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1.  DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Doctor 

ERNESTO PARADA MALAVER

Presidente Junta Directiva

HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE I NIVEL E.S.E. 

Dr. HECTOR JAVIER QUIÑONES ALBARRACIN

Gerente 

Ciudad

La Contraloría de Bogotá con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoría Gubernamental con Enfoque Integral, Modalidad Regular al Hospital Rafael Uribe Uribe, I Nivel 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 que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, el seguimiento a los Planes de Mejoramiento de la auditoria regular efectuada a la vigencia  2004, Componente Hídrico y Salud a su Hogar, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y  recursos naturales y la evaluación del 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 auditoría, serán corregidos por la administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y prestación de servicios en beneficio de la ciudadanía, como fin último del control.

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

Concepto sobre Gestión y Resultados 

El hospital al desarrollar las acciones correctivas del plan de mejoramiento, adelantó actividades como: la numeración consecutiva que identifica la generación de los pagares, individualizada en cada uno de los centros de atención, la cual permitió una valoración, seguimiento y control de los mismos. Mayor control de los registros contables al realizar conciliaciones mensuales. Actualización de manuales para las inversiones y los instructivos de provisión de cartera. En contratación elaboró, socializó e institucionalizó mediante Acuerdo No 005 de 2004 el reglamento. 
La evaluación al Sistema de Control Interno del Hospital Rafael Uribe Uribe, ESE, I NIVEL, se llevó a cabo de acuerdo con las normas de auditoria, y después de consolidar y analizar la información obtenida, obtuvo una calificación de 3.6, ubicándolo en un rango regular y un riesgo medio.

Ahora bien, frente al ordenamiento jurídico se observaron deficiencias en control interno y autocontrol; en la integridad y confiabilidad de la información; en el adecuado seguimiento, verificación y transparencia del proceso contractual;  en la implementación de un sistema de medición cualitativo y cuantitativo de verificación, seguimiento y control de la ejecución y resultado de la contratación; en el control de calidad del objeto contratado; en el procedimiento de entradas y salidas de elementos del almacén; en la forma de bodegaje, distribución o almacenamiento de material medico quirúrgico y bienes del hospital y por último; en el cumplimiento oportuno de las obligaciones laborales, de pagos fiscales y parafiscales. 
Es así como
, El Hospital Rafael Uribe Uribe por medio del Acuerdo No. 005 DE 2004 de  25 JUNIO “Por el cual se adopta el reglamento de contratación del Hospital Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado”. Institucionalizó dicho reglamento, fijó mecanismos de control y seguimiento en forma ordenada a su contratación, al punto de ser incluidas las funciones de interventoría a los contratos, sin embargo se registran grandes deficiencias al respecto, que le restan transparencia, economía y responsabilidad al proceso de contratación en cada una de sus etapas de gestión. 

En primer lugar, existen marcadas deficiencias en el manejo de la rendición de la cuenta anual 2006, por omisiones, imprecisiones e inconsistencias en los registros sobre contratación, de tal forma que el mecanismo previsto para alimentar el sistema de información contractual, no garantiza la integridad de la información, de manera segura y confiable para el ejercicio del control fiscal

Otra carencia detectada se relaciona con el control social, dado que, a pesar de las diferentes solicitudes presentadas por el hospital a las alcaldesas locales como presidentas de los respectivos COPACOS, a quienes les corresponde el nombramiento de los veedores para el control social en la contratación, no fue posible la respectiva designación para el 2006, situación que obstaculiza el desarrollo de este control, e induce al incumplimiento del mandato de orden constitucional y legal. 

Frente a la celebración de contratos cuyo control normativo, de ejecución y de resultados puede recaer en alguno de los gestores o funcionarios públicos del hospital, es preciso que los mismos, tengan en cuenta y utilicen para las certificaciones de pago, los soportes normativos, contractuales, de resultados y el conocimiento sobre el principio de responsabilidad estructural, esencial de fundamentalidad constitucional, como un principio jurídico regulador del Estado, debido a que las omisiones y más que las mismas, la trasgresión de cualquier norma del derecho como garantía protectora de derechos objetivos, reflejada en la carencia de registros, aclaraciones o pronunciamiento en los informes de los interventores
 establecen un vínculo de manera general del servidor público.

En general en la auditoría de los procedimientos de contratación, el hospital establece la demanda atendida, pero no mide ni cualitativa ni cuantitativamente la demanda no atendida de la población que debería tener  cobertura, para medir y establecer el grado de cumplimiento de los fines esenciales del Estado.
Analizada la ejecución presupuestal de los ingresos para el año 2006, se encontró que presento un nivel de eficiencia del 94.65% de ejecución, lo que significa que recaudo ingresos por $24.411.5 millones, reflejando en orden descendente de acuerdo a la captación de dichos ingresos el siguiente comportamiento: en los meses de mayo con 19.12%, diciembre 15.29%, noviembre 11.29%, septiembre 10.03% y enero 7.77%, lo que significa que en estos cinco meses se ejecuto el  63.58% de los ingresos percibidos por el hospital en el año 2006.
Revisado el Plan Estratégico 2005-2008 de la entidad, se verificó que contiene los elementos básicos del proceso de planeación estratégica, como son la misión, la visión y los objetivos estratégicos, los cuales son coherentes entre sí.

Comparada la información del Balance Social en cuanto a nombres de los proyectos, las metas y la inversión presupuestal, con otros informes como la ejecución presupuestal a diciembre 31 de 2006 y las Fichas EBI, se observó que no fue consistente; adicionalmente, algunos formatos presentaron información incompleta como en el caso de la inversión presupuestal del Formato 17.2 Gestión Social del problema identificado  - necesidad de acciones en salud pública, generando incertidumbre falta de confiabilidad de la información. 
El hospital Rafael Uribe Uribe durante la vigencia 2006, desarrolló actividades orientadas a atender las problemáticas identificadas de daño en salud existente en la población de baja capacidad de pago y de necesidades de acciones en salud pública, a través de la ejecución del Proyecto Integral de Salud y de las actividades de promoción y prevención del PAB, significando con ello, que por parte de la entidad existió compromiso y respuesta a las necesidades de la población de las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño.

Sin embargo, por los resultados alcanzados en la ejecución de las metas del Proyecto Integral en Salud, analizados en el avance físico de las metas, se determinó que el Hospital no respondió en la medida de lo previsto, al presentar incumplimiento de las metas fijadas; lo que significa que las políticas públicas formuladas por la Administración no fueron implementadas en su totalidad, lo cual incide en el bienestar de la comunidad y afecta el aporte del hospital al logro del planteamiento distrital de mejorar la calidad de vida y ampliar el acceso a la salud a los ciudadanos que así lo requieren.

En gestión ambiental se evidencia que en la estructura orgánica, no existe un área o dependencia que cumpla las funciones específicas de la gestión ambiental institucional interna, igualmente no se encontró un cargo con asignación de funciones para el cumplimiento normativo y protección ambiental en el marco del desarrollo sostenible plasmado en el Plan de Desarrollo Bogotá sin Indiferencia.
Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores no inciden de manera significativa en los resultados misionales de la administración, lo que nos permite conceptuar que salvo lo expresado en los párrafos anteriores, la gestión adelantada por el hospital en términos de sus aspectos más significativos, acata las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones. Cuenta con un Sistema de Control Interno enfocado al cumplimiento de la misión institucional; conserva en la adquisición y uso de los recursos acertados criterios de economía, eficacia y equidad, excepto por no tener implementado un sistema de medición, seguimiento y control de la ejecución del plan de compras institucional y no cumplir en su totalidad con las metas y objetivos propuestos en los proyectos evaluados.
Opinión Sobre los Estados Contables 

De la evaluación a los estados financieros  a 31 de diciembre de 2004 del Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel ESE, se dio dictamen con salvedad.

Para la vigencia 2006 los estados financieros del Hospital, presentaron errores en:

El incorrecto registro efectuado en la cuenta 15189015 Inventarios del comprobante 3429 y entrada al almacén 3613 por valor de $38.0 millones, no siendo coherente con la dinámica de la cuenta. 

Igual situación con la cuenta 15180712 Repuesto para maquinarias, ocasionando una sobrestimación de $1.4 millones y subestimando la Propiedad Planta y Equipo.

La falta de celeridad en el proceso de conciliación con los diferentes pagadores para realizar las conciliaciones médicas de las glosas o para darle respuesta en forma oportuna; la deficiente e inoportuna gestión de cobro en el proceso de recuperación de cartera respaldada con pagarés, lo que pone en riesgo los recursos de la Entidad al no poder ejercer su cobro por prescripción de las acciones administrativas o judiciales. 

En nuestra opinión, las observaciones anotadas anteriormente, no inciden de manera significativa en los estados financieros  del Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel ESE., por consiguiente presentan razonablemente la situación financiera, en sus aspectos más significativos por el año terminado el 31 de diciembre de 2006, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.

Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoria tal como se detalla en el anexo Nº 4.1 se establecieron 33 hallazgos administrativos.
Concepto sobre Fenecimiento

Por el concepto con observación emitido a la gestión realizada, el acatamiento de la normatividad en sus aspectos más significativos, la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados Contables, la cuenta rendida por la entidad, correspondiente a la vigencia 2006, se fenece.

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

El Plan de Mejoramiento debe detallar las medidas que se tomarán respecto de cada una de las siete observaciones pendientes de cumplimiento total del plan de mejoramiento anterior y los hallazgos identificados en la presente auditoría; cronograma en que se implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento a su ejecución.
Bogotá, D.C. Noviembre de 2007
GABRIEL HUMBERTO COSTA LOPEZ

Director Técnico Sector Salud y Bienestar Social
2. ANÁLISIS SECTORIAL
ACCIONES DE PROMOCIÓN DE LA SALUD Y PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN EL DISTRITO CAPITAL DURANTE EL PERÍODO 2005-2006.

2.1. GENERALIDADES

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

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

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

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

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

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

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

2.2. ACCIONES INDIVIDUALES DE 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 P y P de carácter individual ejecutadas dentro del POS-S se encuentran cubiertas por los recursos que financian la prestación de los servicios de salud del régimen subsidiado
, de los cuales el 4.01% de la UPC-s fue ejecutado por los entes territoriales y el 95.99% restante de la UPC-s se contrató con las EPSs sin determinar un porcentaje específico dirigido a cubrir las actividades de 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 P y P, 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 P y P, hacen parte del total de servicios contratados con las 22 ESE de la red adscrita para atención de esta población. Según la facturación de P y P reportada por los hospitales a la firma interventora
, durante las vigencias 2005 a junio de 2007 se han destinado recursos por valor de $87.157,5 millones.  El mayor valor de facturación lo registran los hospitales del Sur, Pablo VI Bosa, Engativá y Rafael Uribe.

