2005.
	
	La reclasificación fue realizada en el mes de Junio de  2005.
	Permanente
	La Unidad Funcional de Contabilidad , realizó reclasificación de la deuda correspondiente a Escenografía Santa Clara, la cual se encontraba en la cuenta 2996 ( obligaciones en Investigación Administrativa) a la cuenta 24010105 ( Cuentas por Pagar Cobro Jurídico)
	Corregido. La entidad hace conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Además, con el comprobante 03 del 30 de junio de 2005, se registró el ajuste correspondiente.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.18 También, se observo que la relación de Cuentas por Pagar, esta compuesta por vencimiento a 360 días $ 12.8 Millones y mayor a 360 días por $ 118.1 Millones, dentro de los cuales se encuentra el Hospital Simún Bolívar con $ 60.7 Millones, Hospital San Blas $ 41.8 Millones, Hospital el Tunal $ 8.0 Millones, Hospital Occidente $ 4.3 Millones, Hospital la Victoria $ 1.0 Millones y otras cuantías menores por $ 2.3 Millones, el retraso en el pago de la obligaciones indica que el Hospital no cuenta con una programación adecuada. Incumpliendo con lo establecido en el numeral 1.2.7.1.2. del P.G.C.P.
	Realizando conciliaciones periódicas de las cuentas recíprocas a fin de suscribir convenios interadministrativos de prestación de servicios que permitan realizar los cruces de dichas cuentas por pagar con cuentas por cobrar que el Hospital tiene a cargo de las mismas entidades.
	Líder Unidad Funcional de Cartera.
	Efectuar la mejor gestión por parte del Hospital para lograr la conciliación de las cuentas pendientes.
	
	feb-06
	Un año
	La Unidad Funcional de Cartera, se encuentra realizando  labores de conciliación de cuentas reciprocas  con las diferentes entidades, durante el año 2006 efectuó cruce de cuentas con los Hospitales de Centro Oriente, Kennedy, el Tunal y la Victoria, y programar una reunión para el 31 de enero de 2007 con el Hospital Simón Bolívar. 


	Esta problemática persiste a pesar de las gestiones adelantadas por la ESE como se verificó en visita administrativa fiscal en la oficina jurídica, del 13 y 18 de septiembre de 2007.
	1

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.19 El Hospital fue sancionado por la DIAN por presentar inconsistencia en la información Tributaria en Junio de 1999, por valor de $ 113.7 Millones. Mediante Resolución de compensación No. 11885 del 26 de Diciembre de 2003 de la DIAN, este valor fue compensado mediante Acuerdo para que el INPEC pagara por los servicios prestados en Salud al Hospital, el valor de $ 79.8 Millones y este valor se abonara a la deuda del Hospital con la DIAN, queda pendiente un saldo a favor de la DIAN a 31-12-04 por valor de $ 33.9 Millones que se encuentra en la cuenta contable 246002, Créditos Judiciales Sentencias y Conciliaciones. A la fecha el hospital no ha programado este pago. Lo anterior contraviene lo establecido en el numeral 1.2.7.1.2. del P.G.C.P. No se revelo oportunamente en los estados financieros la obligación con la DIAN.
	Conocer a cabalidad las obligaciones tributarias del Hospital
	Área Financiera Unidad de Contabilidad Revisor Fiscal
	1. Obtener la nulidad del acto administrativo y el reembolso del valor cancelado

2. Cumplir oportunamente con las obligaciones tributarias.
	
	feb-06
	Tres meses
	La Oficina Jurídica remitió concepto jurídico a la UFEN de Contabilidad del Hospital Santa Clara,  en la cual conceptúa que el Hospital debe pagar la multa impuesta. 
	Mediante comprobante de contabilidad 1648 del 16 de febrero de 2007 se canceló el valor de la obligación. A la fecha se está cumpliendo con las obligaciones tributarias, como quedó expresado en el informe.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,20

OBLIGACIONES LABORALES

A 31 de diciembre refleja un saldo de $896.0 millones, presenta diferencia de $38.9 millones, frente a lo reportado por la oficina de Talento Humano, generando incertidumbre en la información suministrada, al no conocerse la razón de ésta. ..

 Toda vez que durante esta vigencia no realizaron depuraciones constantes que permitan detectar estas inconsistencias y realizar los ajustes necesarios con el fin de mostrar saldos conciliados y confiabilidad en los estados contables.

PASIVOS ESTIMADOS

Con corte a 31 de diciembre de 2004 presenta un saldo de $90.8 millones, en ella se registró el reconocimiento contable de las contingencias que por posibles pagos de indemnizaciones se pudiesen originar, de acuerdo con los procesos que se adelantan en su contra, teniendo en cuenta el concepto de la oficina Jurídica sobre fallos, conformada de la siguiente manera:

SALDO S/N BALANCE 31 DIC/04 en millones de $

Provisión para contingencias   70.8

Provisiones diversas 20.0

TOTALES
	1.  Cruzando mensualmente la interfaces del módulo de nómina al módulo de contabilidad. 2.  Conciliando mensualmente la información trasmitida por la Unidad Funcional de Talento Humano.
	Unidad Funcional de Talento Humano.

Unidad Funcional de Contabilidad
	Realizar conciliaciones mensuales entre las Unidades Funcionales de Talento Humano y Contabilidad.
	
	Las conciliaciones se iniciaron a partir del mes de Diciembre de 2004.
	Permanente
	El Área de Talento Humano realiza mensualmente la interfase del movimiento de la nómina con Contabilidad.

La unidad funcional de contabilidad realiza conciliación mensual con el área de talento Humano de todos los registros trasmitidos por interfase de nomina y no se han presentado diferencias. 
	Corregido. Se constató que la entidad hace conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Se verificó las conciliaciones del mes de julio de 2006 y junio de 2007. Con el comprobante 1648 del 12 de febrero de 2007, se hizo el registro de la obligación tributaria reportada en el informe.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,21

La cuenta contable 2710 Litigios o Demandas esta subestimada en $10.0 millones, debido a que en los libros auxiliares registra un saldo de $70.1 millones, sin embargo según la relación de procesos laborales en contra del Hospital emitido por la Oficina Jurídica refleja un saldo de $80.1 millones, en razón a que el proceso de la señora Murillo María Silva presenta un valor de $20.0 millones, mientras que solo se registró en contabilidad $10.0 millones.
	Registrando en la contabilidad el valor de $10 millones dejado de registrar en la cuenta 2710, correspondiente a proceso interpuesto por la señora Maria Silva Murillo. 
	Unidad Funcional de Contabilidad
	Registrar el valor de $10 millones pendiente de registrar en la cuenta 2710 al cierre de la vigencia 2005.
	
	El ajuste fue realizado en el mes de Noviembre de 2005
	Permanente
	El valor de los 10 millones se registro con el NA 11  de noviembre de 2005. Al cierre de la vigencia 2005, se realizó cruce con la información enviada por el Departamento Jurídico en relación con todas las demandas en contra del Hospital. Se registraron en la cuenta 2710 aquellos procesos que tiene fallo en primera instancia y los otros procesos se registraron en las Cuentas de Orden. Actualmente se le pide al Departamento Jurídico este informe de manera trimestral con el fin de actualizar la información.
	La información está actualizada como consta en acta de visita fiscal del 13 y 18 de septiembre de 2007. Se hizo el registro correspondiente con la nota contable 11 del 30 de noviembre de 2005.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.22 Las cuentas 511114 Materiales y suministros, 511115 Mantenimiento y 511116 Reparaciones a 31 de Diciembre de 2004, reflejan en los estados financieros un saldo de $ 1.424.6 millones y presenta incertidumbre al igual que sus cuentas correlativas, debido a que en estas cuentas se registraron lo concerniente a las construcciones realizadas durante vigencia, igualmente no evidencio reportes e informes de las obras que permitan realizar e identificar que corresponde a construcciones y que es mantenimiento locativo; El hospital utiliza la mano de obra fraccionada para los tres rubros, por lo tanto se incumplió  lo establecido en la resolución 400 de 2000 Plan General de Contabilidad Pública en sus numerales 1.2.5.2., 1.2.5.3, 1.2.5.4, 1.2.5.5, 1.2.6.3. 1.2..6.4 1.2.6.11, conllevando a que no muestre la realidad económica del hospital.
	1.  Identificando la totalidad de valores registrados como gasto por mantenimiento que corresponden a mejores de la propiedad.

2.  Registrando en el módulo de activos fijos la información correspondiente a mejoras

 3.  Trasmitiendo dicha información al área de contabilidad a travez de la interface contable.
	1.  Líder Unidad Funcional Mantenimiento.

2.  Líder Unidad Funcional de Activos Fijos.
	Reclasificar las cifras por concepto de mejoras que fueron registradas como gasto, al cierre de la vigencia 2005.
	
	dic-05
	Un mes
	La Unidad Funcional de Contabilidad y la Unidad Funcional de Activos Fijos, han trabajado junto con el Departamento de Mantenimiento, para que informen sobre aquellas mejoras que se han realizado a los edificios del Hospital y de esta manera se registre como un mayor valor del activo. Al cierre de la vigencia 2005 y de acuerdo al informe enviado a la Contraloría sobre las reclasificaciones de gastos, estas fueron realizadas al 100%. Se realizó el aumento en el activo y reclasificación en la cuenta de los gastos, de acuerdo con los informes entregados por el Departamento de Mantenimiento. Para la vigencia 2006, el Departamento de Mantenimiento está enviando la relación de las mejoras realizadas a los edificios, al cierre de cada trimestre. 
	Mediante comprobante 25485 y 25492 de octubre de 2005, se hicieron los ajustes correspondientes. Se constató que en la actualidad los gastos generados por mantenimiento y que correspondan a mejoras representativas de la propiedad, se están registrando como un mayor valor del activo fijo.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,23

Verificada la cuenta 99150601 Bienes recibidos en comodato a 31 de diciembre de 2004, se pudo evidenciar que no quedaron registrados $593.8 millones, correspondiente a bienes existentes en el Hospital Santa Clara y pertenecientes a otras entidades como Baxter, incumpliéndolo lo trae como consecuencia la incertidumbre de los saldos reflejados en los estados financieros además corriendo el riesgo que estos bienes queden registrados como activos de la entidad.
	1.  Verificando que bienes de los que posee el Hospital se encuentran en comodato. 

 2.  Registrando la totalidad de los bienes que se encuentran en comodato en la cuenta 99150601 - Bienes recibidos en comodato.
	Unidad Funcional de Activos Fijos.
	Registrar la totalidad de los bienes que hayan sido recibidos en comodato en la cuenta 99150601 al cierre de Noviembre de 2005
	
	En el mes de noviembre se registraron los bienes que se encuentran en el Hospital en calidad de comodato.
	Permanente
	Desde  el inicio de la vigencia 2005, la Unidad Funcional de Contabilidad implementó la interfase con el modulo de Activos Fijos, donde se garantiza el registro del 100% de los activos adquiridos por el Hospital. Adicional la Unidad Funcional de Activos Fijos  realiza la conciliación con el módulo de suministros, en lo que se refiere al cruce de todas las salidas que realiza esta dependencia de los bienes en comodato y que debe entregar a Activos Fijos para su correspondiente registro.
	Corregido mediante comprobante contable 2288 y2297 de junio de 2005. Se constató que la entidad hace conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.24 El Comité de Saneamiento Contable fue creado mediante Resolución 784 de noviembre 8 de 2002, sin embargo se observa la carencia de constancia en las reuniones establecidas por el mismo, no se evidenció por parte de este el continuo envío de los informes emitidos a la Gerencia, corriendo el riesgo que no se alcance a dar el debido cumplimiento a la Ley 716 de 2001 y sus decretos reglamentarios.

A la reunión del Comité Técnico de Saneamiento Contable no se invitó al Subdirector de Auditoría Médica y al Jefe de Almacén ocasionando que todo el personal no esté informado de los problemas a sanear, por lo tanto se incumple con lo estipulado en el Artículo 6 del Resolución 784 de 2002.


	Realizar actas para cada una de las reuniones de saneamiento que se lleven a cabo.                       Poner a consideración el acta de cada comité y legalizarla. 
	Secretario del Comité de Saneamiento Contable.
	Realizar reuniones periódicas de saneamiento contable y documentarlas con las actas de comité de saneamiento respectivas.
	
	Enero de 2005
	A diciembre de 2006

(Tiempo en el que termina el Saneamiento Contable)
	Durante la vigencia 2005, se realizaron constantes reuniones sobre el saneamiento de la información contable, integrando todas las áreas como fueron Cartera,. Activos Fijos, Jurídica, Talento Humano, entre otras. De las reuniones en las que se tomaron decisiones sobre saneamiento de partidas, se realizaron las actas correspondientes. Estas reuniones se realizaron con el fin de adelantar el saneamiento contable de la información del Hospital Santa Clara y dar cumplimiento a la Ley 716 de 2001. Durante la vigencia 2006, el Hospital Santa Clara sigue adelantando las gestiones administrativas con las áreas, con las cuales el proceso no se ha culminado como son Cartera y el Departamento de Talento Humano


	Se verificaron las actas generadas en cada reunión de Comité de Saneamiento Contable y se constató que asistieron los funcionarios que tenían relación con los temas a tratar. De otra parte, es importante anotar que el saneamiento contable tuvo vigencia hasta mediados de 2006, porque la Ley fue declarada inexequible


	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.25 La oficina de activos fijos, encargada del manejo y control de bienes de la entidad esta efectuando las gestiones pertinentes para establecer faltantes y sobrantes, como fruto del levantamiento físico de inventario a 31 de Diciembre de 2.004 y su cotejo con los saldos de contabilidad, con el fin de aclarar y soportar las diferencias y obtener los datos reales en los Estados Contables y de esta forma llevar a saneamiento contable las partidas  resultantes de dicho proceso, este proceso.

Además en 2.004 quedaron registrados en la cuenta 1996, propiedad, planta y Equipo la suma de $127.3 millones que corresponden  a la diferencia resultante de la implementaron de la interfase de activos fijos y el modulo de contabilidad, registrado durante la vigencia 2.004, argumentando la entidad que es el resultado de una depreciación no aplicada, el Hospital debió realizar los procedimientos  contables necesarios, con el fin de aclarar y soportar las diferencias.


	2.Conciliando la información, identificando, soportando y ajustando la diferencia.
	Líder Unidad Funcional de Activos Fijos
	1-  En relación a los sobrantes y faltes del inventario físico a Diciembre de 2004 la respuesta corresponde a la dada al punto

2- Registro de la diferencia
	
	dic-05
	un mes
	Producto de la conciliación entre el módulo de Activos Fijos y los saldos de Contabilidad durante el 2004, se presentó una partida para saneamiento contable producto de la depreciación por valor de $ 127 millones, esta fue saneada al cierre de la vigencia 2005.
	Se verificó el acta de saneamiento contable mediante la cual se depuró la partida de 127 millones al cierre de la vigencia de 2005.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.27

El informe anual de Control Interno Contable elaborado en la oficina de Gestión y Autocontrol del Hospital Santa Clara III Nivel E.S.E. Para la vigencia 2004, no siguió los parámetros establecidos en la Circular 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, toda vez que en ella se establece "...se deberá indicar 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. ..."
	Continuar realizando los informes según los parámetros de las circulares enviadas por el Consejo Asesor en Materia de Control Interno - DAFP
	Oficina de Gestión y Control Interno
	Seguir cumpliendo con la presentación de informes en las fechas y según los lineamientos planteados.
	
	Enero de 2005

Enero de 2006
	Febrero 15 de 2005

Febrero 15 de 2006
	La Oficina de Control Interno para el 2004 presento sus informes a la Contraloría bajo los parámetros establecidos en la Circular 02 de Diciembre 10 de 2004,  para la vigencia 2005 bajo los parámetros establecidos en la Circular 06 de 2005,  para el 2006 y siguientes  vigencias se seguirán presentando los informes bajo los parámetros y fechas establecidas por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno Contable.  
	El informe presentado para la vigencia objeto de estudio cumple con los requerimientos establecidos por el Consejo Asesor del Gobierno Nacional en materia de Control Interno Contable. 
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.28 Aunque la Administración ha generado políticas tendientes a mejorar la calidad y oportunidad de la información de carácter contable y financiero a través de la expedición de resoluciones, no ha realizado la labor de seguimiento a efecto de hacer cumplir las instrucciones impartidas en las mismas.  Se evidencio que las áreas generadoras de información contable, no cumplen oportunamente con el  envío de los reportes oportunos a contabilidad.

Se evidencio que en el Area Financiera y la de disciplinarios carece de personal que coadyuven a ejercer controles para el desempeño de las funciones diarias de la entidad.
	1. Fechas establecidas para el envío de la información

2. Acciones de seguimiento al cumplimiento de fechas por parte del área financiera 
	Las UFEN que alimentan los módulos del sistema de información
	Información entregada oportunamente por las UFEN a la Unidad Funcional de Contabilidad
	
	ene-06
	Un año
	1. La interfase se realiza al quinto día hábil del mes siguiente a la información reportada. 

2. Durante la vigencia 2005, se implementaron las interfases contables con todos los módulos administrativos del sistema de información Hipócrates, logrando oportunidad y veracidad en la información contable. La conciliación contable se realiza mensualmente, donde se detallan los saldos registrados en cada módulo con los registros de contabilidad. En el momento de presentarse diferencias entre las conciliaciones, estas se registran en Contabilidad con los soportes respectivos y las firmas de los responsables de la aplicación.
	Se verificó que la entidad hace conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Además, existe normas internas que establecen que el quinto día hábil del mes siguiente se hace el respectivo proceso a través de la interfase del SIH.
	2

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.29 El Hospital no adelantó oportunamente la socialización y actualización del mapa de Riesgos el cual se evidencio que a penas se esta implementando en donde se identifiquen y valoren las deficiencias que puedan llega a afectar el proceso contable.
	Actualizando el mapa de riesgos de la Unidad Funcional de Contabilidad. Socializando el mapa de riesgos entre las personas que se involucran en el manejo de la información contable.
	Unidad Funcional de Contabilidad
	Poner en conocimiento de todas las personas que están involucradas en el proceso contable, el mapa de riesgos, a fin de que se tomen medidas de autocontrol que minimicen la ocurrencia de los mismos. 
	
	Febrero de 2006
	3 meses
	La Unidad Funcional de Contabilidad en acompañamiento de la Oficina de Calidad, levantó los procesos y procedimientos  del área, los cuales ya fueron aprobados y esta por iniciarse el levantamiento del mapa de riesgos.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal del 27 de septiembre de 2007 a la Oficina de Gestión y Control Interno, que se encuentran en proceso de estructuración e implementación el Plan de Riesgos en cada una de las UFEN de la ESE.
	1

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.30 En el área financiera no se evidencia la utilización de procesos y procedimientos actualizados, de manera eficiente como una herramienta fundamental para el mejoramiento continuo de la misma. Se incumplió lo normado en el parágrafo del articulo I, los literales e) y f) del articulo segundo, el literal e) del articulo tercero y el literal i) del articulo cuarto de la ley 87 de 1993, en concordancia con  los artículos de 114 al 116 del decreto 1421 de 1993.
	Oficializando los Manuales de Procesos y Procedimientos Vigentes.  Actualizando los manuales de procesos y procedimientos. Socializando entre los funcionarios del área los manuales de procesos y procedimientos.
	Unidad Funcional de Contabilidad
	Tener actualizados y socializados  los manuales de procesos y procedimientos.
	
	Febrero de 2006
	3 Meses 
	La unidad funcional de contabilidad en acompañamiento de la UFEN de Garantía de la Calidad, levantó los procesos y procedimientos del área, los cuales ya fueron aprobados y socializados entre los funcionario del área. 


	Existen procesos y procedimientos actualizados y socializados en el área de contabilidad; sin embargo, en otras oficinas del área financiera están en procesos de actualización para su respectiva implementación, como consta en acta de visita administrativa fiscal del 28 de septiembre de 2007.
	1

	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.31 Al cierre de la vigencia de 2004 no se evidencio gestión por parte del Hospital, para realizar el cobro sobre pagares de personas naturales, no ha implementado un formato en donde se pueda observar el registro de los abonos, el formato de pagares quedo mal elaborado en la parte a la fecha de vencimiento de los mismos; quedando como vencimiento el 2004, los pagares llevados a saneamiento contable están sin ninguna custodia en cajas en un sitio no adecuado, esta área carece de espacio fisco que permita la correcta custodia de los mismos, conllevando a posibles perdidas de los títulos, toda vez que es una oficina donde se atiende publico.
	1. Fijando criterios según la cuantía del pagare para adelantar las acciones de cobro

2. Incrementando las llamadas telefónicas, circularizaciones y visitas a los deudores.

3. Vinculando mas personal en el área se lograra mayor gestión de cobro de los pagares

4. Contando con una base de datos por pagare que registre toda la información sobre las acciones adelantadas y los abonos efectuados 

5. Generando el reporte mensual del sistema de Información Hipócrates del reporte de abonos efectuados e incorporados a la base de datos por pagare

6. Adecuando un área donde se conserven y custodien los pagares con puerta de seguridad y acceso restringido se tendrá seguridad sobre el manejo de estos títulos valores
	Unidad Funcional de Pagares

Subgerencia Técnica
	Mejorar la gestión de cobro con llamadas telefónicas, circularizaciones, vincular personal en el área, llevar una base de datos que registre todas las acciones realizadas y los pagos efectuados Adecuar un área donde se conserven y custodien los pagares con puerta de seguridad y acceso restringido
	
	Enero 1 2006
	Junio 30 2006
	1)     Se establecieron criterios de cobro de acuerdo a políticas planteadas entre el área de Contabilidad y la Oficina Jurídica, basándose en la relación de costo beneficio de acuerdo a los montos de emisión de cada pagare y efectuando gestión de cobro para todos los títulos emitidos. Dicha gestión se efectuó por vía telefónica y Circularización. Posteriormente realizaron acuerdos de pago y novaciones a los deudores que asistieron al Hospital. Los pagares que no se obtuvo respuesta por parte del deudor se remitieron a la Oficina Jurídica para su tramite respectivo.

2) Se realizó cobro vía telefónica dejando soporte escrito a todos los títulos indicando fecha de la llamada, nombre del interlocutor y la respuesta que ofreció el mismo clasificando la respuesta obtenida. Adicionalmente se efectuó Circularización a los deudores ubicables generando aproximadamente 2545 oficios debido a que la mayoría de los deudores ya no residía en la dirección suministrada al momento de firmar el pagare. Se dejo soporte escrito 
	Se verifico su cumplimiento mediante acta de visita administrativa fiscal del 18 de septiembre de 2007, lo siguiente: 

1. Se fijaron criterios según la cuantía del pagaré para adelantar las acciones de cobro

2. Se verificó el registro del incremento de las llamadas telefónicas, circularizaciones y visitas a los deudores.

3. Se vinculó mas personal en el área para lograr una mayor gestión de cobro de los pagarés

4. Se creó una base de datos por pagaré que registra toda la información sobre las acciones adelantadas y los abonos efectuados 

5. Se implementó el reporte mensual del sistema de Información Hipócrates sobre abonos efectuados e incorporados a la base de datos por pagaré.

No obstante lo anterior, la recuperación de la cartera no ha sido eficaz, por cuanto ésta a crecido en un 80% con respecto al 31 de diciembre de 2005.
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	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.32 Los archivos de los documentos que soportan la cartera así como los de tesorería de la entidad no son los adecuados, se están infringiendo las disposiciones contenidas en la ley 594 de 2000 y esta deficiencia se causa porque la entidad no ha implementado el proceso de crear el archivo central al igual que el desarrollo de las tablas de retención documental y trae como consecuencia que el patrimonio documental de la institución, corriendo riesgo de deterioro o perdida.
	1.Adecuar un espacio físico suficiente para las trasferencias documentales, con el respectivo mobiliario. 
2. Realizar la organización de los documentos (clasificación ordenación y descripción), para su oportuna recuperación, aplicando la Tabla de retención documental.
	Oficina de Planeación.     Oficina de Gestión Documental.
	1. La obtención de la totalidad de las tablas de retención documental debidamente aprobadas por el Archivo Distrital.

2. La implementación definitiva en cada una de las Ufen .

 3. Implementación y puesta en marcha del archivo central
	.
	FEB/.06.
	UN AÑO
	Convalidación de las Tablas de Retención Documental del área Administrativa.
Se convalidaron las tablas de retención documental del área administrativa. manejo integral de los documentos y de la información como base para la toma de decisiones y la preservación de la memoria institucional en esta área: recursos Físicos, Cartera, Contabilidad, Presupuesto, Costos, Talento Humano, Tesorería, Activos Fijos, Almacén, Facturación y Planeación.

Organización de los Fondos Acumulados  del área financiera recursos físicos, tesorería, cartera.
Organizar los fondos acumulados del Archivo físico en el área financiera del cual en el segundo semestre de 2006 se logro un 50% de productividad,  ya que se clasificó, organizó y depuró las unidades documentales existentes en cartera, recursos físicos y  tesorería con un  40% de  inventario en cada uno de los archivos de gestión.

En el mes de octubre se toma en arriendo una casa de tres pisos en donde funcionará parte del archivo central de la Subdirección Administrativa, habiéndose incluido en el PIS 2007 la compra de estantería adecuada para el almacenamiento, con lo cual se podría decir que al momento de la adquisición el tema de Archivo Central será una realidad. La Unidad Funcional de Cartera y de Tesorería han estado enviando la documentación a este archivo.
	Se verificó el cumplimiento de los compromisos de adecuación del espacio físico suficiente para las trasferencias documentales, con su respectivo mobiliario y la aplicación de las Tablas de Retención Documental, en visita efectuada por el equipo auditor al área correspondiente, que consta en registro fotográfico.
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	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,33

En los listados de la creación de las interfases entre contabilidad, almacén, propiedad planta y equipo, presupuesto y nómina, se observan saldos representativos como ajustes a las mismas, sin dar confiabilidad a los registros. Se transgredió 

estas deficiencias se producen por que los listados de inventarios no son revisados y ajustados.
	1.  Realizando el cruce mensual de las interfaces. 

2.  Conciliando la información trasmitida por los diferentes módulos con el área de contabilidad. 
	Responsables de la información en c/u de los módulos. 
	Realizar conciliaciones mensuales entre las diferentes aplicaciones que alimentan el módulo de contabilidad y la Unidad Funcional de Contabilidad.
	