2.2.2
Actividades de Promoción y Prevención 

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

CUADRO 2
ACTIVIDADES PAI PERIODO ABRIL 2005-MARZO 2007
	ACTIVIDAD
	PERÍODO

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

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

	
	
	
	
	
	
	

	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	
	Programad
	Aplicada
	

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

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

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

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

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

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

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

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

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


Fuente: Secretaría Distrital de Salud-Informe acciones individuales de 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 promoción de la salud
	261,034
	71,637
	51,546
	50,413
	27.4%

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Abril 2006 a 30 de septiembre de 2006

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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

	
	
	
	
	
	

	Planificación familiar
	1 Octubre 2006 a 31 de marzo de 2007

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

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

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

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

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

	Prevención del Cáncer de Cuello Uterino
	 
	 
	 
	 
	 

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

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


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

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

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

El marco jurídico en que se fundamenta la regulación de las actividades colectivas de prevención y promoción de la salud pública, se detalla en 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 LA AUDITORIA

3.1  SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO
Se hace verificación documental del Plan de Mejoramiento, producto de la Auditoría Regular 2004, formulado el 15 de diciembre de 2005, compuesto por 33 observaciones de las cuales 23 son de contabilidad, 2 de contratación, una de control interno, una de gestión y resultados y 6 de gestión ambiental. Alcanzando un cumplimiento total en 26 observaciones, con 52 puntos; que corresponden al 89% y cumplimiento parcial en las siguientes 7 observaciones:
CUADRO 6
SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITOÍA REGULAR 
	Total Actividades      33
	Total Puntos 66
	Cumplimiento Parcial

	Cumplimiento Total  26
	Total puntos  52
	4.3.8; 4.3.20;  4.3.23; 4.8.1;  4.8.2;  4.7.5; 4.7.6. 

	Cumplimiento Parcial 7
	Total Puntos    7
	

	Porcentaje de Cumplimiento
	89 %
	


    Fuente: Plan de Mejoramiento Suscrito entre el Hospital Rafael Uribe Uribe con la Contraloría de Bogotá D.C.

Seguimiento a Plan de Mejoramiento de las auditorias especiales recurso hídrico-vertimientos, dos observaciones con cumplimiento total y salud a su hogar  19 observaciones con cumplimiento total. Ver anexo 4.2.

4.3.8: Monitoreo a la fecha de vencimiento de entrega de elementos prestados a otras entidades, presentando devolución del Hospital del Sur y queda pendiente Hospital Centro Oriente. 

4.3.20: actualizar procesos y procedimientos jurídicos; los cuales fueron actualizados, sin embargo falta el de reporte de información mensual (novedades en procesos jurídicos) al área de contabilidad y el valor de las conciliaciones.   

 4.3.23: Actualización del procesos y procedimientos de reporte de información a contabilidad por cada área. Sin embargo hay áreas que no cumplen con el total de entregas en el plazo estipulado, como el caso de recursos físicos y jurídicos. 

4.8.1: Actualización y capacitación en relación a medidas de seguridad, con el fin de mejorar los procesos y procedimientos en desarrollo de las diferentes actividades.    

4.8.2: No existe un lugar ni persona responsables de la custodia de los decomisos, se adecuó un lugar pero no cumple con la normatividad y especificaciones técnicas.    

4.7.5: Manejo de afluente líquidos y permiso de vertimientos, mediante orden de servicios 177-07 se contrataron estas actividades, pendiente el permiso otorgado por el DAMA. 

4.7.6: Incumplimiento en auditorias externas a entidades prestadoras de servicios de aseo, se evidenció el programa de visitas, pero no se han efectuado las visitas.

3.2 EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

El Equipo Auditor realizó evaluación al Sistema de Control Interno, ocupándose de recolectar la información a través de  la metodología implementada por medio de entrevistas, aplicación de cuestionarios, pruebas de verificación, visitas de campo, documentos allegados. Una vez consolidada y analizada la información obtenida determinó que el Sistema de Control Interno del Hospital Rafael Uribe Uribe, ESE, I nivel, obtuvo una calificación de 3.6, ubicándolo en un rango regular y un riesgo medio. Luego es necesario resaltar las siguientes observaciones relacionadas con las cinco fases:
3.2.1.
Ambiente de Control: Calificación final: 3,9 con rango bueno y riesgo bajo.

3.2.1.3.   Cultura de Autocontrol: no se aplican autocontroles a la información que algunas áreas envían a Financiera, basados en que se envía más de una vez la información a contabilidad, en razón a la solicitud de aclaración que realiza financiera.

Al igual, existen áreas críticas por deficiencias en el autocontrol como: en jurídica al proceso de contratación, le falta de autocontroles en archivo documental, en digitación de la información de las bases de datos que manejan y deficiencias en las funciones de los interventores, entre otros. En  recursos físicos y en el Comité de Compras para las adquisiciones del 2006,  no tiene implementado un sistema de medición, seguimiento y control de las actividades diarias, ni de la ejecución del plan de compras institucional, y deficiencias marcadas en las entradas y salidas de almacén.  

3.2.2.   Administración del Riesgo: Calificación final: 3,3 con rango regular y riesgo mediano. Por deficiencias con especial énfasis en los siguientes componentes:
3.2.2.1.   Valoración del Riesgo: en diferentes áreas del hospital, se observó desconocimiento de la metodología para la valoración del riesgo, por deficiencias en la divulgación, socialización y aplicación de correctivos que lo minimicen en cada actividad que ejecutan los funcionarios. 
3.2.2.2.   Manejo del Riesgo: El Hospital no cuenta con un Plan de manejo de riesgos, estos se minimizan por parte algunas áreas, debido a que los puntos de control no están establecidos en todos los procesos y procedimientos que se ejecutan en la consecución del mejoramiento de la calidad del objeto misional. Sin embargo algunos controles observados se ejercen a través del Plan Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad, PAMEC.

3.2.2.2.1 En almacén se observó: deficiencias en el procedimiento de entradas y salidas de elementos; en la forma de bodegaje o almacenamiento de material medico quirúrgico, basadas en, la forma como almacenan conjuntamente elementos con fecha de vencimiento expirado, con los de fechas vigentes. Como ocurrió en el caso de las 92 sondas levin;  los 19 litros de Hipoclorito de sodio al 1%, con fechas de vencimiento de enero y febrero de 2007, oficio RFAL-699-06 de fecha 15 julio de 2007 y las tiras para glucómetros. La falta de registros de entrada a almacén de una nevera y dos esterilizadores, con el supuesto de ser donados por el FFDS, al igual que con los medicamentos para TBC como es el caso de la ISONIAZIDA provenientes  del FFDS – SDS. Sin el debido acatamiento de lo señalado en el Acuerdo No. 005 DE 2004, “Por el cual se adopta el reglamento de contratación del Hospital Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado”. Art. 15 y demás normas del derecho privado; con afectación de la confiabilidad de la información documental, de conformidad con el Acuerdo 09 de 2000 de Junta Directiva.
Omisión en la consecución de las fichas toxicológicas, a través de los proveedores, en cumplimiento del Decreto 1609/2002, así como la sensibilización y su ubicación en las áreas de manipulación, como uno de los elemento evaluativos en medicamentos
.
3.2.2.2.2. En farmacia se encontró, que los medicamentos para TUBERCULOSIS, como Isoniazida comprimidos de 100 mg, empacados en un frasco con mil comprimidos, ingresados a farmacia sin el procedimiento adecuado. Situación que dificulta la entrega individual a cada paciente, que al no seguir el tratamiento adecuado por falta del medicamento, favorece la aparición de cepas resistentes, el deterioro de la salud del paciente, la cifra de mortalidad, la propagación de epidemias en aumento del problema de salud pública del Distrito Capital. Sin el debido acatamiento de lo señalado en el Acuerdo No. 005 de 2004, “Por el cual se adopta el reglamento de contratación del Hospital Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado”. Art. 15 y demás normas del derecho privado; configurando un hallazgo administrativo con incidencia disciplinaria, por afectación de la confiabilidad de la información documental y el debido proceso, de conformidad con el acuerdo 09 de 2000; resolución 470 de 2001 y resolución 485 de 2002, y demás normas vigentes. 
3.2.2.2.3 Se observó: riesgo en la ejecución de los contratos, por deficiencias en el cumplimiento normativo, en las obligaciones contractuales, como fue la inadecuada adopción, implementación y verificación de cumplimiento de cláusulas contractuales, con especial énfasis en la cláusula contra evasión: “De conformidad con lo dispuesto en la Ley 828 de 2003, el CONTRATISTA, tendrá como obligación el cumplimiento de sus obligaciones frente al Sistema de Seguridad Social Integral, parafiscales Caja de Compensación Familiar, Sena e ICBF) por lo cual, el incumplimiento de esta obligación será causal para la imposición de multas sucesivas hasta tanto se dé el cumplimiento, previa verificación de la mora mediante la liquidación efectuada por la entidad administradora. Cuando durante la ejecución del contrato o a la fecha de su liquidación se observe la persistencia de este incumplimiento, por cuatro (4) meses, se aplicará la cláusula excepcional de caducidad administrativa”. Sin el debido seguimiento, verificación y control en acatamiento de lo señalado en el art. 50 de la ley 789 de 2002, Acuerdo No. 005 DE 2004, Art. 15, Ley 828 de 2003; el Acuerdo 09 de 2000.
Selectivamente se observan los soportes de pago de seguridad social integral y parafiscal en algunos contratos, pero no en todos, lo cual crea incertidumbre en la pertinencia de la información soporte de verificación del cumplimiento contractual de las obligaciones suscritas.

Tampoco la gestión adelantada por el hospital en esta materia, se ciñe a las estrategias del CONFIS
, “Las estrategia financiera “Generación de ingresos y fortalecimiento de la Gestión Antievasión” esbozada en el Plan de Desarrollo, está encaminada a incrementar el cumplimiento de las obligaciones tributarias, para lo cual es necesario: (i) Ejercer un mayor control a la evasión y morosidad, (ii) Fortalecer la administración tributaria, (iii) Actualizar las bases gravables de los diferentes impuestos, (iv) Adelantar un acuerdo con los gremios y la ciudadanía mediante un Pacto por el Tesoro, (v) reglamentar el cobro de otros ingresos creados en años anteriores, y  (vi) adelantar otras gestiones como la ampliación de la base de contribuyentes o evitar exenciones y tratamientos preferenciales de carácter tributario, mientras no se garantice la correspondiente fuente sustitutiva”. 
3.2.3.   Operacionalización de los Elementos: con calificación final 3.7 con rango bueno y riesgo bajo.

3.2.3.1. Esquema Organizacional. verificada la estructura orgánica del hospital y el Acuerdo 05 de 2006, de la Junta Directiva del Hospital RUU, “POR EL CUAL SE AJUSTA LA PLANTA DE PERSONAL DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO A LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 785 DE 2005”, se observa que cuenta con una planta global delimitada, por el manual de funciones creado por actividades y no por procesos, que excluye a nivel de despacho del gerente, a nivel directivo y a nivel profesional, la ubicación del control interno disciplinario y de gestión ambiental.
3.2.3.3. Procesos y Procedimientos: En los informes de Control Interno Contable y Ejecutivo Anual de Evaluación del SCI Institucional, de la oficina asesora de gestión pública y autocontrol, a diciembre 31 de 2006, rendido ante la Contraloria de Bogotá, se imputan aspectos de mejoramiento reiterativos como: “el Comité de Adquisiciones no tiene implementados sistemas de medición y seguimiento a la ejecución del plan de compras Institucional”, no presentan mejora en el proceso de actualización, validación, aprobación y socialización en los procesos y procedimientos del área de Recursos Físicos - entradas a almacén – área jurídica – Reporte Oportuno de Información a contabilidad.
Sin embargo, el hospital está en proceso de actualización de procesos cuya fecha máxima de implementación es el 31 de diciembre de 2007, a través de los formatos señalados para tal fin según Resolución 485 de diciembre de 2002; elaboración el plan de acción de mejoramiento de procesos prioritarios;  listado maestro de procedimientos por procesos, actualizado en diciembre de 2006 y Mapa de procesos año 2007.  