	Las conciliaciones mensuales con los diferentes módulos se realizan a partir del mes de diciembre de 2004.
	Permanente
	Durante la vigencia 2005, se implementaron las interfases contables con todos los módulos administrativos del sistema de información Hipócrates, logrando oportunidad y veracidad en la información contable. La conciliación contable se realiza mensualmente, donde se detallan los saldos registrados en cada módulo con los registros de contabilidad. En el momento de presentarse diferencias entre las conciliaciones, estas se registran en Contabilidad con los soportes respectivos y las firmas de los responsables de la aplicación.
	Se verificó que la entidad hace conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Además, existe normas internas que establecen que el quinto día hábil del mes siguiente se hace el respectivo proceso a través de la interfase del SIH.
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	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4.3.34 Las conciliaciones mensuales entre la oficina de Contabilidad y las diferentes áreas que generan información financiera no se están realizando, dejando esta labor para el cierre de la vigencia lo que ocasiona que únicamente se tomen los saldos de contabilidad a nivel de saldos y se trate de mostrar las conciliaciones realizadas entre dependencias, razón por la cual se encuentran diferencias al realizar el cruce entre dependencias. Se contravino lo normado en los literales a) del artículo 2º. , e i) del artículo 4º de la Ley 87 de 1993.
	Realizando el cruce mensual de las interfaces contables. Conciliando mensualmente la información que se trasmite atreves de la interface.
	Líder de cada módulo.

Líder de la Unidad Funcional de Contabilidad.   
	A partir del mes de Diciembre de 2004 se realiza el cruce y conciliación mensual  de las interfaces entre los diferentes módulos que alimentan el sistema de información y el módulo de contabilidad; se firma un formato de conciliación con el responsable de cada módulo el cual es archivado junto con los soportes de interfaces en la Unidad Funcional de Contabilidad.
	
	ene-06
	Un año
	Durante la vigencia 2005, se implementaron las interfases contables con todos los módulos administrativos del sistema de información Hipócrates, logrando oportunidad y veracidad en la información contable. La conciliación contable se realiza mensualmente, donde se detallan los saldos registrados en cada módulo con los registros de contabilidad. En el momento de presentarse diferencias entre las conciliaciones, estas se registran en Contabilidad con los soportes respectivos y las firmas de los responsables de la aplicación.
	Se verificó que la entidad hace conciliación de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente hay interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Además, existe normas internas que establecen que el quinto día hábil del mes siguiente se hace el respectivo proceso a través de la interfase del SIH.
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	4.3  EVALUACION A LOS ESTADOS CONTABLES
	4,3,35

En la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol del hospital no se evidencia seguimiento a las actividades tendientes a verificar aspectos contables y financieros, que ayuden al mejoramiento continuo de la misma.

Así mismo se evidenció que los jefes de las distintas áreas del hospital no fomentan actividades de autocontrol que coadyuven al mejoramiento continuo de la información que se reporta.

Saneamiento Contable: En la vigencia fiscal de 2004 la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol no efectuó programas específicos para determinar el grado de cumplimiento del Saneamiento Contable, ni efectuó seguimiento al mismo en ninguna de las áreas críticas como son propiedad planta  y equipo, cartera, talento humano entre otras.
	Continuar visitas de avance a las observaciones sujetas a seguimiento periódico.

Continuar dejando prueba documental de los seguimiento realizados
	Oficina de Gestión y Control Interno
	Continuar fomentando la cultura de autocontrol en el desarrollo de las actividades realizadas por cada área de la parte financiera.
	
	ene-06
	Por trimestres hasta Diciembre de 2006
	La Oficina de Gestión y Control Interno continua realizando seguimiento a los Planes de Mejoramiento acordados con la Contraloría Distrital. De igual forma realiza seguimiento a los planes de mejoramiento producto de auditorías realizadas por la Oficina a las dependencias del Hospital, a las decisiones tomadas por el Comité interinstitucional de Control Interno y realiza visitas de verificación de cumplimiento de procesos y objetivos con el fin de coadyuvar en el mejoramiento de los mismos. En lo relacionado con el saneamiento contable, la Oficina de Gestión y Control Interno realizó durante el año 2005 y lo que va corrido del 2006 seguimiento a las acciones realizadas y revisión de la depuración de la información de las fichas contables.
	En acta de visita administrativa fiscal realizada a la Oficina de Control Interno del 26 de septiembre de 2007, se informó que la dependencia hace seguimiento por áreas a cada uno de los puntos de los Planes de Mejoramiento suscritos con la Contraloría ya sea de auditorías regulares, especiales  y a los controles de advertencia. La forma de hacerle seguimiento es revisando en las áreas selectivamente algunos de los casos, cuando el Plan de Mejoramiento implica mejoras sobre asuntos puntuales y revisando con el líder del área la situación de avance del Plan de Mejoramiento. Se evidenció que se hace seguimiento al Plan de Mejoramiento, pero no se documentan los resultados.
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	4.4  ÁREA DE PRESUPUESTO
	4.4.1 Se pudo establecer que existe baja ejecución en el rubro de FFDS -Convenios Desempeño Condiciones Estructurales, donde estiman un presupuesto inicial de $26.1 millones y luego lo adicionan en $85.7 millones, para luego solo ejecutar el 53.21%. Es decir no se tienen en cuenta las herramientas suficientes para evaluar técnica y financieramente los proyectos a realizarse como tampoco los criterios de cálculo de los renglones presupuéstales, contraviniendo lo preceptuado en artículos 6, 245 y 25 de la Ley 1714 de 1996.Así mismo se observa en el rubro del FFDS.- Convenios de Desempeño Condiciones estructurales con un recaudo tan solo del 53.01% de recaudo, pese a que adicionaron el rubro en $ 85.727.millones y luego se presentó una sustitución por valor de $26.3.millones, Solicitada la aclaración al Hospital este respondió mediante oficio del 14 de octubre de 2005, que las razones de !a baja ejecución es por la firma de los convenios de forma tardía.

Los convenios aportados por el área de cartera forman parte
	1- Asegurando que los recursos para los Convenios de Desempeño se encuentren situados en la Secretaria de Salud para incluirlos en el presupuesto del Hospital. Adicionando el presupuesto en el momento que los recursos de los Convenios de Desempeño sean situados en la entidad.

2- Efectuando el seguimiento adecuado para el recaudo de los recursos.
	Oficina  de Planeación
	Cumplimiento de la apropiación Presupuestal de Ingresos.
	
	feb-06
	Un año
	1. A partir de 2006, se aseguran los recursos a través de la suscripción de los Convenios Interadministrativos entre la Secretaria Distrital de Salud y el Hospital Santa Clara y se adiciona al Presupuesto por el rubro de Fondo Financiero Distrital de Salud - Convenios de Desempeño por condiciones estructurales.

2. Se realiza el seguimiento para que se ejecute al 100%, en caso de que se presente alguna disminución por este concepto se realiza la sustitución de Fuente lo cual lo establece el artículo 23 del Decreto 1138 de 2000, que autoriza al Representante Legal de la Empresa Social del Estado, a la sustitución de Rentas o Ingresos cuando no modifique los montos totales aprobados para Ingresos Corrientes, Transferencias y Recursos de Capital. 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 28 de 2007  a la UFEN de Presupuesto, con relación al rubro Convenio de Desempeño por Condiciones Estructurales, que se tomaron las acciones correctivas teniendo en cuenta  que no se estima la cuantía del rubro hasta tanto se formalice con el Ente Territorial, o hasta que exista un documento o compromiso por parte de la SDS, donde informa que se va a apropiar y se adicionan los recursos al presupuesto en el transcurso de la vigencia.
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	4.4  ÁREA DE PRESUPUESTO
	4.4.2 Se celebraron aproximadamente 765 contratos para el rubro  de mantenimiento que ascienden  a la suma de $ 1.117.05 millones de los cuales se pagaron $ 1.013.7 millones; dentro de los cuales se determino que no  se cumple con lo establecido en el articulo 52 del decreto 524/2003 puesto que según el decreto se argumenta que: ”Por este rubro se registran las erogaciones correspondientes  a la conservación y reparación de bienes muebles  e  inmuebles y los repuestos, accesorios y equipos de  seguridad que se requieran para tal fin; contratos por servicios de aseo y cafetería, gastos  de administración, vigilancia y mantenimiento de inmuebles que ocupen las entidades  distritales”

Sin embargo se pudo establecer que dentro de la muestra tomada se evidencia contratistas como: PALAU TORRES JESUS ALBERTO,  MORENO MORENO JOSE GUSTAVO, ROBAYO GUIO JOSE  FRANCISCO, LADINO RODRIGUEZ MIGUEL ALFONZO Y DE LOS RIOS PAULO entre otros; que fueron contratados para 1.Construir nuevas instalaciones  y espacios  de acuerdo con los proyectos del departamento, para la habilitación según diseños, especificaciones dadas por la resolución No 4445. Reparar y mantener la planta física del hospital, los pisos, muros, cubiertas, ventanas, instalaciones Hidr.- sanitarias, eléctricas y  ornamentación, según programaciones y ordenes de servicio. 3.Realizar las actividades evitando los riesgos según normas de seguridad personal..4. Dar el buen uso a los insumos. Como se observa, la actividad 1º se refiere a construir nuevas instalaciones, transgrediendo lo contemplado en el Decreto 524/03 respecto a la asignación de los recursos de acuerdo al Rubro. Esta situación  se precisa mas visualizando el siguiente cuadro.
	Evaluando el proceso existente por parte del Departamento de Mantenimiento y Servicios Generales para garantizar que los requerimientos tengan la claridad necesaria para realizar la contratación.
	Jefe del Departamento de Mantenimiento  
	Adecuada redacción del objeto del contrato y sus actividades.
	
	feb-06
	Un año
	Para evitar las diferentes interpretaciones que se originaron por las definiciones en el rubro de Mantenimiento,  del presupuesto de la Entidad de la vigencia 2004, se ajustó el objeto de los contratos suscritos en la vigencia actual de conformidad a lo establecido en los conceptos genereales contemplados en el Manual de Presupuesto.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 28 de 2007 a la UFEN de Presupuesto, con relación a la contratación del personal  que las solicitudes de las necesidades del gasto reposan en la carpeta de los contratos. Con el registro se verifica que el objeto de la necesidad sea conforme a la norma presupuestal de acuerdo a lo estipulado en la Resolución 1602 del 2001 de la SHD, o la que se encuentre vigente si hay alguna actualización. Igualmente se constató según esta acta, que con respecto de la contratación del personal por este rubro, fueron contratadas para realizar actividades de servicios generales específicamente en las actividades de mantenimiento donde se incluye mantenimiento preventivo y correctivo de los inmuebles de las áreas del hospital.
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	4.4  ÁREA DE PRESUPUESTO
	4.4.3 En el contrato 2126 del 12 de mayo de 2004 por valor inicial de $34.7 millones con laboratorios BAXTER SA se estableció que en el año 2004 se canceló al contratista un total de $13.2 millones , por lo tanto la cuenta por pagar debió ser de $21.5 millones y no de $20.1 millones como quedo en el listado, situación que se originó en el hecho que el valor inicial del contrato se modifico en $1,4 millones menos, esta modificación se realizó mediante en oficio de fecha 19 de mayo de 2004, en donde el hospital le informa al contratista dicha situación.

Por lo mencionado anteriormente no se dio cumplimiento al articulo 3° numeral 1 literal a) de la ley 87/93 y al articulo 2° literal f), Art. 4° literal e), puesto que se debió realizar otro sí al contrato inicial con la firma y consentimiento de las partes.
	1. Evaluando el proceso existente para la modificación de los contratos por parte  de la Oficina Jurídica para garantizar el cumplimiento del proceso. 

2. Involucrando todas las áreas que elaboran contratos remitan la relación de las modificaciones mensualmente a la Unidad Funcional de Presupuesto.
	Oficina Jurídica, Departamento de Mantenimiento, Departamento de Recursos Físicos, Departamento de Talento Humano.
	Ajustar el proceso de modificación de los contratos y sus comunicación de la manera adecuada-
	
	feb-06
	Un año
	1. La Oficina Jurídica para las modificaciones, adiciones, prórrogas y otro si en general se llevan a estudio en el Comité de Compras y Suministros, quién finalmente da su aprobación quedando registrado en el Acta del Comité .

2. En la actualidad el área de Talento Humano comunica las modificaciones mensualmente al Área de presupuesto.

Al cierre de la vigencia 2.006 se realizó la depuración de la Cuentas por Pagar, donde las áreas involucradas el en proceso de contratación informaron mediante actas y Resoluciones emitidas por el Ordenador del Gasto, las modificaciones en la Ejecución de los Contratos. 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Septiembre 28 de 2007 a la UFEN de Presupuesto, que a partir de la observación realizada por la Contraloria, se estableció puntos de control como mecanismo solicitando  el Otro Si y Actas de Terminación, cuando haya que liberar saldos de los respectivos contratos, de lo contrario no se solicita, según el Manual de Contratación en el anexo del Manual de Procedimientos de Contratación.
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	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	CONTRATOS DE OBRA

Contrato de Obra Civil No. 065/03  del 31 de Dic/03. Con Jairo Enrique Peña Niño. Valor total $184.6 millones. Plazo 70 días calendario. Objeto .Ejecutar la construcción del encerramiento y obras exteriores  faltantes alrededor del edificio de la UCI, en el Hospital Santa Clara ESE ubicado en la carrera 15No 1-59 por el sistema de precios unitarios fijos y de acuerdo con la presentada por el contratista . En este se observo que:

4.5.1 Este contrato se suscribió por un mayor valor al presentado en la propuesta, encontrándose una diferencia de $ 8.5 millones; todo vez que el oferente presento un valor inicial de $148.409.474 millones y el contrato fue adjudicado por $156.989.740

Al revisar los pagos efectuados, se detecto que el pago total fue de $ 185.0  millones , que corresponde a $157.0 millones por  valor del contrato inicial y $26.0 millones de la adición que se hizo en el otrosí del 3 de mayo de 20004. Adicionalmente se constato que no existe documento alguno que soporte  la modificación
	Formatos de seguimiento interno al contrato y a la obra.
	Jefe de mantenimiento y servicios generales
	Que los procesos de contratación, seguimiento y liquidación sean claros y coherentes.
	
	1 Enero de 2006
	2 meses
	En el acta de adquisiciones y suministros No. 30 de fecha 30 de diciembre de 2003, del Comité de Adquisiciones y Suministros consta la decisión tomada de adjudicar la obra a la propuesta del señor JAIRO NIÑO por un valor de $ 156.989.740.  

A partir del 2006 se han implementado formatos de seguimiento a cada una de las obras que se ejecutan en la institución en los cuales se plasma la información del contratista, la información del contrato, los avances y los desembolsos que se causan a cada contrato.
	Se verificó en el área de mantenimiento la existencia de un AZ en donde reposa el seguimiento de las 22 obras en un formato de seguimiento interno al contrato y a las obras.
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	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.2 La vigencia del amparo de estabilidad de la obra constituido en la póliza Nº. 043602892 de seguros del estado expedida el 05-01-2004 que va desde 31-12-2003 hasta el 31-12-2008 no cubre la vigencia pactada en el contrato, si se tiene en cuenta que en cuenta que este amparo debe cubrir 5 años contados a partir de la fecha del recibo final de la obra y según obra a folio 168 de la carpeta 1 esta fue entregada el 27 de mayo de 2004 y el amparo está constituido desde el 26 de enero/04 lo cual significa que haría falta la cobertura de 4 meses y un día en la vigencia de esta póliza incumpliendo la cláusula sexta literal c) del contrato, artículo 21 numeral 4 del Reglamento Interno de contratación, numeral 2.1 inciso 3 del procedimiento para la supervisión e Interventoría para personas naturales y jurídicas del HSC   y Art. 1602 del Código Civil.  
	Formatos de seguimiento interno al contrato.
	Jefe de mantenimiento y servicios generales
	Que los procesos de contratación, seguimiento y liquidación sean claros y coherentes.
	
	1 Enero de 2006
	2 meses
	Mediante póliza No. 043602892 documento 1., expedida por seguros del estado S.A el 14 de mayo de 2004, y aprobada por el Departamento Jurídico el día 20 de mayo del 2004, se cubre la vigencia del amparo de estabilidad de la obra hasta el 26 de enero de 2009. 

Se han implementado formatos de seguimiento a cada una de las obras que se ejecutan en la instutición en los cuales se plasma la información del contratista, la información del contrato, los avances y los desembolsos que se causan a cada contrato.
Posterior a la respuesta radicada el 20 de noviembre de 2007, la administración allegó a la auditoría Oficio dando alcance al plan de mejoramiento en los puntos 4.5.2 y 4.5.5, respecto del primero entregaron fotocopia de la modificación de la póliza No. 43602892 de Seguros del Estado, en el que se cubre la vigencia del amparo de estabilidad de la obra tal y como se pactó en el contrato. Es de anotar, que la respuesta inicial es contradictoria a la acción correctiva tomada por la entidad. Se cierra la observación 4.5.2


	Se verificó en el área de mantenimiento la existencia de un AZ en donde reposa el seguimiento de las 22 obras en un formato de seguimiento interno al contrato y a las obras.

En lo que se refiere a la vigencia del amparo de estabilidad de la obra se pactó que ésta fuera de cinco (5) años contados a partir de la fecha de recibo final de la obra siendo ésta el 27 de mayo de 2004, según consta en acta y la póliza se constituyó del 26 de enero de 2004 al 26 de enero de 2009, debiéndose constituir del 27 de mayo de 2004 al 27 de mayo de 2009. Se le debe exigir al contratista que cubra el término faltante, del 27 de enero de 2009 al 27 de mayo de 2009.
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	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.3 Las obras ejecutadas como es el caso del cerramiento del Parqueadero y obras alrededor de la UCI no contaron con licencia por parte de la Curaduría correspondiente toda vez que el hospital solicito concepto a esta Institución pero en relación con reparaciones locativas y no  como se pudo evidenciar  que realmente fue una obra que requería de este permiso ( concepto de curaduría urbana 2 del 5 de mayo /03). Así mismo se observo incumplimiento  de las exigencias para la legalización de obras, tales como el visto bueno de la junta  de protección al patrimonio, por tratarse de un inmueble con construcción  de interés cultural, así  como anteproyecto de la obra, y del plan  de regularización y manejo  aprobado por el Departamento Administrativo  de Planeación Distrital. Igualmente se estableció que en  cuanto al funcionamiento del Parqueadero el hospital incumplió el Decreto 321 de 1992 y lo contenido en los  artículos 19,23 y 24.
	Establecer parámetros claros de seguimiento a los anteproyectos de obras civiles que tiendan a afectar la arquitectura y planta física del hospital.
	Jefe de mantenimiento y servicios generales
	Que el trámite de asesoramiento y de seguimiento sean claros.
	
	1 Enero de 2006
	1 Año
	En lo relacionado con el cerramiento del parqueado y las obras alrededor de la UCI, el Hospital realizó los trámites correspondientes para su legalización y el concepto emitido por Planeación Distrital de fecha 14 de febrero de 2005 fue favorable. 

Cuando se vayan a realizar obras que requieran de licencias, al presentar el anteproyecto se solicitará la asesoría a los diferentes entes de control que reglamenten dichas licencias. 


	En visita realizada al área de mantenimiento se pudo constatar en documentos que fueron puestos a disposición de la Auditoria y que reposan en un AZ titulado "Obra Cerramiento y Exteriores", que existen trámites adelantados por la ESE y concepto favorable emitido por Planeación Distrital el 14 de febrero de 2006.
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	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	Contrato sin formalidades Plenas No. 2389 del 17 de septiembre /04 entre Hospital Santa Clara y Deposito Ferroindustrial. Valor $16.0 millones. Compra  de materiales para la construcción del quinto quirófano adecuación medicina interna y  conexión hospitalización antigua salud mental.

4.5.4 No se  presentó cotización, sino que se cobró y se relaciono el material directamente en la factura de venta No 11324 del 24 de  Septiembre /04. De otra parte no se cumplió con el requisito de solicitar por lo menos 2 ofertas o cotizaciones  para la compra de este material, incumpliendo el Art. 11 del Reglamento Interno  de Contratación.
	Solicitar mínimo dos cotizaciones en igualdad de condiciones tal como se indica en el Art. 11 en el manual interno de contratación.
	Jefe de mantenimiento y servicios generales
	Para cada proceso de contratación tener mínimo dos cotizaciones en igualdad de condiciones
	
	1 Enero de 2006
	1 Año
	Para el estudio y aprobación de cualquier contrato sin formalidades plenas por parte del  Área de Mantenimiento y Servicios Generales se presenta ante el Comité de Adquisiciones y Suministros mínimo (2) cotizaciones, las cuales se comparan y evalúan a fin de adjudicar la propuesta más favorable. 
	En los contratos objeto de la muestra para la evaluación de la contratación 2006, se observó que la situación presentada en los contratos de suministro de materiales para construcción, se suscribió conforme a los requerimientos del Manual Interno de Contratación, Acuerdo 17 de 2002.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.5 El amparo de calidad de obra no se constituyo no obstante que se pacto en la cláusula 6 de este contrato, toda vez que la garantía única con póliza No. 041906140 de Seguros del Estado se constituyo un amparo denominado “otros” que no corresponde a lo pactado.

De otra parte, la vigencia que debe cubrir el amparo exigido el cual debía constituirse por dos años contados a partir de la fecha del recibo final de la obra y como consta en acta este hecho sucedió el 16 de marzo de 2004 y el amparo “otros” esta cubriendo la vigencia del 17 de enero de 2004 al 17 de enero de 206; fechas que no corresponden a lo solicitado por el amparo de calidad de la obra; en consecuencia se esta incumpliendo con la cláusula 6 numeral 1,  literal b) del contrato.
	Revisión de la documentación en el momento que se recepciona por parte de la Oficina Jurídica, por parte del Jefe de la Oficina o de uno de sus abogados, para verificar el cubrimiento total de la póliza y del amparo exigido.
	Jefe de Oficina
	Aprobar  las pólizas, garantías y amparos que garanticen el cubrimiento exigido en el contrato en el momento de la formalización.
	
	Enero de 2006
	Un (1) año
	La Oficina Jurídica realiza la revisión y control con respecto al cubrimiento y amparos de las pólizas
	No se cumplió. Puesto a disposición de la auditoría el contrato 066 de 2003 en 27 folios, suscrito con SERVICONSTRUCCIONES G & C LTDA, se observó que el amparo de calidad de la obra no se constituyó y menos aún se cubrió, toda vez que de haberse hecho, la vigencia cubierta hubiera sido a partir del 16 de marzo de 2004 al 16 de marzo de 2006, cuando quiera que se pactó que este sería cubierto a partir de la fecha del recibo final de obra.
	0

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.6 Los amparos de cumplimiento y salarios y prestaciones sociales e indemnizaciones no se constituyeron desde el 31 de diciembre de 2004 fecha de suscripción y pactada en el Contrato, toda vez que la póliza NO. 041906140 se expidió el 16 de febrero de 2004, por lo tanto no se dio cumplimiento a lo estipulado en la cláusula 6, numeral 1, literales a) y d): igual sucede con el amparo de responsabilidad civil extracontractual (RCE) de la póliza No. 04190693.
	Revisión de la documentación en el momento que se recepciona por parte de la Oficina Jurídica, por parte del Jefe de la Oficina o uno de sus abogados, para verificar el cubrimiento total de la póliza y del amparo exigido.
	Jefe de Oficina
	Aprobar  las pólizas, garantías y amparos que garanticen el cubrimiento exigido en el contrato en el momento de la formalización.
	
	Enero de 2006
	un año
	La Oficina Jurídica viene exigiendo y revisando que todos los contratos tengan sus respectivas pólizas de (cumplimiento de obligaciones, anticipos, calidad, estabilidad, responsabilidad civil extracontractual) y verifica que las pólizas tengan el cubrimiento total, inclusive en contratos y ordenes de prestación de servicios inferiores a 60 S. M. L. V. (Estatuto contractual mayores o iguales a 60 SMLV). 
	En su oportunidad la oficina jurídica no solicitó se modificaran la vigencia de los riesgos amparados tal como se habían pactado, dejando entrever que no atendieron la observación de este Ente de Control, incumpliendo la acción de mejoramiento propuesta en el Plan.
	0

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.7 Teniendo en cuenta el 16 de marzo de 2004 fecha de terminación de la obra final, la fecha de la aprobación de la garantía única, antes referenciada 16 de febrero de 2004 y el plazo de ejecución de la obra 70 días se infiere que se inicio la ejecución de este contrato sin la aprobación de la garantía contraviniendo la cláusula 3 del contrato.
	Revisión de las pólizas de garantía, su cubrimiento y amparos, así como la fecha de suscripción del contrato desde el momento que se recepciona la documentación en la Oficina Jurídica. Capacitación sobre el Manual Interno de Contratación a los abogados de la Oficina Jurídica.
	Jefe de Oficina
	1. Aprobar  las pólizas, garantías y amparos que garanticen el cubrimiento exigido en el contrato en el momento de la formalización. 2. Capacitar a los profesionales de la oficina Jurídica sobre el Manual de Contratación
	
	Enero de 2006
	Un (1) año
	La Oficina Jurídica viene exigiendo y revisando que todos los contratos tengan sus respectivas pólizas de (cumplimiento de obligaciones, anticipos, calidad, estabilidad, responsabilidad civil extracontractual) y verifica que las pólizas tengan el cubrimiento total, inclusive en contratos y órdenes de prestación de servicios inferiores a 60 S. M. L. V. (Estatuto contractual mayores o iguales a 60 SMLV). 

La Oficina Jurídica capacita constantemente a los abogados contratistas así como a  los profesionales especializados de Recursos Físicos, Talento Humano, y Mantenimiento sobre el Manual de Contratación especialmente en lo relacionado con las pólizas.


	En los contratos de objeto de la muestra para la evaluación de la contratación 2006, se observó que los plazos de ejecución pactados se han venido cumpliendo.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.8. No se realizó por parte del jefe de mantenimiento de esa época  supervisor del contrato el informe final y conclusión de las actividades de  la supervisión del desarrollo del contrato 066/03, incumpliendo con el procedimiento para supervisión e Interventoría de los contratos aprobado mediante acuerdo del 17 de agosto/02, Art. 34, numeral 1 de la Ley 734/02. 
	Formatos de seguimiento interno al contrato y a la obra.
	Jefe de mantenimiento y servicios generales
	Que los procesos de contratación, seguimiento y liquidación claros y coherentes.
	
	1 Enero de 2006
	2 meses
	Se han implementado dos formatos, uno en el cual se plasman el seguimiento a las actividades ejecutadas durante la semana y el otro en el cual se lleva el control mensual de cada Interventoría.
	Se verificó en el área de mantenimiento la existencia de un AZ en donde reposa el seguimiento de las 22 obras en un formato de seguimiento interno al contrato y a las obras.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.9 El proyecto de telemedicina cuyo fin es el beneficio para la población que vive en la localidad 20 de Sumapaz  de Bogotá  permitiéndoles el acceso  oportuno a servicios de salud  de mayor complejidad, evitando con ello  el incremento de costos para su desplazamiento, actualmente este esta suspendido  hasta tanto la secretaria gire los recursos al hospital de  Nazareth  para que contrate el canal  de Internet; con lo anterior se observa falta de gestión en el desarrollo de este proyecto  por parte de los hospitales  participantes y del FFDS en cuanto no se adelantaron  los tramites correspondientes  para la operación efectiva y eficiente de este proyecto y el convenio con el fondo esta vencido ya que su prorroga  era hasta  el 30 de junio /05.
	1. Efectuar las acciones necesarias para que la Secretaria de Salud avale la propuesta.