En Desarrollo del Talento Humano, se implementa el Plan Institucional de Capacitación, por medio de unidades locativas gerenciales; Plan de Bienestar Social e Incentivos y el proyecto de zonas de reencuentro.  Sin que el área de gestión pública y autocontrol haya presentado un programa de capacitación y acompañamiento proyectado hacia las demás áreas institucionales.

El hospital inició el diseño de implementación del Modelo Estándar de Control Interno MECI, mediante Resolución 271 de 27 de diciembre de 2005, por la cual se adopta el MECI en el hospital; en acatamiento del art. 209 y 269 Constitución Política, ley 87 de 1993, Ley 734 de 2002, Decreto 1599 de 2005,  la directiva 08 de 2005 de la Alcaldía Mayor  Circular 021 de 8 de agosto  de 2007 y demás normas que lo modifiquen  o complementen. 

Siendo necesario, incorporar y establecer todos los elementos que permitan cumplir los mandatos constitucionales y legales, el hospital conforme a las Circulares 02 de 270505 del Consejo Asesor de Gobierno, Circular 06 de 27 junio de 2005, Departamento Administrativo de la Función Pública, invita a capacitación del Modulo 2 y 3 del MECI a funcionarios del Hospital por medio de la Circular 016 de 18 de enero de 2007.

3.2.4.   Documentación: Calificación final: 3,6  con rango regular  y riesgo medio.

Se cuenta con manuales de procesos y procedimientos, que se actualizan cuando se considera necesario, la última actualización que presentaron los manuales del área financiera fue en octubre 21 de 2005, sin embargo se observó que ellos no figuran aprobados en la Resolución 470 de diciembre 21 de 2001; en los procedimientos aplicables al área financiera, denominado “Registro movimiento ingresos por venta de servicios-facturación” se encuentran dos procesos,  uno con fecha de validación el 15 de septiembre de 2002 y otro del 23 del mismo mes y año, en este último las actividades correspondientes a los números 8 al 11 hace referencia es a nómina y no a los ingresos por venta de servicios-facturación. 

3.2.5. Retroalimentación: con calificación final: 3.7 con rango regular y riesgo medio.

Los planes de mejoramiento que tiene suscritos el Hospital ha contado con el compromiso de los directivos y funcionarios, para el cumplimiento de las acciones de mejoramiento de cada área involucrada responsables de su corrección, es así como el Plan de Mejoramiento suscrito con la Contraloria de Bogotá, producto de la auditoria regular practicada en el 2005 a la vigencia 2004 se cumplió en el 89%. 
3.2.5.1. Plan de Mejoramiento suscrito por el hospital en el 2005, por presentar cumplimiento parcial las siguientes observaciones ameritan seguimiento por parte de la Contraloría: 4.3.8; 4.3.20; 4.3.23; 4.7.5; 4.7.6; 4.8.1. Y 4.8.2. 

Como fue el caso de la oficina jurídica por no implementar la actualización del manual de procesos y procedimientos a su área, en lo que tiene que ver con el reporte de información mensual (novedades en los procesos jurídicos) hacia la oficina de contabilidad y su posterior conciliación de cifras. Algunas áreas de la institución  no cumplen con la política de presentación oportuna de cuentas al área de contabilidad.

CUADRO 7
EVALUACIÓN DEL SISTEMA CONTROL INTERNO 

TABLA DE AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS

	FASES


	COMPONENTES
	CALF
	RANGO
	RIESGO

	1. Ambiente de Control
	Principios Éticos y Valores Institucionales
	4,0
	BUENO
	BAJO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con el SCI
	3,8
	
	

	
	Cultura de Autocontrol
	3.9
	
	

	
	Cultura del Diálogo
	4,1
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.9
	
	

	2. Admón. del Riesgo
	Valoración del Riesgo
	3.2
	REGULAR
	MEDIO

	
	Manejo del Riesgo
	3,3
	
	

	
	Monitoreo
	3,3
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3,3
	
	

	3.Operacionalización  de los elementos 
	Esquema Organizacional
	3.6
	BUENO
	BAJO

	
	Planeación
	4.1
	
	

	
	Procesos y Procedimientos
	3.7
	
	

	
	Desarrollo del Talento Humano
	3.8
	
	

	
	Sistemas de Información
	3.3
	
	

	
	Democratización de la Administración Pública
	3,4
	
	

	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	3,9
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.7
	
	

	4.Documenta

ción
	Memoria Institucional
	3,3
	BUENO
	BAJO

	
	Manuales
	3.5
	
	

	
	Normas y Disposiciones Internas
	4,0
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3,6
	
	

	5.Retroalimentación
	Comité Coordinación del SCI
	3.6
	BUENO
	BAJO

	
	Planes de Mejoramiento
	3,9
	
	

	
	Seguimiento
	3.6
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.7
	
	

	TOTAL PROMEDIO
	3.6
	BUENO
	BAJO 


Fuente Formatos de evaluación SCI.

3.3 EVALUACION ESTADOS CONTABLES

Con el fin de emitir opinión sobre la razonabilidad de las cifras presentadas en los Estados Contables por el Hospital Rafael Uribe Uribe, con corte a 31 de diciembre de 2006, se desarrollaron los procedimientos contemplados en los respectivos programas, para lo cual se aplicaron en forma selectiva técnicas de auditoria, dirigidas a determinar si éstos reflejan los hechos económicos, financieros y sociales en forma oportuna, confiable y útil. De acuerdo con los resultados de la evaluación realizada se observó lo siguiente: 

El Hospital Rafael Uribe al finalizar la vigencia 2006, presentó un activo total de $13.566.0 millones, teniendo su mayor representatividad los activos no corrientes con $7.566.5 millones, en especial la cuenta Propiedad Planta y Equipo con el 35.5% del activo total; del activo corriente la subcuenta con mayor representatividad fue deudores por concepto de servicios de salud con el 27.7% del total del activo.

De otra parte, su  pasivo reflejo un saldo de $ 3.735.4 millones, siendo el 100% clasificado como pasivo corriente, su mayor cuantía la presentan las obligaciones laborales y de seguridad social con $1.379.6 millones equivalente al 36.9%.

Efectivo

Esta cuenta la componen el saldo de caja $5.6 millones y los bancos con $1.294.7 millones, que al finalizar la vigencia 2006, representó el 21.7% del activo corriente.

Revisado el saldo de caja al 31 de diciembre de 2006, se comprobó que estos valores corresponden al recaudo presentado el 29 del mismo mes y año, que no alcanzaron a ser consignados, como medida de control se realizan conciliaciones entre Tesorería, facturación y contabilidad mensualmente, donde establecen cuánto se facturó, cuánto debería haber ingresado por cuotas de recuperación y cuánto ingreso realmente.

De la Subcuenta Bancos selectivamente se verificó del mes de noviembre y diciembre de 2006, el registro contable de algunas partidas, no encontrando irregularidad al respecto. Igualmente se verificaron las conciliaciones bancarias, se encontraron al día, sin partidas conciliatorias de considerable antigüedad, y su elaboración corresponde con los registros.

Deudores- Servicios de Salud

Esta cuenta al finalizar la vigencia 2006 presentó un saldo de $ 3.747.86  millones, representado en:

CUADRO 8
COMPOSICION DE LA CUENTA DEUDORES SERVICIOS DE SALUD

                                                                                                                                                                  Millones de $

	Rubro contable
	Denominación
	Valor

	140901
	Plan Obligatorio de Salid POS-EPS 
	14.3

	140903
	Plan Obligatorio de Salud POSS-ARS 
	1.621.5

	140904
	Servicios de Salud IPS privadas
	0.06

	140909
	Servicios de Salud Empresas Sociales del Estado
	0.5

	140910
	Entidades con régimen especial
	0.6

	140911
	Atención con cargo subsidio a las oferta
	2.069.3

	140913
	Cuotas de recuperación
	35.0

	140914
	Atención Accidentes de Transito  SOAT
	2.8

	140915
	Reclamaciones Fosyga ECAT
	3.3

	140990
	Otras cuentas por cobrar servicios de salud
	0.5

	
	TOTAL
	3.747.86


Fuente: Estados Financieros del Hospital Rafael Uribe Uribe

De la Cuenta Deudores por Servicios de Salud, los que presentan mayor saldo adeudado al Hospital son las ARS y FFDS; de las primeras, el motivo por el cual se vio aumentado el saldo de cartera obedeció a la depuración de la base de datos adelantada por la Secretaria Distrital de Salud, motivo por el cual los diferentes pagadores repitieron contra el Hospital, haciendo que estos valores estén pendientes de su reconocimiento. Otro factor que afecta la cartera de la ESE es el 2% de la prima diferencial de la UPC-S de que trata el Acuerdo 0291 del 28 de marzo de 2005, debido a la diversidad de interpretaciones que las ARS le dieron. Con las cuales se contrato por modalidad de capitación, no la reconocen, quedando el Hospital a la espera de la liquidación de los contratos, para aclarar la situación mencionada.

Del total de cartera reportada por contabilidad, $916.2 millones corresponden a facturación del mes de diciembre de 2006, que conforme a la normatividad se radicó en enero de la siguiente vigencia; según el estado de cartera $588.5 millones presentan más de 180 días de mora en el pago que equivalen al 20% del total de cartera radicada.   

Verificado el registro de la facturación del mes de diciembre de 2006 selectivamente en el libro auxiliar de contabilidad se estableció que estos guardan coherencia con los soportes y la normatividad.

De la muestra seleccionada para verificar el cumplimiento de radicación de las cuentas dentro del plazo establecido en la norma, se evidenció su cumplimiento.
3.3.1 Revisado el Proceso de Aclaración de Glosa, se evidenciaron situaciones que lo afectan como:

- La glosa formulada por el ISS a la cuenta de cobro 1303 de 2003 por $2.4 millones, ha sido deficiente la  gestión para responderla, toda vez que ésta se glosó desde abril 30 de 2004, solamente hasta el 19 de mayo de 2005 se solicitan los soportes para sustentar el pago, sin más actuaciones ante el Seguro Social; se considera pertinente que la administración adelante la gestión del caso toda vez que son facturas de 2003 que corren el riesgo de no poder ejercer el cobro por prescripción de términos.