2. Mantener de común acuerdo con la ETB, la comunicación de manera permanente 

3. Desarrollar con la ETB, todas las pruebas necesarias que se requieran para la optimizar la señal, que permita la prestación del servicio al hospital de NAZARETH.
	Oficina de Planeación.   
	1. Implementar  la totalidad del programa en la localidad rural de Sumapaz, que permita aumentar la accesibilidad a especialidades en vías respiratorias, de piel, corazón, entre otras, generando un alto impacto social dentro de la población de NAZARETH. 
	
	#####
	UN AÑO
	1. Se suscribió un convenio inter-administrativo entre el Hospital de Nazareth y Santa Clara para la prestación de estos servicios, con duración de un año a partir de 1 de julio de 2005. En el momento se está haciendo el otro convenio para la vigencia 2006 - 2007.

2. En cuanto al canal de comunicaciones con ETB, se hicieron las reparaciones necesarias y el canal esta funcionando correctamente, a pesar de algunos inconvenientes de tipo eléctrico presentados en la UPA San Juan de Sumapaz.

3. Se amplio el canal de comunicaciones de 256kbps a 382kbps para garantizar un mejor rendimiento de canal para las consultas.
	En documentos puestos a disposición por la Oficina Jurídica a esta auditoría, se observó que las acciones de mejoramiento propuestas por la Entidad se cumplieron en su totalidad, como consta en fotocopias de los documentos soportes de los Convenios Interadministrativos celebrados entre el Hospital Santa Clara y Hospital de Nazareth, de fechas: Julio 1 de 2005, Julio 1 de 1 de 2006 y Otro si  No. 1 de fecha 29 de diciembre de 2006. Se anexa fotocopias en once (11) folios.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.10

Se han dejado de percibir los ingresos por las consultas que se realizaron durante el período que estuvo operando el sistema de telemedicina en el 2004. Incumpliendo con el Decreto 050/03.
	1. Mejoramiento de la participación de la ETB, como soporte técnico del proyecto.
	Oficina de Planeación, Unidad de Sistemas.
	Realizar una vez iniciado nuevamente el Proyecto los respectivos cobros, según la respectiva demanda de pacientes del hospital de Nazareth.
	
	Enero de 2006
	jul-06
	1. Se adelanto con la ETB las acciones necesarias para el funcionamiento óptimo del canal y a partir de julio de 2005 la Secretaria Distrital de Salud aprobó las tarifas a cobrar por la prestación del servicio.
	Con base al contrato 127 de 2005 con el FFDS, en el mes de abril se registra facturación por concepto de telemedicina de consulta médica de telemedicina con la población de la Localidad 20, por 5 procedimientos por valor de 176.250,00. Estos servicios dependen de la oferta.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.11 La inscripción de la modalidad de telemedicina se hizo tan sólo el 25 de mayo de 2005 y el convenio interadmnistrativo 003 con el Hospital de Nazareth se suscribió el 1 de marzo/04.y el convenio de cooperación con ETB se suscribió el 31 de agosto/04 fechas en las cuales operó la modalidad de telemedicina sin la respectiva inscripción, con lo anterior se incumple el Art. 7 de la Resolución 2182 del 9 de julio/04 expedida por el Ministerio de Protección Social.  
	1. Gestionar de común acuerdo con el Hospital de Nazareth, las diferentes opciones y ventajas que tiene el proyecto y el impacto que generaría sobre la población de la región

 2. Gestionar con la SDS, las tarifa
	Oficina de Planeación.
	1. Obtener la inscripción por parte de la Secretaría Distrital de Salud, del programa de TELEMEDICINA.
	
	Enero de 2006
	38899
	Se cuenta con inscripción en el registro de proveedores de salud bajo el código 395 Otros servicios.

Las ventajas y beneficios se encuentran en el proyecto sobre la modalidad radicado en la Secretaria Distrital de Salud en el año 2003.

la tarifa fue gestionada ante la Secretaría Distrital de Salud y se encuentra incluida dentro del tarifario del contrato suscrito para la vigencia actual.
	Se verificó la Certificación de Cumplimiento para IPS del 31 de agosto de 2006, donde se certifica que se cumple con los requisitos establecidos en el Manual de Estándares que establece las condiciones de capacidad tecnológica y científica en los servicios de Consulta Externa, servicio especifico Telemedicina, Grado de complejidad Medio. Se anexa fotocopia en cuatro (4) folios.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	Convenio Interadministrativo 556 del 30 de Dic/03 FFDS y Hospital Santa Clara. Objeto: Apoyo financiero mediante el giro de recursos de la EMPRESA por parte de la Dirección para el desarrollo del proyecto de fortalecimiento de los servicios hospitalarios del HSC ESE III Nivel en el marco del programa de organización y modernización de la Red Distrital para atención en salud mental encontrándose lo siguiente:

4.5.12 Se suscribieron 2 otro sí prorrogando el plazo con numero 1 pero con fecha diferente, así: el 15 de julio de 2004 prorroga el plazo por seis meses desde el 16 de julio de 2004 y el otrosí del 16 de julio prorroga el plazo por seis meses desde el 17 de julio de 2004, con lo anterior se observa que no es coherente ni consecutiva la numeración de las modificaciones a los contratos conllevando a que la información no sea veraz y confiable incumpliendo con el literal e) del articulo 2 de la ley 87 de 1993.
	1. Circularización por parte de la Oficina Jurídica respecto de prorrogas en materia de contratación a las áreas que manejan contratación y a los supervisores de los contratos.         

2. Verificación por parte de los jefes de las áreas involucradas de la procedencia de la realización de una prorroga. 
	Jefe de la  Oficina Jurídica.
	Continuidad cronológica en la elaboración de los otros si y prórrogas de los contratos y/o convenios
	
	Enero de 2006
	un año
	La Oficina de Jurídica ordinariamente  de rutina comunica y envía mediante oficio a las diferentes dependencias que tienen que ver con la ejecución, supervisión y control de todas las adiciones, prórrogas y otro sis de los convenios y  contratos. Adjuntando los contratos y las adiciones etc.
	El convenio 556 de 2003 fue puesto a disposición por la Oficina Jurídica a  esta auditoría y se observó que en el Acta de Liquidación del 15 de junio de 2006, se tomó como soporte la Adición No. 1 suscrita el 15 de julio del 2004, en la cual se prorroga el plazo de ejecución en seis (6) meses contados a partir del 16 de julio de 2004. Anexo fotocopia del Acta y de la Adición No. 1 de del 15 de julio de 2004, en tantos folios.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.13 No se ha realizado la liquidación de este Convenio.

Convenio Interadministrativo del 13 de Octubre de 2.004 FFDS y HOSPITAL SANTA CLARA E.S.E. Objeto: Apoyo financiero mediante el giro de recursos a la EMPRESA por parte del FONDO para el desarrollo del proyecto Implementación de un programa  de promoción y prevención contra las adicciones en el Hospital Santa Clara E.S.E. Bogotá.


	1. Circularización por parte de la Oficina Jurídica respecto de liquidación en materia de contratación a las áreas respectivas y a los supervisores de los contratos. control por parte de los jefes de las áreas involucradas de la liquidación de los contratos por parte del supervisor de los mismos. 
	Jefe de la  Oficina Jurídica. 

Interventor.
	Liquidación adecuada y oportuna de los contratos y/o convenios
	
	Enero de 2006
	un año
	Revisada la carpeta contentiva del Convenio en mención se observa que reposa Acta de liquidación firmada por los interesados. 

La Oficina Jurídica comunica permanentemente a las áreas y jefes de oficina responsables de esta actividad con el fin de ejercer el control y seguimiento  de esta actividad.
	El convenio 556 de 2003 fue puesto a disposición por la Oficina Jurídica a  esta auditoría y se observó que en el Acta de Liquidación del 15 de junio de 2006, se tomó como soporte la Adición No. 1 suscrita el 15 de julio del 2004, en la cual se prorroga el plazo de ejecución en seis (6) meses contados a partir del 16 de julio de 2004. Anexo fotocopia del Acta y de la Adición No. 1 de del 15 de julio de 2004, en tantos folios.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.14 Esta pendiente la liquidación del convenio y reembolso de $1.614.788.oo por parte del hospital a la SDS por capacitación que no se realizó. Contrato de suministro 066 del 4 de octubre/04 Hospital Santa Clara E.S.E. y B BRAUN MEDICAL S.A. Objeto: Suministro que hará el Contratista de los implantes  para osteosíntesis marca AESCULAP Alemana con forme a las condiciones de la oferta presentada. Valor $30 millones.


	1. Circularización por parte de la Oficina Jurídica respecto las condiciones y requisitos que deben cumplir para liquidar un convenio, a las áreas respectivas y a los supervisores de los contratos. 

 2. Control  de los jefes de las áreas involucradas de la liquidación de los convenios que debe realizar el supervisor


	Jefe de la  Oficina Jurídica. 

Interventor.
	Liquidación adecuada y oportuna de los contratos y/o convenios
	
	Enero de 2006
	un año
	La Oficina Jurídica, circulariza constantemente a los supervisores de los contratos, donde se ilustra el modo y los requisitos para efectuar las liquidaciones, incluso en los oficios donde se designan como supervisores se les recuerda el deber y la obligación de estar pendientes de la ejecución del contrato, y se les previene ha cerca de las posibles faltas disciplinarias a que se ven sometidos por no cumplir con este deber.
	Puesto a disposición de esta Auditoria  el Convenio Interadministrativo  se observó que este se encontró  liquidado el 27 de febrero de 2006 y que la actividad cuyo costo corresponde a 1 se ejecutó según informe de enero de 2005 según soportes anexos (Fotocopias en tres folios.
	2

	4,5 CONTRATACIÓN - DEPARTAMENTO DE MANTENIMIENTO
	4.5.15 Contrato de suministro 066 del 4 de octubre/04 Hospital Santa Clara E.S.E. y B BRAUN MEDICAL S.A. Objeto: Suministro que hará el Contratista de los implantes  para osteosíntesis marca AESCULAP Alemana conforme a las condiciones de la oferta presentada. Valor $30 millones.
La vigencia de los amparos de cumplimiento y de calidad de los productos objeto de este contrato no se puede determinar porque no se fijo plazo de duración del mismo sino que se pactó que hasta agotar el presupuesto del mismo, el término de la vigencia se contaría a partir de la aprobación de la garantía fecha que se dio el 22 de octubre de 2004 y de acuerdo a la vigencia de la póliza para este en la póliza No.460025 tampoco coinciden estas fechas entre si; incumpliendo de esta manera con la cláusula 7 del contrato.
	1. Revisión de la documentación en el momento mismo que se recibe, por parte del Jefe de la oficina o sus abogados. 2. Capacitación permanente sobre el Manual Interno de Contratación a los abogados de la Oficina Jurídica.
	Jefe Oficina Jurídica
	1. Aprobación de pólizas, garantías ya amparos que garanticen el cubrimiento exigido en el contrato.

2. Capacitar a los profesionales de la Oficina Jurídica sobre el Manual de Contratación
	
	Enero de 2006
	un año
	La oficina Jurídica realiza la revisión de las pólizas de garantía su cubrimiento y amparos, así como la fecha de suscripción del contrato desde el momento que se recepciona la documentación. Capacitación sobre el Manual Interno de Contratación a los abogados de la Oficina Jurídica.
	Al revisar los contratos objeto de la muestra que exigen estar amparados por la Garantía Única se observó que se pactó el amparo de los riesgos a cubrir en cada uno de ellos de manera clara.
	2

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.1 Como se observa en el cuadro anterior al comparar el informe entregado en la cuenta rendida vigencia 2004, por el Hospital Santa Clara se procedió a verificar la información;  encontrándose algunas inconsistencias, las cuales se establecen mediante acta administrativa de fecha 27de octubre de 2004 donde se observan las diferencias en cifras presentadas en el informe cuanta anual, adicionalmente se incluyen servicios cuyas especialidades no se habían implementado. Transgrediendo de esta manera lo contemplado en la Ley 87 de 1993. Art. 2º. Objetivos del Sistema de Control Interno literales e) y g)
	1. Adecuar un espacio físico para el Dpto. de Estadística.
2. Diseñar los proceso y procedimientos a manejar por el departamento de estadística

3. Realizar seguimiento al Sistema de Información Hipócrates para detectar a tiempo cualquier problema o alteración del mismo.

4. Lograr emitir todos los reportes por medio del Sistema de Información, suprimiendo la información generada manualmente, la cual es muy susceptible a variaciones.

5. Centralizar en el Dpto. de estadística las solicitudes de información institucional por parte de los entes de control.
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos. 

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario
	. 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	1. La Oficina de Planeación y  Sistemas al cual pertenece la parte de estadística cuenta con un área  adecuada para su respectivo  funcionamiento.

2. En cuanto a los procesos y procedimientos a partir de enero de 2007 se consolidaran, por parte del Área Garantía de la Calidad. 

3. El área de estadística cruza la información reportada por cada una de las áreas con el sistema de información Hipócrates, si  hay diferencias se  hacen las correcciones necesarias.