- La conciliación médica no muestra celeridad en su ejecución, a manera de ejemplo: el 24 de julio de 2006 la Coordinación de facturación envió a Gestión Pública para reformulación y conciliación la glosa de la cuenta de cobro 3165 de 2005 de Cafesalud y solamente hasta el 18 de mayo de 2007 se realizó, igual situación se observó con Humana vivir, donde no anexan documentos que evidencie la conciliación medica realizada a la glosa de la cuenta 3455 de 2005 la cual fue reiterada por la ARS el 28 de marzo de 2006 por $1.6 millones y enviada a Gestión Pública y autocontrol desde el 19 de abril de 2006 para iniciar el respectivo procedimiento, sin que a la fecha se conozca ningún procedimiento adelantado, mas aún cuando ésta se encuentra dentro de las EPSS a las que la Supersalud les revoco la habilitación.
- En algunas de los documentos allegados a la auditoria para analizar el proceso de contestación de glosas, no se encuentran en su totalidad, como en la hoja de ruta 1727 de la cuenta 4296 de julio de 2006, no anexaron la respuesta de glosa, igualmente la cuenta de cobro 4607 de 2006, no anexaron el documento de respuesta de objeciones.

- Las ARS están objetando valores con causal “falta de autorización”, a pesar que el Hospital la contesta indica el número con el cual se autorizó la atención, estas se reiteran, sin indicar el motivo por el cual no se acepta y mas aún cuando la ESE la acepta sin motivación como en la conciliación de mayo 7 de 2007 con Coosalud, cuando transcurrieron aproximadamente catorce meses desde que el área de facturación envió a la oficina de Gestión Pública para conciliación, sin que a la fecha se conozca ningún procedimiento adelantado.  

Si bien, el área de Cartera ha venido adelantando conciliaciones de saldos de cartera o saldos contables con las diferentes ARS o EPS, estas siguen presentando altos valores por recuperar, de considerable antigüedad, bien sea por glosas pendientes de respuesta en forma oportuna o de conciliación medica, como se evidenció en las glosas suministradas por facturación. Incumpliendo el literal a) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

3.3.2 Respecto a la gestión de cobro que el Hospital viene adelantando para la recuperación de cartera por servicios de salud, respaldada con pagarés, se evidenció que ésta viene rezagada, toda vez que hasta la presente vigencia se inició el cobro de los pagarés de 2006, observando en el formato de seguimiento de gestión de cobro, pagarés que se generaron en el 2004, y el cobro se efectuó a partir de septiembre de 2006. En muchos casos se realizó solamente una llamada al usuario, inclusive en aquellos donde se comprometió a pagar, igual situación se presenta con los pagares de 2005. Es importante que la administración realice oportunamente la gestión de cobro de dichos documentos y no deje prescribir la acción. Además, en aplicación del proceso de saneamiento contable, se enviaron a saneamiento valores aún no prescrito, en consideración al concepto jurídico de la relación costo beneficio.  Incumpliendo con el literal d) del artículo 2 de la Ley 87 de 1993.

Deudas de Difícil Cobro

Al finalizar la vigencia 2006, esta cuenta presentó un saldo de $165.4 millones, teniendo su mayor participación las ARS con $110.1 millones, el 66.6% del total de los valores considerados como de difícil recuperación, en especial la cuenta de Solsalud que tiene de saldo $40.0 millones. 

El área de contabilidad realiza la provisión para deudas de difícil cobro, con base en la información suministrada por el área de Cartera para cada deudor que se considere que la deuda tiene poca probabilidad de recuperación.

Inventarios  

A 31 de diciembre de 2006 presentó un saldo de $ 427.8 millones, dentro del cual se encuentran los medicamentos por $113.5 millones y materiales medicoquirúrgicos y reactivos de laboratorio $277.8 millones. Verificados selectivamente los registros de los medicamentos e insumos adquiridos durante la vigencia 2006, se evidenció que:

3.3.3  El registro efectuado en la cuenta 15189015, Otros Elementos de Consumo, con el comprobante 3429  de diciembre de 2006, entrada de almacén 3579 por valor de $6.6 millones, por concepto de regalos para los hijos de los funcionarios, aunque no afecta el saldo de la cuenta se encuentra mal contabilizado, al no corresponder con la dinámica de la cuenta, relacionada con  comercialización, transformación o consumo, en desarrollo de su cometido estatal.  

Igual situación se observó con el registro de la entrada al almacén 3613, por $31.4 millones, por concepto de 414 bonos de navidad para los funcionarios. Incumpliendo con el Plan General de Contabilidad Pública en lo referente a la dinámica de la cuenta inventarios. 

3.3.4 Dentro de la cuenta inventarios figura la subcuenta 15180712, Repuestos para Maquinaria, en diciembre se registro con las entradas a almacén números 3614 y 3632, la compra de 4 bombillos para lámpara de fotocurado, 1 escupidera completa, entre otros por $1.4 millones y la compra de llantas para vehículos del Hospital por valor de $2.5 millones, afectación que no corresponde con la dinámica de la cuenta, por consiguiente se sobrestimo la cuenta inventarios en $1.2 millones y subestimó la cuenta Propiedad Planta y Equipo. Incumpliendo con lo normado en el Plan General de Contabilidad Pública en lo referente a la dinámica de la cuenta inventarios.

Cuentas por Pagar – Adquisición de Bienes y Servicios

Esta cuenta presentó un saldo de $15.6 millones, compuesto por Compra Venta $10.9 millones, por servicios $0.7 millones y Contratos servicios externos Olaya $ 4.0 millones.

Verificados los registros contables de las órdenes de pago y facturas que soportan los pagos realizados a los contratos de 2006 números 31, 32, 67, 68 y 74 más las adiciones, con la firma Nusil, contratos y/o ordenes de suministro o compra 019, 24, 26, 203, 187, 58, 216, 217, 268 y 312 de W & C Internacional Ltda., ordenes de pago de los contratos 54, 221, 288, 975 y 081 con OTTE Ltda, se estableció que estos fueron registrados conforme a las normas que regulan la contabilidad.

Se evidenció, que el Hospital en algunos de sus contratos pacta descuentos por pronto pago, los cuales son aprovechados al efectuar sus pagos dentro de términos fijados, habiendo obtenido en la vigencia auditada descuentos por este concepto en cuantía de $3.2 millones, que se evidencian en la subcuenta Descuentos en Compras.   

Revisadas las retenciones en la fuente se evidenció que estas se cancelan dentro del plazo establecido y que el valor que se consigna por tal concepto corresponde con los retenidos en el mes anterior.

Ingresos

El Hospital Rafael Uribe Uribe durante la vigencia 2006 causó ingresos por valor total de $ 25.593.3 millones, presentando un incremento del 9.6% respecto a la vigencia inmediatamente anterior, crecimiento no proporcional al de los costos y gastos que fue del 21.3%.

 De los ingresos operacionales el 95.8% corresponden a ingresos por venta de servicios de salud, en especial las otras actividades ambulatorias extramurales con $6.993.0 millones de ingresos y servicios ambulatorios consulta externa y procedimientos con $4.018.0 millones.

Revisado el registro contable realizado de las facturas generadas en el mes de diciembre de 2006, con base en las cuentas de cobro de EPS y ARS, se estableció que estos se realizaron conforme a los soportes, a la normatividad vigente y el registro se realiza oportunamente.

Costos y Gastos – Promoción y Prevención en Salud

El Hospital Rafael Uribe Uribe durante la vigencia 2006, en sus estados contables presentó costos y gastos que ascendieron a la suma de  $25.593.3 millones, de los cuales $17.041.5 millones corresponden a los costos de ventas y operación es decir un 66.6%.

Dentro de las cuentas de costos que la entidad tiene para registrar las actividades de Promoción de la Salud y Prevención de la Enfermedad, se invirtieron $780.1 millones.  

Verificados selectivamente los registros de esta cuenta, se evidenció que se realizan oportunamente, guardan coherencia con los soportes y disposiciones contables.

Sostenibilidad Financiera

El Hospital Rafael Uribe Uribe, en cumplimiento de la Resolución 119 de abril 27 de 2006 expedida por el Contador General de la Nación, conformo el Comité de Sostenibilidad del Sistema Contable Público mediante Resolución 186 del 28 de noviembre de 2006, en donde, entre otros aspectos, fijo la conformación, las funciones y el termino para las reuniones, la cual fue comunicada en el Acta Nº 1 de enero 25 de 2007 del mismo Comité (Única acta).

En aplicación a las  funciones del Comité, el grupo financiero cuenta con un tablero de riesgos relacionados con el proceso contable.

3.3.5 Es de mencionar que dicho Comité no se ha reunido como se estableció en la Resolución (cada 2 meses), incumpliendo con el artículo 3 de la Resolución 186 de 2006, sin embargo, en las reuniones del Comité Administrativo se tratan temas relacionados a la información contable. En una  de las reuniones del Comité Administrativo, se presentó el Plan de Cuentas para depurar a marzo 31 de 2007. Durante la vigencia 2006, no hubo registros contables producto de la sostenibilidad financiera, solamente hasta febrero de 2007 efectuó el primero.

A 31 de julio de 2006, la entidad a través del comprobante de contabilidad AJ 11 procedió a reversar el registro de los valores contabilizados en la cuenta 1996, llevándolos a la cuenta 1997, posteriormente se corrigió trasladándolas en diciembre 31 de 2006 nuevamente a su cuenta origen, para de esta manera dar cumplimiento a la circular 064 de 2006 de la Contaduría General de la Nación. 

Control Interno Contable

Ambiente de control

El hospital Rafael Uribe Uribe, cuenta con personal comprometido en el área de contabilidad que adelanta actividades de análisis, depuración y control de la información contable, no obstante esta depende de otras áreas para que le suministren información o para poder aclarar valores que pueden afectar la razonabilidad de sus estados contables, como el incumplimiento de las fecha para entrega de reportes por parte del área Jurídica, Recursos Físicos, o la falta de comunicación de las conciliaciones de operaciones reciprocas o conciliaciones médicas de glosas efectuadas por la Oficina Asesora de Gestión Pública.

Con el fin de verificar el proceso de recaudo en las cajas de facturación se efectuó arqueo el 11 de septiembre a los 3 cajeros del CAMI Chircales, encontrando que estos valores correspondían con lo facturado.

Administración del riesgo

El área Financiera cuenta con un tablero de riesgos los cuales están ampliamente identificados, dentro de estos se encuentran los de Contabilidad con 25 riesgos de los cuales 6 se consideran con calificación alta, entre ellos está que las operaciones reciprocas presenten saldos para conciliar y la generación de estados financieros no oportunos para la toma de decisiones, sin embargo en el no se evidencia como mitigarlo. 

Como medida de seguridad en la información, contabilidad realiza back up trimestralmente y desde sistemas a diario.

Operacionalización de los elementos.

La información de contabilidad se genera desde las diferentes áreas del Hospital a través de la interfase del aplicativo del sistema de información Hipócrates, que  reporta información a Contabilidad  a través de interfase, además se tiene el Sistema de Información Estadístico y Financiero, SIEF, desarrollado por el Hospital para consolidar información estadística y financiera, con utilidades como  consolidación de las cuentas del Fondo Financiero Distrital de Salud que se pasan de tarifa SOAT a pago fijo global prospectivo, haciendo más real la facturación, motivo por el cual no se utiliza la cuenta contable Margen a la Contratación por este concepto. 

Su sistema de contabilidad es de Causación, la cual realiza mensualmente. Cuenta con un sistema de costos que esta estructurado por centro de costo y unidad funcional, conforme al manual de costos, implementado y tomado de la guía de la Secretaria de Hacienda Distrital.

Los estados financieros son publicados en la página electrónica del Hospital, para conocimiento de la comunidad.

Los libros oficiales de contabilidad se encuentran debidamente registrados y actualizados, el libro auxiliar de contabilidad no cuenta con la información necesaria en el campo de descripción, donde se identifique la operación registrada, ej. El registro de la salida de almacén 19642 que afecto el centro de costo 5212 de la cuenta 73130101 Materiales y Suministros, sólo indica el comprobante, más no la salida, igual situación se presenta en el detalle de las glosas o ajustes que se efectúan en la cuenta deudores, donde no se indica la glosa a que cuenta o factura corresponde. 

3.3.6 El aplicativo que genera el libro auxiliar de contabilidad no muestra los saldos correctamente de los movimientos, sin embargo el saldo final si lo es, a manera de ejemplo la cuenta 14091301 cuota de recuperación como se ilustra:

***  CUENTA  14091301  CUOTA DE RECUPERACION  ***

                                                                     .00

FV 0000001 2006  12         2006/12/31                                          5,030,219.00                                -17,350,264.00

    DESCRIPCION: INGRESOS FACT. DIC/06         

FV 0000002 2006  12         2006/12/31                                         20,229,896.00                                  2,879,632.00

    DESCRIPCION: COPAGO DICIEMBRE DE 2006      

FV 0000003 2006  12         2006/12/31                                                16,380.00                                  2,896,012.00

    DESCRIPCION: DEVOUCION OXIGENO             

FV 0000003 2006  12         2006/12/31                                                  6,917.00                                  2,902,929.00

    DESCRIPCION: DEVOLUCION MEDICAMENTOS       

FV 0000003 2006  12         2006/12/31                                                35,100.00                                  2,938,029.00

    DESCRIPCION: ANULACION FRA. OXIGENO        

RP 0000001 2006  12         2006/12/31                                                                    25,318,512.00      -22,380,483.00

    DESCRIPCION: RECAUDO DE PACIENTES          

                                                     ------------------- ------------------- ------------------- -------------------

TOTAL CUENTA  14091301  CUOTA DE RECUPERACION                        .00       25,318,512.00       25,318,512.00                 .00

***  CUENTA  19110101  BANCO AYUDAS TECNICAS-PAB UEL  ***

                                                                     .00

DA 0000001 2006  12         2006/12/31                                                                                          2,280,000.00             -214,772,201.00

    DESCRIPCION: COMPROBANTE DE INVENTARIO     

FC 0003443 2006  12 0005301 2006/12/28                                                     2,280,000.00                                               47,880,000.00

    DESCRIPCION: fra 5301 cto cs 063-06        

                                                                                                                       ------------------- ------------------- ------------------- -------------------

TOTAL CUENTA  19110101  BANCO AYUDAS TECNICAS-PAB UEL .00        2,280,000.00        2,280,000.00                 .00

Con lo anterior se incumple con el objetivo “Asegurar la oportunidad y confiabilidad de la información y de sus registros” dispuesto en el literal e) del artículo 2  de la Ley 87 de 2003  
3.3.7 Mensualmente se realizan conciliaciones con las diferentes áreas, sin embargo la conciliación de operaciones reciprocas que se deben realizar con las diferentes entidades no se ha realizado en su totalidad, lo que puede ver afectadas las cifras de sus estados contables. Incumpliendo con el Plan General de Contabilidad Pública en lo atinente a conciliaciones. 

Documentación.

El área de contabilidad cuenta con manuales de procedimientos debidamente  adoptados y son actualizados periódicamente, en cuanto al archivo documental del área, se cuenta con un espacio dentro del área y otro auxiliar debidamente organizado, archivado y depurado; donde conservan el archivo activo, ya que el inactivo se envía al archivo institucional ubicado en el Quiroga.

La información que soporta los diferentes hechos económicos de la entidad base para la información contable  se encuentra en la respectiva área donde se genera la operación.

3.3.8  Verificados los registros contables de ingresos y salidas de almacén del mes de diciembre de algunas Unidades funcionales frente a los documentos soportes suministrados por recursos físicos, estos no coinciden ya que en los documentos suministrados no reposa la totalidad de ellos a manera de ejemplo: de la cuenta 15180102 – Medicamentos centros de atención centro de costos 9182 – Urgencias y hospitalización Chircales como salidas se registran $5.5 millones en tanto que los documentos suman $3.4 millones, lo anterior obedece a que las salidas Nº 19708 y 101715 no reposan en el archivo que soporta el registro.  Incumpliendo con el acápite 1.2.7.2 del Plan General de Contabilidad Pública en lo relacionado con los documentos soportes.
Retroalimentación y Mejoramiento continuo. 

La comunicación entre las diferentes áreas que participan del proceso contable es directa, se realizan conciliaciones mensuales a fin de contar con información depurada, el área de cartera realiza conciliaciones con los diferentes pagadores donde se aclaran los valores que les adeudan, no obstante es importante que esta gestión sea complementada oportunamente con la conciliación médica a fin de contar con valores ciertos en la cuenta deudores.

El Plan de mejoramiento resultante de la Auditoria Gubernamental Con Enfoque Integral Modalidad Regular de la vigencia 2004 adelantada por la Contraloría de Bogotá, fue cumplido en gran parte quedando con cumplimiento parcial 3 acciones correctivas. 

3.4. EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO
Para el análisis de la ejecución presupuestal en el Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel ESE, de la vigencia 2006, se examinaron los rubros más significativos de la ejecución activa, de la ejecución pasiva se tomo el rubro de Gastos de Funcionamiento (Remuneración Servicios Técnicos, Gastos Generales y Cuentas por pagar), Gastos de Inversión (Remuneración Servicios Técnicos, Materiales y Suministros y Desarrollo de la Estructura Tecnológica). 
Mediante Resolución Nº 140 de diciembre 27 de 2005 el Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal CONFIS aprobó el presupuesto de Ingresos, Gastos e Inversión del Hospital Rafael Uribe Uribe I nivel ESE  de atención en la suma de $22.034.4 millones,  el cual fue liquidado mediante Resolución de Gerencia Nº 285 de diciembre 30 de 2005.

En desarrollo de la auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular se aplicaron las normas de general aceptación como pruebas sustantivas y de cumplimiento relacionadas con la información que ha suministrado la Administración, sobre la ejecución presupuestal de Ingresos y gastos en la mencionada vigencia.  

 Ejecución Activa  

Durante el año 2006, se presentaron modificaciones presupuestales entre las que se encuentran cuatro adiciones presupuestales en cuantía de $3.758.3 millones, lo cual arrojó un presupuesto definitivo de $25.792.7 millones; recursos que se encuentran distribuidos en Ingresos Corrientes, representados en Venta de Bienes, Servicios y Productos por valor de $23.424.7 millones, Recursos de Capital en $35.0 millones  y  Disponibilidad Inicial con $2.332.9 millones.   

CUADRO 9
EJECUCIÓN DE INGRESOS  
                                                                                                                               (Millones de $)

	Descripción
	Ppto Definitivo
	Acumulado
	Participación
%
	Ejecución Presupuestal

%
	%
Por Recaudar

	TOTAL INGRESOS MAS DISPONIBILIDAD INICIAL
	25.792,7
	24.411,5
	100,00
	94,65
	5,35

	DISPONIBILIDAD INICIAL
	2.333,0
	2.333,0
	9,56
	100,00
	0,00

	Venta de Bienes, Servicios y Productos
	23.424,7
	21.990,6
	90,08
	93,88
	6,12

	FFDS - PAB
	5.833,7
	5.732,4
	23,48
	98,26
	1,74

	FFDS-Atención a Vinculados
	5.930,5
	5.160,2
	21,14
	87,01
	12,99

	Régimen Subsidiado - ARS Capitado
	5.801,6
	4.300,4
	17,62
	74,12
	25,88

	FFDS - Venta de Servicios sin Situación de Fondos
	1.928,8
	1.928,8
	7,90
	100,00
	0,00

	FFDS - Convenios  Desempeño Condiciones Estructurales
	180,0
	1.099,0
	4,50
	610,56
	-510,56

	Fondo de Desarrollo Local - UEL
	1.049,4
	1.049,4
	4,30
	100,00
	0,00

	Otros Ingresos no Tributarios
	0,0
	41,9
	0,17
	 
	 

	RECURSOS DE CAPITAL
	35,0
	46,0
	0,19
	131,40
	-31,40

	Rendimientos por Operaciones Financieras
	35,0
	46,0
	 
	131,40
	-31,40


FUENTE: Ejecución Presupuestal de Ingresos y Gastos a Diciembre 31 de 2006 Hospital Rafael Uribe 

De acuerdo con la información del cuadro anterior  es importante comentar que el porcentaje de recaudo acumulado fue del 94.65%, equivalente a  $24.411,5 millones, debido a que el rubro de Venta de Bienes, Servicios y Productos es el que mayor aporte hace a los ingresos, el cual participa en 90.08% ($21.990.6 millones), con una ejecución del 93.88%.
Este comportamiento se debió a que las cuentas que lo conforman presentaron ejecuciones como el recaudo del Fondo Financiero Distrital de Salud (FFDS) – Plan de Atención Básica que fue del 98.26% equivalente a ($5.732.4 millones), este rubro participa dentro del total con el 23.48%, FFDS Atención a Vinculados, cuya ejecución fue del 87.01% equivalente a ($5.160.2 millones) y participa con el 21.14%, El rubro Régimen Subsidiado ARS- Capitado presento una ejecución regular del 74.12% equivalente a ($4.300.4 millones) su participación fue del 17.62%, los tres rubros presupuestales aportan el 69.09% del total de ingresos de Venta de Bienes, Servicios y Productos.
Por otro lado, se observa que el 65.14% de los ingresos percibidos por venta de servicios proceden de la contratación celebrada con el Fondo Financiero Distrital de Salud, la correspondiente a los rubros: FFDS-Atención a Vinculados, FFDS – PAB, FFDS - Convenios  Desempeño Condiciones Estructurales, FFDS - APH, FFDS - P y P Afiliados al Régimen Subsidiado y FFDS - Venta de Servicios sin Situación de Fondos, estos ingresos permiten financiar los demás servicios que presta el Hospital por Venta de Bienes, Servicios y Productos, generando una dependencia económica para la entidad exclusiva del ente central, situación bastante riesgosa para el Hospital teniendo en cuenta sus costos fijos mensuales, los cuales deberían contar con el respaldo de un pagador diferente al FFDS.
Analizado globalmente el cuadro de ejecución presupuestal de los ingresos para el año 2006, se encontró que presento un nivel de eficiencia del 94.65% de ejecución lo que significa que recaudó ingresos por $24.411.5 millones, reflejando en orden descendente de acuerdo a la captación de dichos ingresos el siguiente comportamiento: en los meses de mayo con 19.12%, diciembre 15.29%, noviembre 11.29%, septiembre 10.03% y enero 7.77%, evidenciando que en estos cinco mese se ejecuto el  63.58% de los ingresos percibidos por el hospital en el año 2006.