4. En la actualidad los reportes se generan por el sistema Hipócrates.

5.  La información requerida se canaliza a través de la Oficina de Planeación – Estadística. 


	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con su respectiva parametrización de donde se obtiene el 80% de la información y el 20% se recoge manualmente. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.2 Los pacientes que se atendieron por consulta externa realmente, fueron 61.148 según los indicadores de gestión 2004; aunque en el informe presentado a la Contraloría aparecen 17.064 pacientes de consulta externa, información que corresponde a un solo trimestre y que por error de actualización en el mecanismo utilizado mediante una tabla en Excel en el momento de la elaboración del informe, se suministró como la información correspondiente a 2004, quedando por incluir 44.084 pacientes.  En hospitalización se atendieron 7.281 pacientes, mientras que en el informe de gestión aparecen 10.361 quedando pendiente por incluir 3.080 pacientes.  Para urgencias se atendieron 10.313 siendo la cifra real 12.534 pacientes quedando pendientes por incluir 2.221.  En cirugías no presentaron información, revisados los indicadores en el área respectiva, se determinó que se realizaron 4.302, cirugías las cuales no fueron incluidas en el informe 2004, faltando por incluir 4.302.

Teniendo en cuenta lo anteriormente expuesto 
	1. Crear un proceso que canalice y controle el flujo de información, para que no se den respuestas aleatorias o indefinidas .

2, Circularizar a todos los Líderes de UFEN, Subdirecciones y Jefes de Oficina sobre el proceso a desarrollar por la oficina de estadística, para el logro de la centralización y consolidación de la información.
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario.
	. 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	1-  Se circularizó a todas las UFEN, informándoles que la única área donde debe consolidarse la información tanto interna como para los entes externos es la Oficina de Planeación – Estadística. 


	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con su respectiva parametrización de donde se obtiene el 80% de la información y el 20% se recoge manualmente. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.3 En el informe presentado a la Contraloría manifiestan que durante la vigencia 2003 atendieron 9.011 servicios hospitalarios y al verificar en libros y en las áreas relacionadas se encuentra que lo realmente atendido es de 9.865 pacientes, igual ocurre en la vigencia 2004 donde los pacientes atendidos realmente fueron 10.361 mientras que lo informado es de 10.313.
	1. Generar la información estadística mensualmente, y hacer un comparativo con las unidades vinculadas para verificar la información.

2. Tener clara la información de cual es la información que se trabaja en el momento de realizar proyecciones 
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos. 

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario
	. 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	La información generada mensualmente se corrobora con cada una de las áreas involucradas.

2- Al generar la información mensual y ser corroborada con las Ufen, se obtienen datos reales para entrega de informes a los diferentes entes,  teniendo cuidado en la digitación de esta. 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con su respectiva parametrización de donde se obtiene el 80% de la información y el 20% se recoge manualmente. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.4 Se observó además que el Hospital presenta información sobre servicios prestados durante la vigencia 2004 y al constatar la información se encontró que durante esa vigencia no se realizaron consultas tales como en los siguientes casos:  para los servicios de hemodinámica el hospital informa que en el 2004 se atendieron 7 pacientes, para Infectología en el 2003 se atendió 84 pacientes y en el 2004 se atendieron ocho (8) pacientes;  mientras que para el servicio de laringología informan que se atendieron diez pacientes (10) en el 2003.-  Una vez se procedió a constatar esta información en las áreas relacionadas se constató que estos servicios durante las vigencias 2003 y 2004 no tuvieron consultas puesto que no se contaban con estas especialidades.   Situación que transgrede la Ley 87 de 1993 en su Art. 2º. Objetivos del Sistema de Control Interno literales d) y e).
	1. El trabajo que se realizará  principalmente es realizar un seguimiento a las especialidades que funcionen en el hospital, en todo su aspecto  para saber de esta forma 
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos.

 4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario.
	 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	En la actualidad la Oficina Planeación – Estadística  tiene  comunicación directa con cada una de las UFEN, mejorando así las inconsistencias que se presentan.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007  a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con sus respectiva parametrización. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.5 Igualmente se detectan inconsistencias en la información suministrada frente a servicios prestados tales como en ginecología, urgencias, medicina interna, Neumología, Neumología Pediátrica, Oftalmología, Optometría, Ortopedia, Otorrinolaringología, Pediatría, Psicología, Psiquiatría, Urología, Nefrología Pediátrica.  Puesto que dichos servicios el hospital presenta incremento o disminución en las consultas de acuerdo con lo evaluado directamente en las áreas y con el acta de visita administrativa realizada.  Situación que transgrede la Ley 87 de 1993 en su Art. 2º.- Objetivos del Sistema de Control Interno literales d) y e).
	1. Adecuar un espacio físico para el Dpto. de Estadística.

2. Diseñar los proceso y procedimientos a manejar por el departamento de estadística

3. Realizar seguimiento al Sistema de Información Hipócrates para detectar a tiempo cualquier problema o alteración del mismo.

4. Lograr emitir todos los reportes por medio del Sistema de Información, suprimiendo la información generada manualmente, la cual es muy susceptible a variaciones.

5. Centralizar en el Dpto. de estadística las solicitudes de información institucional por parte de los entes de control.
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario.
	. 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	1. La Oficina de Planeación y  Sistemas al cual pertenece la parte de estadística cuenta con un área  adecuada para su respectivo  funcionamiento.

2. En cuanto a los procesos y procedimientos a partir de enero de 2007 se consolidaran, por parte del Área Garantía de la Calidad. 

3. El área de estadística cruza la información reportada por cada una de las     áreas con el sistema de información Hipócrates, si  hay diferencias se  hacen las correcciones necesarias.

4. En la actualidad los reportes se generan por el sistema Hipócrates.

5.  La información requerida se canaliza a través de la Oficina de Planeación – Estadística. 


	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con su respectiva parametrización de donde se obtiene el 80% de la información y el 20% se recoge manualmente. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.6 Teniendo en cuenta la información presentada por el Hospital con relación a la Población por tipo de servicio del informe del Balance Social formato 3.2 se detectaron inconsistencias relacionadas con el total de población atendida durante la vigencia 2004, donde se tiene una deferencia de 49.385 usuarios atendidos, diferencia que según el hospital se presenta por que los datos corresponden a un solo trimestre y que por error de actualización del informe se suministró como total atendido durante la vigencia 2004. Situación que transgrede lo normado en la Ley 83/199. Artículo 2º. Objetivos del Sistema de Control Interno literales d), e),  g) Así como el Art. 4º. Elementos para el Sistema de Control Interno literales i) y j).
	1. Adecuar un espacio físico para el Dpto. de Estadística.

2. Diseñar los proceso y procedimientos a manejar por el departamento de estadística

3. Realizar seguimiento al Sistema de Información Hipócrates para detectar a tiempo cualquier problema o alteración del mismo.

4. Lograr emitir todos los reportes por medio del Sistema de Información, suprimiendo la información generada manualmente, la cual es muy susceptible a variaciones.

5. Centralizar en el Dpto. de estadística las solicitudes de información institucional por parte de los entes de control.


	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procesos estadísticos, en un 95%

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario.
	 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	1. La Oficina de Planeación y  Sistemas al cual pertenece la parte de estadística cuenta con un área  adecuada para su respectivo  funcionamiento.

2. En cuanto a los procesos y procedimientos a partir de enero de 2007 se consolidaran, por parte del Área Garantía de la Calidad. 

3. El área de estadística cruza la información reportada por cada una de las     áreas con el sistema de información Hipócrates, si  hay diferencias se  hacen las correcciones necesarias. 4. En la actualidad los reportes se generan por el sistema Hipócrates.

5.  La información requerida se canaliza a través de la Oficina de Planeación – Estadística.
 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con su respectiva parametrización de donde se obtiene el 80% de la información y el 20% se recoge manualmente. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.7 Frente al indicador de  Capacidad Instalada el Hospital Santa Clara presenta inconsistencias en la información, evidenciándose que en la cuenta rendida para la vigencia 2.004 – Balance Social, se establece que en el año 2.003 contaba con 2002 camas hospitalarias, mientras que para la vigencia 2.004 el hospital contaba con 223 camas.  Al constatar la información rendida se puedo establecer mediante Acta Administrativa del 27 de octubre de 2.005, que existen diferencias así:  para la vigencia 2.003 el total de camas instaladas era de 2002 presentando mayor representatividad el pabellón San Pablo con 30 camas cuya especialidad es medicina Interna así mismo en   pediatría que contaba con 30 camas.
	1. Adecuar un espacio físico para el Dpto. de Estadística.

2. Diseñar los proceso y procedimientos a manejar por el departamento de estadística

3. Realizar seguimiento al Sistema de Información Hipócrates para detectar a tiempo cualquier problema o alteración del mismo.

4. Lograr emitir todos los reportes por medio del Sistema de Información, suprimiendo la información generada manualmente, la cual es muy susceptible a variaciones.

5. Centralizar en el Dpto. de estadística las solicitudes de información institucional por parte de los entes de control.

6, Circularizar a todos los Líderes de UFEN, Subdirecciones y Jefes de Oficina sobre el proceso a desarrollar por la oficina de estadística, para el logro de la centralización y consolidación de la información.
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos. 

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario.
	 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	1. La Oficina de Planeación y  Sistemas al cual pertenece la parte de estadística cuenta con un área  adecuada para su respectivo  funcionamiento.

2. En cuanto a los procesos y procedimientos a partir de enero de 2007 se consolidaran, por parte del Área Garantía de la Calidad. 

3. El área de estadística cruza la información reportada por cada una de las     áreas con el sistema de información Hipócrates, si  hay diferencias se  hacen las correcciones necesarias.

 4. En la actualidad los reportes se generan por el sistema Hipócrates.

5.  La información requerida se canaliza a través de la Oficina de Planeación – Estadística.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con sus respectiva parametrización. Está pendiente consolidar el Manual de Procesos y Procedimientos de las diferentes UFEN del hospital.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.8 En cuanto a la vigencia 2004 se pudo establecer que el hospital presenta inconsistencias en la información suministrada y relativa a capacidad instalada por cuanto existe una diferencia de camas;  mientras en el informe presentan 223 camas, al constatar mediante el 

Acta Administrativa del 27 de octubre de 2005 se estableció que realmente hay 242 camas instaladas, evidenciándose mayor rotación en Medicina Interna con 76 camas especialmente en el mes de noviembre.  El incremento de camas se ve reflejado en los siguientes servicios; medicina interna con 12 camas, UCI adultos con 5 camas, cuidado crítico adulto con 17 camas, UCI Pediátrica intensiva con 4 camas, Urgencias pediátricas con 2 camas.

Lo anterior de lugar a que la información presentada por el Hospital no sea confiable incumpliendo lo establecido en la resolución 052 de rendición de cuentas y la Ley 087 de 1993 Art. 2º. Objetivos del Sistema de Control Interno literales e) y e).


	. 1. Adecuar un espacio físico para el Dpto. de Estadística.

2. Diseñar los proceso y procedimientos a manejar por el departamento de estadística

3. Realizar seguimiento al Sistema de Información Hipócrates para detectar a tiempo cualquier problema o alteración del mismo.

4. Lograr emitir todos los reportes por medio del Sistema de Información, suprimiendo la información generada manualmente, la cual es muy susceptible a variaciones.

5. Centralizar en el Dpto. de estadística las solicitudes de información institucional por parte de los entes de control.

6, Circularizar a todos los Líderes de UFEN, Subdirecciones y Jefes de Oficina sobre el proceso a desarrollar por la oficina de estadística, para el logro de la centralización y consolidación de la información


	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos. 

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario
	. 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	1. La Oficina de Planeación y  Sistemas al cual pertenece la parte de estadística cuenta con un área  adecuada para su respectivo  funcionamiento.

2. En cuanto a los procesos y procedimientos a partir de enero de 2007 se consolidaran, por parte del Área Garantía de la Calidad. 

3. El área de estadística cruza la información reportada por cada una de las     áreas con el sistema de información Hipócrates, si  hay diferencias se  hacen las correcciones necesarias.

4. En la actualidad los reportes se generan por el sistema Hipócrates.

5.  La información requerida se canaliza a través de la Oficina de Planeación – Estadística. 


	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con sus respectiva parametrización. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE al confrontarla con Subdirección Científica,  es el caso de las UFEN Clínicas Quirúrgicas, Medicina Interna Neumología, Atención al Usuario, ya que no se realizan conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.9

Diagnóstico: A pesar que el Hospital presenta un diagnóstico actualizado, con cifras que retoma de la SDS-FFDS, no se observa la enmarcación geográfica del sector y se limita a dejar cifras generales sin indicar cual es la población a la cual realmente pretende llegar focalizando estructuralmente el sector, 
	1. Capacitación a los auxiliares de admisión y facturación.

2. Realización de auditorías de sistemas al módulo admisión.

3. Difusión del portafolio de servicios para mayor comprensión de los integrantes de la red y de los entes de control.
	Departamento de Servicios Ambulatorios.

Unidad Funcional Sistemas.
	1. Identificar con exactitud el origen y procedencia de los usuarios, por localidad y barrio, para el año 2006.

2. Capacitar al 100% de los usuarios en el mes de abril de 2006. 

3. Realizar mensualmente una auditoría al módulo.


	
	Abril de 2006.
	Tres Meses.
	Se han realizado de talleres de capacitación al personal de admisiones, facturación, ambulatorios y de urgencias  sobre el sistema General de seguridad social en salud, específicamente en el Acuerdo 306 del año 2005, el cual contempla las actividades contenidas en el POS, a través de la UF de Auditoría Médica y mediante acuerdos con la ARS Salud Total. 
	A pesar de haberse realizado los talleres de capacitación, se sigue presentando la inconsistencia frente a la observación formulada por la Contraloría en el informe anterior, respecto a que no se determina claramente la focalización de la población objeto del impacto social, tal como se desprende del acta de visita administrativa fiscal realizada el 4 de Octubre de 2007 a la Oficina de Planeación y de la información suministrada en el Informe de Balance Social y en el Informe de Gestión y Resultados del hospital. 
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.10 Se observa que el Hospital no cuenta con una información confiable pues como se mencionó anteriormente, se detectó que en la vigencia 2003 contaba con 202 camas y en la vigencia 2004 (223), de acuerdo con el acta de octubre 27 de 2005 realizada por el equipo auditor se encontró que en el 2003 había (207) camas y en 2004 (242).
	1. Generar la información estadística mensualmente, y hacer un comparativo con las unidades vinculadas para verificar la información.

2. Tener clara la información de cual es la información que se trabaja en el momento de realizar proyecciones 
	Oficina de Planeación y sistemas
	1. Lograr centralizar en un 95% la Información Estadística  del Hospital en el Dpto. de Estadística.

2. Lograr un margen de error en la estadística  máximo del 6,5%

3. Aplicar los procedimientos estadísticos, donde se garantice la aplicación en un 95% de los procesos. 

4. Verificar en un 100% la información que se este generando antes de ser entregada como resultado final.

5. Manejar un solo dato  a nivel intra como extra hospitalario.
	 
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	La información generada mensualmente se corrobora con cada una de las áreas involucradas.

2- Al generar la información mensual y ser corroborada con las Ufen, se obtienen datos reales para entrega de informes a los diferentes entes,  teniendo cuidado en la digitación de esta. 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal a la Oficina de Planeación realizada el 4 de Octubre  que se definió un procedimiento en el que los informes se presentan mensualmente  mostrando mes por mes, cuales han sido los resultados y comparándolas con el mes en cuestión del año anterior. Esta información se socializa y se circulariza a todos los jefes de las UFEN asistenciales y administrativos, a través, de correo electrónico, en la cual se ponen a consideración los resultados, dando un plazo de tres (3) días para que presenten objeciones, si las hubiere. Los primeros quince (15) días del mes salen los resultados del mes anterior, si no hay objeciones se da por oficial la información. A la fecha se sigue presentando la misma inconsistencia por no confrontar cifras entre las UFEN y el SIH, evidenciando ausencia de conciliaciones estadísticas. 


	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.11  En cuanto a la población que demanda los servicios  se detectó que la información reportada por el Hospital a la Contraloría en la cuenta 2004 no es veraz, puesto que se detectaron las siguientes inconsistencias. Cuadro No 20 Población que demanda el Servicio Hospital Santa Clara .Vigencia 2004

Teniendo en cuenta la información anterior, el indicador presentado por el Hospital se encuentra errado puesto que pasa de un 15.38% de población atendida a un 19.49%.

Indicador:  Población que demanda el Servicio

Variación  =  84.043 – 70.334*100        =   19.49%

                             70.334


	Determinar la información a reportar por las diferentes Ufen asistenciales.

Establecer una metodología y tiempo de entrega dela información a la Oficina de Planeación.


	Oficina de Planeación y Sistemas
	Contar al final de la vigencia con una oficina de estadística que maneje y procese toda la información suministrada por las Ufen asistenciales.
	
	Enero de 2006
	Diciembre de 2006
	Se circularizó a todas las Ufen, donde se les informo sobre la centralización de la información en la Oficina de Planeación – Estadística,  y la confrontación de la información con el sistema Hipócrates. 
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 a la Oficina de Planeación que se definió una política de centralización de la información oficial que incluyen todas las áreas misionales de la ESE, conformándose el equipo de estadística bajo la responsabilidad de dos (2) funcionarios, de igual manera, se determinó que la información se centralizaría en el SIH, con sus respectiva parametrización. No obstante, aún se presentan inconsistencias en el cruce de información de las UFEN de la ESE, por ausencia de conciliaciones estadísticas.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.12

Al analizar la información suministrada en el balance social del 2004, se observa que no tienen en cuenta documentos fuente con cifras ciertas que permitan entregar información idónea a los entes de control tal y como se observa en los comparativos realizados para la vigencia 2003-2004. Contraviniendo lo ...

En consecuencia el Hospital no muestra información que constituya un instrumento gerencial y complementario para la toma de decisiones que permitan establecer el esfuerzo administrativo y financiero en que se incurrió para la implementación de nuevos servicios para que a la postre estos no cumplan los objetivos previstos tales como en los casos de hemodinámica, infectología, laringología, fisioterapia cardiaca donde se determino que estas especialidades no estaban operando en la vigencia 2004 y en lo referente a fisioterapia cardiaca tan solo se atendió a un usuario.
	Costeo de los servicios implementados.


	Subdirección Científica 
	Todos los servicios con costos de sus protocolos.
	Abril de 2006
	Seis meses
	En el 2006 el Hospital realizó sus inversiones de acuerdo con los estudios y presupuesto establecidos en el PIS, lo que ha hecho posible para el tema del balance social realizar una evaluación de acuerdo con la realidad de la inversión de recursos.
	Se constató  en los indicadores de gestión hospitalaria durante el año 2006 que estos servicios se prestaron, sin embargo, su incremento no fue significativo. Así mismo, existe ausencia de conciliaciones estadísticas que permitan generar una sola fuente de información del hospital a través de la Oficina de Planeación, según acta de visita administrativa fiscal de Octubre 4 de 2007 realizada a Planeación.
	1

	4,6 ÁREA DE PLANEACIÓN Y SUBDIRECCIÓN CIENTÍFICA
	4.6.13

De acuerdo con el acta administrativa del 27 de octubre de 2005, realizada por el auditor de la Contraloría se determinó que los nuevos servicios prestados durante la vigencia 2004 fueron: Unidad de cuidado intensivo adulto y pediatría, servicio de San Rafael para pacientes de Medicina Interna, Unidad de Cardiología, servicio de otorrino, servicio de neurocirugía, cirugía maxilofacial y la UAICA. Es decir la información suministrada al ente de control es insuficiente y carece de confiabilidad, contraviniendo lo normado en la ley 87 de 1993.
	Identificar los protocolos de las Unidades Funcionales.

Costeo de los protocolos.

Establecimiento de un sistema de información de productividad e indicadores de las distintas unidades funcionales.
	Oficina de Planeación.
	Primer Semestre 2006: 20% Costos.

Tercer Trimestre 2006: 50% costos. 

Cuarto trimestre 2006: 100% Costos
	
	ene-06
	Nueve meses.
	Para la habilitación del Hospital por la  Secretaría Distrital de Salud se actualizaron gran parte de los protocolos y guías de manejo. De igual forma el Hospital ha adelantado el costeo de los servicios prestados. Mensualmente se generan los indicadores de productividad de cada una de las UF asistenciales.
	Se constató según acta de visita administrativa fiscal a la Oficina de Planeación, realizada el 4 de octubre de 2007, que el nivel de avance en cuanto a sistema de costos por Unidad Funcional se han establecido tiempos de entrega y de reportes para consolidar la información de las siguientes áreas, presentándose aún algunas dificultades porque no toda la información se baja del SIH del módulo de costos, es decir el 80% de la información básica depende del SIH y el 20% se recoge de manera manual. Por lo tanto se sigue presentando diferencias en los reportes, por ausencia de conciliaciones estadísticas.
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	4.6.14  Se observa que el Hospital Santa Clara en el 2004 recibió equipos biomédicos por el Fondo Financiero Distrital por valor de $384.527.768 y por las universidades y otras entidades $605.728.221,  los cuales están registrados en la cuenta inventarios, no se observa que el Hospital con recursos propios adquiriera o renovara tecnología de acuerdo con lo comprometido en la meta.

Se dio cumplimiento con lo establecido en la resolución 1155 de 2003, en el sentido que se elaboró el plan de mantenimiento preventivo y correctivo, se realizó seguimiento al plan de mejoramiento de equipos 2005 mediante los registros de las actividades en los formatos diseñados.
	Identificación de las necesidades de equipos.

Actualización del Proyecto Integral de Inversión.
	Departamento de Mantenimiento y Servicios Generales 
	Adquirir los equipos necesarios para la habilitación de servicios.
	
	ene-06
	dic-06
	Para adquirir esta tecnología biomédica fue necesario elaborar el proyecto de Inversión  Adecuación de Infraestructura y Adquisición de Equipos para Habilitación, autorizado por la Secretaría Distrital de Salud  e inscrito en el Banco de Proyectos de Planeación Nacional. Este estudio priorizó las necesidades en las diferentes Unidades Funcionales  del Hospital con el fin de concluir cuáles equipos eran los más requeridos para la habilitación y así cubrir las necesidades y suplir la insuficiencia de tecnología, con base en este estudio el Hospital adquirió a finales del año 2005 equipos por una valor superior a los $2.500.000.000 millones de pesos.

Para el segundo semestre 2006, el Hospital Santa Clara ESE ha adjudicado por valor de $250 millones de pesos la compra de equipos para el centro de discapacidad y se encuentra en proceso de aprobación por parte de la Secretaría Distrital de Salud el Proyecto de renovación tecnológica por valor de $300 millones de pesos para dotar de equipos a las Unidades Funcionales
	Se elaboró el convenio con el FFDS para la Adecuación de Infraestructura y Adquisición  de Equipos Biomédicos para efectos de dar cumplimiento al proceso de Habilitación que le fue otorgado al hospital por la SDS en Octubre de 2006. 
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	4.6.15 Al verificar el cumplimiento de este proyecto se estableció que con el convenio No. 295/04 no se ejecutó el rubro de capacitación por cuantía $1.600.000.oo sin que hasta la fecha de realización de esta auditoría se hubiese contratado para cumplir con este objetivo. 
	* Enviar oficio a Secretaria Distrital de Salud, solicitando informe sobre el proceso de liquidación en cuestión. Realizar seguimiento efectivo a Documentos entregados  en SDS y citas concertadas.  Enviar documento escrito solicitando el acta de liquidación urgente.
	Líder Ufen Salud Mental
	* En un periodo máximo de seis meses  contar con el acta de liquidación del convenio en mención.
	
	ene-06
	Aproximadamente Julio de 2006 debido a que depende no solo del Hospital sino de la Secretaría de Salud.
	Se efectuó Acta de Liquidación del Convenio de Febrero 27 de 2006. y aún las jurídicas de la SDS y del Hospital no han resuelto el asunto.


	 Se efectuó seguimiento en la Oficina de Gestión y Control Interno, donde manifiestan que de acuerdo con las acciones de mejora se envió oficio a la SDS solicitando informe sobre el proceso de liquidación en cuestión. Se constató y se hizo entrega en esta Oficina, del acta de liquidación al Convenio Interadministrativo No. 295/04 suscrito el 27 de Febrero de 2006 quedando de esta manera formalizada la liquidación de dicho convenio.  Efectuar el acta de liquidación del convenio.
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	4.6.17 Como resultado a la evaluación al plan de mejoramiento de facturación enero 2003 a junio 2004 se estableció que de las 841 facturas por valor de $ 172,6 millones, motivo del control de advertencia, se han recaudado 148 facturas por valor de $ 14,3 millones, se verificaron que las facturas con sus correspondientes recibos en forma física, sin embargo no se pudo hacer el cruce de esta información con la oficina contable porque para los años 2003 y 2004 no se implemento la interfaces entre contabilidad y facturación, Cartera y Bancos, solamente a finales del año 2004 se genera la interface tal como consta en el acata de visita Fiscal del 11 de octubre de 2005 levantada en el área de Contabilidad.

Además se evidenciaron inconsistencias como la fecha del recibo de caja es anterior a la fecha de factura y dudas en el sentido de facturas con la misma fecha del recibo de caja para los años 2003 y 2004.

Incumpliendo con lo establecido Circular Externa 035 del 27 de diciembre del año 2000 de la Contaduría Genera
	A través de la Oficina Jurídica se inició el cobro de las facturas a través de procesos ejecutivos u ordinarios y se acudió a los consultorios jurídicos de las universidades para lograr el recaudo de las facturas por cancelar. Actualmente esta en funcionamiento las interfases, desde el mes de noviembre de 2004, entre facturación y contabilidad. 
	Oficina jurídica, control interno
	Se impetraran las demandas judiciales necesarias para recaudar el dinero que le adeudan el Hospital los usuarios por la atención brindada. A la misma fecha operará el sistema de información en pagarés en el cual se refleje el estado de la cartera por éste concepto. Actualmente hay un parámetro que impide cambiar la fecha actual del sistema, por tanto el recibo se genera con la fecha de su generación.
	
	a partir de febrero de 2006
	Ocho meses.
	Se implementaron las interfases de los módulos que intervienen en el proceso de facturación desde finales del 2004, y en la actualidad se encuentran funcionando en su totalidad, interactuando entre si, cada área cuenta con cinco días corridos al principio del mes para pasar la interfase a Contabilidad y, posteriormente es verificada y validada por esta área.

Se parametrizó el módulo de administración del Sistema de Información Hipócrates para que los programas que generan facturas y recibos de caja no puedan modificar las fechas, en la actualidad el sistema fija automáticamente la fecha del día correspondiente. Se restringió la anulación de facturas y quedó en cabeza del Coordinador de Facturación.

Se implementó en  el Sistema de Información Hipócrates el nuevo Paz y Salvo, permitiendo ser generado solo una vez, identificando también el usuario que lo expidió.