Con el propósito de establecer la eficiencia en la captación de los ingresos comparativamente en las vigencias 2005/2006 se elaboró la tabla de variaciones porcentuales por mes, encontrándose que los ingresos para el año 2006 presentaron movimientos negativos y / o críticos en la captación del Total Ingresos Mas Disponibilidad Inicial, en especial la Venta De Bienes, Servicios Y Productos de los meses de abril, agosto, diciembre y marzo, para la Atención a Vinculados FFDS los meses de julio, agosto y diciembre en el mes de abril no se percibieron ingresos por este concepto, FFDS – Plan de Atención Básica los meses de junio, abril, agosto y diciembre, Régimen Subsidiado Administradoras de Régimen Subsidiado - Capitado y Cuentas Por Cobrar, los meses donde se evidencia los movimientos más negativos en orden descendente fueron abril, diciembre y noviembre.
Ejecución Pasiva 

Gastos De Funcionamiento
CUADRO 10

EJECUCION PRESUPUESTAL VIGENCIA 2006

 








(Millones de $)

	Nombre De La Cuenta
	Total Compromisos Acumulados
	Porcentaje De Ejecución Presupuestal
	Amortización De Giros Acumulada
	Porcentaje De Ejecución Autorizada De Giro
	Partic. % Por Cada Cuenta

	Gastos de Funcionamiento
	
	
	
	
	

	Administrativos y Operativos
	5.181,5
	96,04
	4.878,2
	94,15
	21,23

	Servicios Personales
	1.930,1
	97,18
	1.918,8
	99,41
	7,91

	Gastos Generales
	2.661,7
	94,86
	2.369,7
	89,03
	10,90

	Aportes  Patronales
	589,7
	97,74
	589,7
	100,00
	2,42

	Cuentas por pagar
	222,0
	94,40
	212,4
	95,66
	0,91

	Total
	5.403,5
	95,97
	5.090,6
	94,21
	22,14

	Gastos de Inversión 
	19.177,4
	95,12
	18.222,2
	95,02
	78,56

	Disponibilidad Final
	-169,4
	 
	0,0
	0,00
	-0,69

	Total Ejecución
	24.411,5
	 
	23.312,8
	95,50
	100,00

	 Gastos de Inversión
	
	
	
	 
	77,86


FUENTE: Ejecución Presupuestal de Ingresos y Gastos a Diciembre 31 de 2006 Hospital Rafael Uribe 
La ejecución de los gastos de Funcionamientos en la vigencia 2006 participaron dentro del presupuesto en 22.14% ($5.403,5 Millones), en tanto que los de Inversión su participación fue de 78.56% ($19.177,4 Millones) y la disponibilidad final que participa en – 0.69%. 
Los gastos de funcionamiento fueron ejecutados en 95.97% ($5.403,5 millones), están conformados por Gastos Generales los cuales fueron ejecutados en 94.86%  ($2.661,7 millones) estos participan en 10.90%, por Servicios Personales, fueron ejecutados en 97.18% ($1.930,1 millones), participan dentro del total de funcionamiento con el 7.91%, por Aportes Patronales se ejecutó el 97.74% ($589,7 millones), participan dentro del total de funcionamiento con el 2.42%. 
Gastos De Inversión
Con el fin de analizar la ejecución del presupuesto en la inversión se seleccionaron algunos rubros como se ilustra a continuación y de los cuales se verificaron algunos contratos:

CUADRO 11
EJECUCIÓN DE GASTOS DE INVERSIÓN 2006

(Millones de $)
	Descripción
	Presupuesto Disponible
	Presupuesto Acumulado
	% de Presupuesto Ejecutado
	Saldo de Apropiación
	Giros Acumulados
	% de Giros
	Compromisos por Pagar

	INVERSION
	20.162,2
	19.177,4
	95,1
	984,8
	18.222,2
	95,0
	955,1

	DIRECTA
	19.169,8
	18.202,1
	95,0
	967,7
	17.265,2
	94,9
	 936,9

	Remuneración  Servicios  Técnicos
	7.873,3
	7.667,1
	97,4
	206,2
	7.373,1
	96,2
	294,0

	Materiales y suministros asistenciales y ambientales
	2.780,1
	2.649,8
	95,3
	130,3
	2.289,8
	86,4
	360,0

	Medicamentos 
	1.931,1
	1.800,9
	93,3
	130,1
	1.552,7
	86,2
	248,3

	Insumos Hospitalarios
	849,1
	848,9
	100,0
	0,2
	737,1
	86,8
	111,7

	Infraestructura
	355,0
	300,3
	84,6
	54,7
	148,1
	49,3
	152,1

	Dotación
	364,0
	363,4
	99,8
	0,6
	282,6
	77,8
	80,8

	Desarrollo de la infraestructura tecnológica
	844,0
	394,0
	46,7
	450,0
	379,0
	96,2
	15,0

	Cuentas Por Pagar Inversión 2005
	992,4
	975,3
	98,3
	17,1
	957,0
	98,1
	18,2

	Total Gastos De  Inversión
	20.162,2
	19.177,4
	95,1
	984,8
	18.222,2
	95,0
	955,1

	Total Gastos De Funcionamiento E Inversión
	25.792,7
	24.580,9
	95,3
	1.211,8
	23.312,8
	94,8
	1.268,1

	Disponibilidad Final
	0,0
	-169,4
	  
	169,4
	0,0
	0,0
	-169,4

	Total Gastos + Disponibilidad Final
	25.792,7
	24.411,5
	94,6
	1.381,2
	23.312,8
	95,5
	1.098,7


FUENTE: Ejecución Presupuestal de Ingresos y Gastos a Diciembre 31 de 2006 Hospital Rafael Uribe 

Remuneración Servicios Técnicos, con cargo a este rubro se registraron contratos por valor de $7.589.1 millones así: con la Cooperativa De Trabajo Asociado Nusil C.T.A. el valor de la contratación fue $6.780.0 Millones equivalente del 84.28% con giros presupuestales de $6.489.3 millones, la contratación anterior se realizó para la prestación  de Servicio de Personal Asistencial, médico y Paramédico en el Rubro de Inversión y una parte en el Rubro de Funcionamiento con personal Técnico Administrativo y Operativo. 

Se celebró contratos con Redimed Ltda. Equivalente al 5.22% equivalente a $430.0 millones con giros de $401.9 millones, para la Prestación  de servicio de Imaginología con diagnostico en rayos X para el Hospital. 

Con Médicos Y Oxígenos En Su Casa "Medoxi" la contratación fue del 3.73%, por un valor de $323.0 millones y giros de $287.3 millones para la prestación de Servicio Médico y Paramédico Domiciliario y para el Programa de Oxígeno para el Hospital.  

Con Mediespec se firmó contratos por $56.1 millones los cuales representaron el 0.71% y unos giros presupuestales de $54.7 millones, los contrataos anteriores se celebraron para la prestación del Servicio de Transporte de ambulancia básica para el hospital  de acuerdo a los lineamientos establecidos por la Secretaria Distrital de Salud. 

En el rubro Infraestructura su ejecución se adelantó a través del contrato Nº 077 diciembre 14 de 2006 por $290.3 millones, según registro presupuestal  1754 de diciembre 14 de 2006 por $145.1 millones y 136 de enero 2 de 2007 por el mismo valor y con giro presupuestal de $145.1 millones por la Compra de predio ubicado en la calle 48 Bis ·1-61 Sur, para construcción del CAMI. Diana Turbay, según Certificado de Tradición y Libertad de Matricula Inmobiliaria de la Oficina de Registro de Instrumentos públicos, matricula Inmobiliaria Nº 50S- 40038943 y escritura Pública 1893 de diciembre 20 de 2006. 
En el Rubro Dotación fue ejecutado en EL 99.8% ($363.4 millones) y con giros de 77.8% $282. 6 millones, se celebraron contratos con Azul Equipos por un valor de $ 30.7 millones para la Dotación Médico Hospitalaria, se celebraron contratos con Laboratorio De Ortesis Y Prótesis por $46.7 millones para Ayudas Técnicas y Odontológicas para la población con discapacidad, por último se celebro contratos con  Viegnes Currea $67.1 millones para el Suministro de Instrumental, Equipo Médico, Odontológico. 

Revisada selectivamente  la contratación con cargo al rubro Desarrollo de la Infraestructura tecnológica se encontró que fueron celebrados entre otros los siguientes: contrato Nº 078 de diciembre 22 de 2006 por un valor de $144.7 millones con Fast Computer Supply E.U, por la compra de Veinte (20) Equipo de Escritorio Pentium IV y otros elementos,  Contrato Nº 26 del 31 marzo de 2006 con W & C Internacional por un valor de $149.8 millones por la compra de diez y ocho (18) Equipo de Escritorio Pentium IV Procesador de 3 gigas, más disco duro de 80 gigas y otros elementos y Contrato Nº 58 del 23 agosto de 2006 con W & C Internacional por un valor de $26.9 millones por la compra de cinco (5) CPU de Escritorio Pentium IV Procesador de 3.0 gigas y demás elementos.   

Una vez revisados los anteriores contratos se evidenció que se cumplió con las normas que rigen el presupuesto en cuanto a oportunidad, legalidad y suficiencia. 

Las actividades de Promoción y Prevención se desarrollan por el componente de Universalización de la Atención Integral en Salud, con enfoque familiar y comunitario, que incluye los recursos de servicios Personales (Nómina, Remuneración Servicios Técnicos y Aportes Patronales), Materiales y Suministros y Apoyo Logístico para la calidad y la vida. 

En cuanto a la ejecución de la nómina del Hospital, se seleccionó para verificar la correspondiente a los meses de Junio y noviembre 2006, para lo cual se tomó una muestra aleatoria de siete funcionarios de acuerdo con el código, grado y asignación mensual de la citada vigencia, como se ilustra a continuación:

	Denominación del Empleo
	Código
	Grado
	Asignación Mensual 2006

	Enfermero 
	243
	19
	1.876.175

	Profesional Especializado área Salud
	242
	8
	2.536.943

	Auxiliar área Salud
	412
	12
	860.302

	Auxiliar Administrativo
	440
	14
	788.138

	Odontólogo (8 horas)
	214
	25
	2.197.727

	Auxiliar área Salud
	412
	17
	1.002.434

	Profesional Universitario
	219
	19
	1.876.175


Con base en el Acuerdo Nº 6 de mayo 28 de 2007, se tomaron las asignaciones mensuales de la vigencia 2006 y se comparó con la liquidada en la nómina no encontrando irregularidad al respecto.

La afectación presupuestal se realizó, a los respectivos rubros una vez se contó con la nómina debidamente liquidada y revisada, encontrándose ajustada a la normatividad.