En la actualidad si la situación que generó el Control de Advertencia se presenta, existen mecanismos para detectarla y corregirla en el menor tiempo
	La entidad realiza conciliaciones de saldos entre las diferentes áreas mes a mes; además, actualmente existe interfase entre los diferentes módulos del sistema de información Hipócrates. Se verificó que las implementaciones y parametrizaciones se realizaron con sus respectivos puntos de control; la fecha ya no la digita el facturador sino que está conforme con el servidor donde reposa la base de datos. Los paz y salvos se generan  una vez y suministran la información del facturador responsable de expedir este documento a través del SIH.
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	4.6.18 

Se constató que existen 14 facturas por valor de $5.4 millones que fueron remitidas a control interno disciplinario para iniciar la investigación concerniente a facturas o pagarés que aparecen canceladas pero no tienen recibos de caja, o no expidieron recibo de caja pero si tienen paz y salvo, sin embargo contabilidad no efectuó el registro en la cuenta de responsabilidades en proceso, incumpliendo con lo establecido  en el numeral 5.3.3. de la circular externa 035 de 2000
	Comunicación inmediata entre las áreas involucradas, en el momento que se tenga conocimiento de un hecho que deba registrarse en la cuenta de responsabilidades en proceso.
	Jefe Oficina Control Interno Disciplinario y líder Ufen contabilidad.
	Registro del 100% de las situaciones que deban incluirse en la cuenta de responsabilidades en proceso.
	
	Enero de 2006
	un año
	La Unidad Funcional de Contabilidad al cierre de cada trimestre, circulariza a la Oficina de Control Interno Disciplinario para que informe sobre los procesos que se encuentran  abiertos  y cuales han sido remitidos a una autoridad competente. Por su parte la unidad funcional de contabilidad con la información recibida,  revisa y hace el cruce de la cuenta 1950
	Se verificó en archivo de la Oficina de Contabilidad la Circularización realizada. La oficina de Control Interno Disciplinario mediante oficio OCID- 496 del 20 de septiembre de 2007 informa sobre apertura y estado de los procesos disciplinarios en cuantía de 5,4 millones. 
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	4.6.19.Se evidenció en la información suministrada por el Hospital a Diciembre 31 de 2004 se encontraron facturas con glosas definitivas por antigüedad así: (Cuadro No. 29 Glosas Definitivas por Antigüedad a 31 Dic de 2004) Al analizar el comportamiento de las glosas definitivas de los últimos cinco años con fecha de cierre al 31 de diciembre de 2004, se evidenció por parte de las Contraloría de Bogotá que ascienden a $287,1 millones, el 87% pertenecen a pagadores particulares, en donde las glosas definitivas con ARS por $226,3 millones son las más representativas con el 78%. Evaluadas las glosas definitivas de la vigencia 2004 por motivo se encontró que aproximadamente el 70% corresponde a glosas por errores de tipo administrativo y falta de controles, susceptibles de corregir, así: (Cuadro No. 30 Causales de Glosas ARS, EPS Y otros Pagadores año 2004). Lo anterior permite evidenciar la falta de gestión del Hospital para el trámite y respuesta de la glosa tal como lo ordena el decreto 050 de 2003 en su artículo 39 "...Las glosas deberás ser resueltas y pagadas por las partes dentro de los dos (2) meses siguientes a la fecha en que fueron notificadas. En caso de que no se logre el acuerdo dentro del término anterior, se debe recurrir a mecanismos como la conciliación, arbitraje, amigables compondores y otros".
	Coordinando con la gerencia del Hospital la asignación del Recurso humano suficiente para llevar a cabo  las estrategias planteadas

Realizando el plan de auditoria para el año 2006.
	Líder UFEN Auditoría de Cuentas Médicas
	2% de glosas  sin responder de los años  anteriores al 2004

Responder y conciliar el 60% de la glosa de más de 6 meses Trasladar a cartera las actas con el 100% de la glosa conciliada de los años anteriores al 2004, para lo de su competencia.
	
	Febrero de 2006
	Un Año
	Para dar cumplimiento a esta acción de mejoramiento en la vigencia de 2006 se contratrataron 3 médicos auditores para tramitar la glosa radicada durante la vigencia. 

Se estandarizó el Proceso de  trámite de glosas (contestación / concertación), se realizaron los ajustes y con el apoyo de la Unidad de  Garantía de la Calidad se logró documentar el proceso, el cual fue aprobado por la Gerencia y la Subdirección Administrativa.

Se gestionó con la mayoría de las entidades que formularon glosas, en especial con 30 diferentes entidades, las reuniones pertinentes y necesarias para concertación de glosas, dirimir conceptos, aclarar coberturas, aclarar cifras de glosas y de cartera y otras dificultades presentadas.

Es de aclarar que con las Administradoras de Régimen Subsidiado, se presentan dificultades en el trámite de glosas, por la interpretación que se da a la normatividad vigente en el Sistema General de Seguridad Social en Salud, coberturas del Régimen Subsidiado, tarifas, y pertinencia médica.  Para solucionar estas dificultades, se realizaron consultas a la Secretaria Distrital de Salud y Ministerio de la Protección Social.   Finalmente las glosas en las que no hubo acuerdo entre las partes, se trasladaron a la Oficina Jurídica del Hospital para los trámites pertinentes de cobro jurídico.

Es importante mencionar que el año 2.006 se inició con un monto por tramitar de $1.114.091.117.

En la evaluación del proceso de trámite de glosas, tanto contestadas como concertadas se evidencia un 88% tramitado durante la vigencia del 2006 (de un monto total de glosa radicado de $5.159.611.378,  se tramitaron  $4.551.522.814),  con una buena gestión, a pesar de las dificultades con las ARS en cuanto a coberturas del Régimen Subsidiado, y glosas por pertinencia médica desde el punto de vista de la entidad pagadora, ya que para el Hospital son pertinentes.

Se crearon directrices en cuanto a la contestación y concertación de glosas, y aquellas en las que no hay acuerdo con la entidad aseguradora y/o pagadora, por falta de autorización, por coberturas o por pertinencia médica, se dan traslado a la Oficina Jurídica para los trámites pertinentes de cobro.
	Se verifico su cumplimiento mediante acta de visita administrativa fiscal del 18 de septiembre de 2007, lo siguiente: 

1. Se fijaron criterios según la cuantía del pagaré para adelantar las acciones de cobro

2. Se verificó el registro del incremento de las llamadas telefónicas, circularizaciones y visitas a los deudores.

3. Se vinculó mas personal en el área para lograr una mayor gestión de cobro de los pagarés

4. Se creó una base de datos por pagaré que registra toda la información sobre las acciones adelantadas y los abonos efectuados 

5. Se implementó el reporte mensual del sistema de Información Hipócrates sobre abonos efectuados e incorporados a la base de datos por pagaré.

No obstante lo anterior, la recuperación de la cartera no ha sido eficaz, por cuanto ésta a crecido en un 80% con respecto al 31 de diciembre de 2005.
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	Además el Hospital no ha iniciado las respectivas investigaciones administrativas para determinar los presuntos responsables, ni se realizaron los registros contables en las cuentas de responsabilidades en procesos-internos de las glosas definitivas aceptadas durante la vigencia 2004 por los años 200, 2001. 2002, 2003, y 2004, como lo ordena el numeral 5.3.3. de la circular externa 035 del 27 de Diciembre del año 2000 de la Contaduría General de la Nación.


	Implementando en forma completa el desarrollo del proceso responder glosa, en el que se incluye la determinación de responsable de la actividad glosada mediante la sesión de los comités Científico y Técnico Administrativo de glosas
	Líder UFEN Auditoría de Cuentas Médicas
	Realizar 6 sesiones del Comité Científico y 6 sesiones del Comité Técnico Administrativo en el año, con traslado de los resultados y actas de los mismos a la oficina de Control Interno Disciplinario 

Trasladar la información consolidada al área de Contabilidad para lo de su competencia
	ene-06
	Un año
	En el mes de marzo de 2.006 se elaboró el documento “Manual de Causales de Glosas”, con el fin de unificar criterios y realizar análisis  a las glosas aceptadas.

Se diseñó una matriz en Excel con variables necesarias para realizar análisis a las glosas aceptadas y dar traslado al Comité de Glosas del Hospital.

En reunión del 1 y  2 de  noviembre/2006,  los Comités de Glosas Administrativo y Técnico Científico se pronunciaron sobre las glosas definitivas aceptadas durante la vigencia 2004 y con base en esta decisión se realizaron los registros contables respectivos.


	Según Nota Contable 19 del 31 de diciembre de2006, se realizaron los registros contables correspondientes.
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	4.6.20 Mediante Resolución 446 del 31 de Diciembre de 2004 se aprobaron fichas de saneamiento contable, con base en la Ley 716 de 2001 prorrogada por la Ley 863 de 2003 y modificada por la Ley 901 de 2004 ampliando el plazo para efectuar saneamiento contable hasta Diciembre 31 de 2005.

Con base en el Comité 

Técnico de Saneamiento Contable se aprobó el saneamiento de $ 585.3 millones de facturación -  glosas y $ 306.0 millones de facturación – pagares. En los $ 585.3 millones se relacionan las siguientes ARS:

Humana Vivir, Unimec, Coopsa, Comcaja, Saludccop, Convida; Solsalud, Caprecom y Cafesalud de las cuales la más representativa es Cafesalud con $ 60.7 millones, también se encuentra Humana Vivir con $ 33.9 millones.

Las EPS relacionadas son Famisanar, Cruz Blanca, Compensar, Cajanal, Susalud, Coomeva, Cafesalud, Caprecom, Salud Colmena, Humana Vivir, Salud Total, Sanitas, Inpec Bogotá, Seguros del Estado de las cuales la partida más significativa es la de Cruz Blanca con $ 98.5 millones y Humana Vivir Eps

	Implementando en forma completa el desarrollo del proceso responder glosa, en el que se incluye la determinación de responsable de la actividad glosada mediante la sesión de los comités Científico y Técnico Administrativo de glosas
	Líder UFEN Auditoría de Cuentas Médicas
	Realizar 6 sesiones del Comité Científico y 6 sesiones del Comité Técnico Administrativo en el año, con traslado de los resultados y actas de los mismos a la oficina de Control Interno Disciplinario Trasladar la información consolidada al área de Contabilidad para lo de su competencia
	
	ene-06
	Un año
	En el mes de marzo de 2.006 se elaboró el documento “Manual de Causales de Glosas”, con el fin de unificar criterios y realizar análisis  a las glosas aceptadas.

Se diseñó una matriz en Excel con variables necesarias para realizar análisis a las glosas aceptadas y dar traslado al Comité de Glosas del Hospital.

En reunión del 1 y  2 de  noviembre/2006,  los Comités de Glosas Administrativo y Técnico Científico se pronunciaron sobre las glosas definitivas aceptadas durante la vigencia 2004 y con base en esta decisión se realizaron los registros contables respectivos.
	Según Nota Contable 19 del 31 de diciembre de2006, se realizaron los registros contables correspondientes.
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� Primera Conferencia Internacional sobre la Promoción de la Salud reunida en Ottawa el día 21 de noviembre de 1986. 


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


� ley 100 de 1993


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


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


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


� Artículo 33 ley 1122 de 2007


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


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


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


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


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


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


� Porcentaje de UPC-s ejecutada en 13 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.


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


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


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


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


� Plan de Desarrollo Distrital, "Bogotá Sin Indiferencia, un Compromiso Social contra la Exclusión y la Pobreza”.


� Ibidem.


� Ibidem.


� POA 2006 - Planeación Estratégica Institucional. Hospital Santa Clara 2005-2010.


� Tomado del estudio realizado por Iván Darío López, Joaquín Urrea, Diego Navarro. Aplicación a la Teoría de Restricciones TOC a la Gestión de Facturación de las Empresas Sociales del Estado. Junio, 2006.


� Informe de Balance Social 2006 – Hospital Santa Clara.


� Ibidem. 


� Informe del Balance Social – 2006. Hospital Santa Clara.


� Ibidem.


� Informe de Balance Social 2006 – Hospital Santa Clara.


� Ibidem.


� Ibidem.


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





� Facturas de cobro Acueducto  Área de Servicios Generales –Hospital Santa Clara


� Adelantados a través de la orden de trabajo No.82-06 suscrita el 26 de julio de 2006  por valor de $2.44 millones con SIGMA HSEQ, cuya ejecución se realizó en Agosto de 2006


� Radicado 37020 del 17 de agosto de 2006 y 2006ER52964 del 14-11-2006. 


� Requerimiento SAS No. 2006EE19717 del 11 de julio de 2006 del DAMA.


� Adelantados a través de la orden de trabajo No.82-06 suscrita el 26 de julio de 2006  por valor de $2.44 millones con SIGMA HSEQ, cuya ejecución se realizó en Agosto de 2006





� Resolución 1208 de 2003 DAMA “Por el cual  se dictan normas sobre prevención  y control de la contaminación atmosférica por fuentes fijas y  protección de la calidad del aire. “


� Contrato No. 129  de octubre de 2006 con la firma  INRPOYEC LTDA INGENIEROS   por valor de $10.14 millones de pesos


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


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


� Acta 1 de mayo 11 de 2006. 


� Oficios DM SG 200-06, 214-06, 225-06, 226-06,236-06.


�  Oficios DM SG 018-07, 015-07, 017-07,  024-07,  026-07,060-07,084-07,085-07,090-07,091-07, 094-07, 118-07.


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


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


�  POA 2006 unidad Funcional  Atención al Usuario – Hospital Santa Clara.
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