En la ejecución del presupuesto se observó que las operaciones se encuentran ajustadas al principio de legalidad, no obstante la interfase entre el módulo de nómina y presupuesto no esta operando mediante el sistema directamente, por lo cual se toma el reporte de talento humano lo relacionado con los pagos de nómina mensual y se tiene que hacer los cálculos manuales respectivos para luego digitar dicha información de acuerdo con los rubros establecidos en presupuesto. Por otra parte,  se pudo establecer que las modificaciones, como son adiciones créditos y contra créditos son aprobadas mediante los distintos actos administrativos correspondientes.

 Cuentas por Pagar y Cierre Presupuestal

Al finalizar el periodo fiscal de 2006, el Hospital Rafael Uribe Uribe constituyó cuentas por pagar por un valor de $1.268.1 millones, de las cuales $312.9 millones corresponden a Gastos de Funcionamiento que representan el 24,68% del total y $955.1 millones para Gastos de Inversión, representan el 75,32%. 

Funcionamiento  

En el siguiente cuadro se presenta la constitución de las cuentas por pagar de Funcionamiento:   
CUADRO 12
CUENTAS POR PAGAR FUNCIONAMIENTO A 31 DE DICIEMBRE 2006
                                                                                                                                     (Millones de $)
	Nombre del Rubro
	Valor Compromiso
	Giros
	Saldo Constituido Como Cuenta Por Pagar
	Participación Porcentual

	FUNCIONAMIENTO
	630,4
	317,4
	312,9
	  

	SERVICIOS PERSONALES
	36,4
	25,0
	11,4
	  

	Total Remuneración Servicios Técnicos
	36,4
	25,0
	11,4
	3,63

	GASTOS GENERALES
	584,3
	292,4
	292,0
	  

	Total Gastos de Arrendamientos
	6,6
	2,6
	4,0
	1,27

	Total Gastos de Computador
	2,9
	0,0
	2,9
	0,94

	Total Gastos de transporte y comunicación
	22,3
	13,5
	8,9
	2,84

	Tota Impresos  y Publicaciones
	2,3
	0,0
	2,3
	0,73

	Total Mantenimiento  de  la entidad
	349,3
	238,0
	111,3
	35,57

	Total Combustibles, lubricantes y llantas
	17,6
	2,8
	14,8
	4,73

	Total Materiales   y   Suministros
	5,4
	1,2
	4,2
	1,33

	Total Capacitación
	5,7
	3,2
	2,4
	0,77

	Total Bienestar e Incentivos
	2,0
	1,4
	0,7
	0,22

	Total Promoción Institucional
	8,3
	4,2
	4,2
	1,33

	Total Salud Ocupacional
	10,0
	0,0
	10,0
	3,19

	Total Otros Programas y Convenios Institucionales
	152,0
	25,6
	126,4
	40,38

	Cuentas por Pagar
	9,6
	0,0
	9,6
	3,08

	Total Cuentas por Pagar
	630,4
	317,4
	312,9
	100,00


FUENTE: Tabulados de Presupuesto y Tesorería a Diciembre 31 de 2006 Hospital Rafael Uribe 

En el cuadro de cuentas por pagar a 31 de diciembre de 2006 de gastos de funcionamiento, los rubros con mayor participación porcentual fueron: Total Otros Programas y Convenios Institucionales con el 40.38%, seguido por Mantenimiento  de  la entidad con 35.57% y Total Combustibles, Lubricantes y llantas con el 4.73%, estos tres rubros presupuestales representan en conjunto el 80,68% del total de cuentas por pagar funcionamiento.

Se verificó la información pertinente a las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre del mismo año, esta verificación se llevo a cabo tomando los números de las disponibilidades, confrontándolas con los registros presupuestales, aquellos registros que tienen que ver primero con los gastos de Funcionamiento, correspondiente a los rubros de Remuneración de Servicios Técnicos, Materiales y Suministros y Cuentas por Pagar, observando que estas fueron constituidas correctamente y se registraron en el respectivo rubro.

Gastos de Inversión 

Con relación a las cuentas por pagar  de Gastos de Inversión, se verificó, Remuneración  Servicios  Técnicos, Medicamentos, Insumos Hospitalarios, Infraestructura, Dotación y Desarrollo de Infraestructura Tecnológica.  

Servicios Personales: Se constituyo obligaciones por $294.0 millones los cuales están respaldando la contratación celebrada en Remuneración Servicios Técnicos, representan el 30.78% de total de las cuentas por pagar. 

Materiales y Suministros Asistenciales: Se constituyó obligaciones por $360.0 millones, los cuales representan el 37,69%,  están respaldando los compromisos adquiridos, en Medicamentos por un valor de $248.3 millones equivalentes a  25.99%, Insumos Hospitalarios por valor de $111.7 millones, representan el 11.70%. 

Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial De Salud Y Fortalecimiento De La Red Publica Hospitalaria: Se constituyeron obligaciones por $232.9 millones, los cuales representan el 24,39%, están respaldando los compromisos adquiridos, en Infraestructura con $152.1 millones equivalente al 15.93% del total de cuentas por pagar, Dotación con $80.8 millones equivalente al 8.46% del total. 

En el cuadro siguiente se relacionan las cuentas por pagar por concepto de Gastos de Inversión desagregadas por rubro presupuestal.
CUADRO 13
CUENTAS POR PAGAR GASTOS DE INVERSIÓN 2006
                                                                                                                                      (Millones $)
	Nombre del Rubro
	Valor Compromiso
	Giros
	Saldo Constituido Como Cuenta Por Pagar
	Participación Porcentual

	INVERSION
	2.087,1
	1.132,0
	955,1
	 

	Bogota Sin Indiferencia Un Compromiso Social Contra La Pobreza Y La Exclusión
	1.958,3
	1.021,4
	936,9
	  

	Servicios Personales
	981,5
	687,5
	294,0
	  

	Total Remuneración  Servicios  Técnicos
	981,5
	687,5
	294,0
	30,78

	Materiales Y Suministros Asistenciales
	688,6
	328,6
	360,0
	  

	Total Medicamentos
	447,2
	198,9
	248,3
	25,99

	Total Insumos Hospitalarios 
	241,5
	129,8
	111,7
	11,70

	Total Apoyo Logístico Para La Promoción De La Calidad De Vida Y Salud
	37,2
	2,3
	35,0
	3,66

	Desarrollo De La Dirección Del Sistema Territorial De Salud Y Fortalecimiento De La Red Publica Hospitalaria
	235,9
	3,0
	232,9
	  

	Total Infraestructura
	155,1
	3,0
	152,1
	15,93

	Total Dotación
	80,8
	0,0
	80,8
	8,46

	Sistema Distrital De Información
	15,0
	0,0
	15,0
	  

	Total Desarrollo De La Infraestructura Tecnológica 
	15,0
	0,0
	15,0
	1,57

	Total Cuentas Por Pagar vigencia 2005
	128,8
	110,6
	18,2
	1,91

	  
	  
	  
	955,1
	100,00


FUENTE: Ejecución Presupuestal de Ingresos y Gastos a Diciembre 31 de 2006 Hospital Rafael Uribe.

Verificada la constitución de algunas cuentas por pagar por el rubro de inversión se estableció que éstas se realizaron conforme a la norma, no habiendo irregularidad al respecto.
Cuentas Por Pagar Vigencia 2005  

De acuerdo con la información plasmada en el cuadro de ejecución presupuestal de gastos de 2006, se encontró cuentas por pagar de 2005 por un valor de $18.2 millones, estaban respaldando parte de la obra sin ejecutar del contrato de obra Nº 070 de 2005 cuyo objeto fue la Adecuación y mejoramiento de la infraestructura física del centro de atención Olaya del Hospital y cumplir con las normas de habilitación con suministro de materiales y mano de obra de del hospital Rafael Uribe Uribe, cuyo valor fue de $166.7 millones,  según acta de liquidación final de 31 de mayo de 2007, fue cancelado con los giros presupuestales Nº 17 de enero 17 de 2007 por $12.1 millones y giro presupuestal 412 de mayo 2 de 2007 por un valor de de $3.0 millones para un total de $16.5 millones  por otra parte se encontró el contrato de interventoría Nº 75 de 2005, contratista ASEM Ingeniería Ltda. a quien se le efectuó el giro presupuestal  Nº 416 de mayo 2 de 2007 por un valor de $1.7 millones.  

Estado de Tesorería 
A 31 de diciembre de 2006 el Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel E.S.E. disponía de un total de fondos por valor de $1.300.3 millones; dentro de este total el rubro más representativo lo constituyen las cuentas de ahorro con una disponibilidad de $1.293.9 millones, cifra que corresponde al 99.51% de los fondos disponibles. 

Del total de fondos disponibles se deben restar los siguientes conceptos: fondos Especiales, Fondos y Tesorería de Tercero, Fondos con destinación específica que su valor fue de $0.0 millones y Acreedores Varios por valor de $140.0 millones, para un valor neto disponible en Tesorería de $1.160.4 millones
Cuentas Por Cobrar

Las cuentas por cobrar certificadas por el Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel ESE  a diciembre 31 de 2006 ascendieron a la suma de $2.138.0 millones, las cuales respaldan compromisos adquiridos en el año 2006 éstos serán cancelados en la vigencia de 2007.

CUADRO 14
CUENTAS POR COBRAR 2006 

	Institución
	Radicada 
	Por Radicar
	Recuperable
	% de Participación 

	
	Millones de $
	

	TOTAL E.P.S.  
	7,1
	6,5
	13,6
	0,64

	TOTAL I.P.S.  
	0,4
	0,0
	0,4
	0,02

	TOTAL A.R.S.
	856,8
	172,5
	1.029,3
	48,14

	TOTAL SEGUROS  SOAT
	1,1
	1,4
	2,5
	0,12

	TOTAL FOSYGA
	0,0
	0,5
	0,5
	0,02

	TOTAL REGIMEN ESPECIAL
	0,5
	0,1
	0,6
	0,03

	TOTAL FONDO FFDS
	918,6
	172,0
	1.090,7
	51,01

	TOTAL OTROS
	0,4
	0,1
	0,5
	0,02

	TOTAL
	1.784,9
	353,1
	2.138,0
	100,00


FUENTE : Estado de Tesorería a 31 de diciembre de 2006 Hospital Rafael Uribe Uribe.  

Observando el cuadro cuentas por cobrar 2006, se encuentra que el FFDS presenta una deuda del 51.01% equivalente a $1.090.7 millones, seguido esta las ARS con 48.14% que representa $1.029.3 siendo estas dos cuentas las que mayor deuda tienen con el hospital la cual es de 99,15%, se anota que el valor de las cuentas radicadas son de $1.784.9 millones y las por radicar son de $353.1 millones, para un total $2.138,0 millones. 

Excedente Financiero

CUADRO 15
EXCEDENTE FINANCIERO A DICIEMBRE 31 DE 2006
                                                                                                                    (Millones de $)
	CONCEPTO
	PARCIAL
	TOTAL

	SALDOS A 31 DE DICIEMBRE EN:
	  
	  

	Caja
	5,6
	  

	Cuentas Corrientes
	0,8
	  

	Cuentas de Ahorro
	1.293,9
	  

	Inversiones Temporales
	0,0
	  

	TOTAL FONDOS DISPONIBLES                       (1)
	1.300,3
	1.300,3

	MENOS:                                                                 
	  
	  

	Fondos Especiales
	0,0
	  

	Fondos y Tesorerías de Terceros 
	0,0
	  

	Fondos con destinación específica 
	0,0
	  

	Acreedores Varios                                   (2)
	140,0
	140,0

	DISPONIBILIDAD NETA EN TESORERÍA  (3)  = (1) - (2)
	1.160,3
	1.160,3

	CUENTAS POR PAGAR  CONSTITUIDAS A 31-12-2006  (4)
	1.268,1
	1.268,1

	CUENTAS POR COBRAR CONSTITUIDAS A 31-12-2006  (5)
	2.138,0
	2.138,0

	EXCEDENTE Y/O DEFICIT FINANCIERO    (6) = (3) - (4) + (5)
	2.030,2
	2.030,2


FUENTE : Estado de Tesorería a 31 de diciembre de 2006 Hospital Rafael Uribe Uribe.  


Al finalizar la vigencia 2006, el Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel ESE presentó un excedente financiero por un valor de $2.030.2 millones.

Control Interno Presupuestal 

Al realizar pruebas en cuanto a registros de disponibilidades, registros presupuestales y giros presupuestales en el área de presupuesto se pudo observar, que los saldos de los libros de presupuesto corresponden a los saldos de la ejecución activa y pasiva, por otra parte las modificaciones en cuanto a los créditos y contra créditos y adiciones presupuestales corresponden a los Acuerdos y Resoluciones expedidos para tal efecto por la Administración del Hospital. 

El área de presupuesto cuenta con los manuales de procesos y procedimientos actualizados los cuales garantizan la ejecución correcta de todos los procesos a ejecutar. 

Por otro lado,  se logro establecer dentro del área de presupuesto el mapa de riesgos, los cuales se encuentran identificados, y son tenidos en cuenta para las evaluaciones que se realizan. 

En cuanto a los controles que deben existir en la parte operativa, el sistema de información Hipócrates se constituye como una herramienta que garantiza el adecuado manejo de los rubros presupuestales. 

La documentación que soporta los movimientos presupuestales se encuentra debidamente custodiada y archivada en orden cronológico, observándose un adecuado control y manejo de la misma. 

En conclusión, el sistema de control interno del área de presupuesto se considera bueno con nivel de riesgo bajo. 

Al evaluar la transparencia de los procesos presupuestales se considera que: de acuerdo con el manejo del Presupuesto se encontró que  se ajusta a la normatividad en cuanto a los registros de las disponibilidades y registros presupuestales, igualmente en la generación de información consolidada  en tabulados presupuestales la cual es procesada y registrada en el sistema Hipócrates, éste cumple con los objetivos operativos y de control requeridos en el área de presupuesto. 

El Hospital maneja un Plan Anual de Caja de manera informativa de acuerdo con lo establecido en la resolución de aprobación del presupuesto, por lo cual este PAC va cambiando el monto de su valor según las necesidades del momento, de acuerdo con lo anterior este sólo sirve para tener información aproximada de los movimientos de ingresos y gastos. 

Opinión

Teniendo en cuenta lo anterior, se estableció que la ejecución del presupuesto del Hospital Rafael Uribe Uribe en los  procedimientos de operaciones y registros realizados se considera confiable. 
3.5  EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN 

De acuerdo con las pruebas realizadas durante la auditoría, como producto del análisis documental de los contratos; mediante verificación del cumplimiento a las normas vigentes, al Reglamento de Contratación del Hospital, a los requisitos contemplados en las convocatorias para la selección de contratistas y el cumplimiento de las obligaciones suscritas en los contratos. Así como, a la aplicación de las exigencias del derecho privado, relacionadas con: consentimiento libre de vicios, capacidad adjetiva y sustantiva de quienes suscriben los acuerdos, los objetos y las causas  lícitas; se confrontó si el objeto contractual obedece a los fines y necesidades de los habitantes, al cumplimiento de los objetivos Misionales y  al Plan de Desarrollo; todo ello bajo un  enfoque normativo y jurídico. De la misma manera se constató que los contratos se encontraran debidamente archivados, liquidados y presentados los documentos, lo que permitió soportar las siguientes observaciones: 

Para el desarrollo de la auditoría, se partió de los 730 registros de convenios, contratos y órdenes por valor de $14.601.5 millones, presentes en la cuenta anual 2006, rendida por el Hospital ante la Contraloría de Bogotá D. C., que permitieron seleccionar la siguiente muestra, equivalentes al 79,6%:

CUADRO 16
MUESTRA DE CONTRATACIÓN VIGENCIA 2006 
  (Millones de $)

	No. CONTRATO
	NOMBRE
	VALOR

	"1,2"
	COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO ""NUSIL C.T.A."""
	1.807.1

	"56"
	MEDICOS Y OXIGENOS EN SU CASA ""MEDOXI LTDA
	68.0

	"77"
	ALFREDO LUIS GUERRERO ESTRADA
	290.3

	"74,67,68"
	COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO NUSIL C.T.A.
	912.5

	"17,309,207"
	CORPAUL
	70.5

	"22,57,31,90,22"
	DISTRIQUIMICOS ALDIR 
	172.6

	"16,5"
	INGEMEDICAL LTDA
	223.5

	"8,66"
	JORGE RICARDO CAMARGO (CASA COLONIAL)
	118.5

	"45,7"
	M Y G LLANOSERVICIOS LTDA
	456.0

	"38,25"
	MACROMEDCOOP
	362.6

	"15,56"
	MEDICOS Y OXIGENO EN SU CASA LIMITADA (MEDOXI LTDA)
	255.0

	"4,52,64"
	MEDIESPEC
	56.1

	"32,67,31,68"
	NUSIL CTA
	4.637.0

	"118,221,75,81,54,288"
	ORGANIZACIÃ“N DE TRANSPORTES OTE LTDA
	117.1

	"13,35"
	PHARMA EXPRESS S.A.
	900.0

	"10,47,69"
	REDIMED LIMITADA
	430.0

	"27,6,71"
	SEGURIDAD BURNS DE COLOMBIA S.A.
	538.0

	"26,58,19,312,24,187,216,203,217"
	W & C INTERNATIONAL LIMITADA
	213.1

	TOTAL   55
	11.628.1


               Fuente: Cuenta Anual 2006, reportada en Sistema de Vigilancia y Control Fiscal.

Sin embargo, en aplicación de la normatividad vigente que reglamenta la rendición de la cuenta anual de los sujetos de control a la Contraloría de Bogotá, a través del Sistema de Vigilancia y Control Fiscal –SIVICOF-, se observaron inconsistencias en 47 registros, reportados como vigencia 2005, pero con fecha de suscripción 2006. Al igual que en la identificación de contratos a través del número asignado, por ejemplo, a 31 de diciembre de 2006, corresponde seis registros el número uno, para órdenes, convenios y contratos indistintamente, con diferente Objeto y Contratistas. Independientemente que cada contrato tenga identidad propia y sea jurídicamente diferente a aquellos que puedan tener algunos elementos comunes, inducen a archivar erróneamente algunos documentos.

En la columna estado del contrato: figura uno liquidado en el 2006; sin embargo, registran con fecha de liquidación 31/01/2007, treinta, por valor $ 53.2 millones; con fecha 28/02/07, ocho, por $512.5 millones y en cuanto al estado, lo reportan como en ejecución o terminados. Por lo tanto la falta confiabilidad de la información induce a comparar la información presentada por el Hospital a través de SIVICOF de los siguientes periodos 2006, 2005, 2004, 2003, observando inconsistencias similares:

CUADRO 17
COMPORTAMIENTO DE LA CONTRATACIÓN 2003  a 2006 

                                                                                                   (Millones de $)

	PERIODO
	REGISTROS 
	VALOR 
	LIQUIDADOS
	VALOR
	%

	2006
	730
	14.602
	38
	566
	3.9

	2005
	725
	10.802
	171
	271
	2.5

	2004
	566
	8.410
	223
	6.867
	81.7

	2003
	878
	7.178
	39
	2.853
	39.7


                Fuente: Rendición cuenta anual 2006, SIVICOF
Además, aquellos contratos que durante el respectivo periodo se encontraron en ejecución, el hospital debió oportunamente actualizar la información hasta tanto se liquidaran los contratos, en cumplimiento al Art. 7 de la Resolución Reglamentaria 23 de 2005. Luego, una vez requeridas las correspondientes aclaraciones, se pudo determinar que en el periodo 2006 el número de contratos liquidados fue de 350 por valor de $ 12.173.7 millones, como se detalla en el siguiente cuadro:
CUADRO 18 
COMPORTAMIENTO DE LA CONTRATACIÓN 2003 a 2006
                                                                                                                                   (Millones de $)

	PERIODO
	REGISTROS 
	VALOR 
	LIQUIDADOS
	VALOR
	% en valor 

	2006
	730
	14.602
	350
	12.174
	83.4

	2005
	725
	10.802
	467
	4.849
	44.9

	2004
	566
	8.410
	223
	6.867
	81.7

	2003
	878
	7.178
	39
	2.853
	39.7


                Fuente: Rendición cuenta anual,  SIVICOF actualizada.

3.5.1. En desarrollo y aplicación de la normatividad vigente que reglamenta la rendición de la cuenta anual de los sujetos de control a la Contraloría de Bogotá, a través de SIVICOF, se observaron inconsistencias no sólo en lo relacionado con la exclusión de contratos por venta de servicios; sino en 47 registros, relacionados con la identificación del contratista y con la liquidación de un gran número de contratos terminados y liquidados del 2003 al 2006 sin reportar, lo cual permitió concluir que existen deficiencias en la divulgación y presentación de informes en cumplimiento al Art. 22 y 78 de la Ley 489 de 1998, Art. 4 y Art. 7, de la Resolución Reglamentaria 001 de 2007 de la Contraloría de Bogotá; relacionadas con omisiones, imprecisiones e inconsistencias en los registros sobre contratación. De tal forma que el mecanismo previsto para alimentar el sistema de información contractual y la rendición de cuenta, no garantiza la integridad de la información, de manera segura y confiable para el ejercicio del control fiscal. 
Ahora bien, por venta de servicios se seleccionaron dos (2) contratos, quedando identificados con los números, RSPYPCAP2006-03-0120, contratista, la ARS HUMANA VIVIR por valor de $205.2 millones, que cubre una población de 14.500 personas, afiliada al régimen subsidiado, el servicio contratado es: Promoción y Prevención sin Atención de Parto de Bajo Riesgo. 

Con el FFDS-SDS, se suscribe el convenio 868 de 2006, cuyo objeto es: “Compraventa de actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad contenidas en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S) y afiliada al régimen subsidiado en el Distrito Capital, de conformidad con el Acuerdo 229/2002 y la Resolución 3596 de Septiembre 29 de 2006 del Ministerio de la Protección Social”. Por valor de $443.7 millones.
En desarrollo de la auditoría, y bajo los principios constitucionales de legalidad, de prevalecía del interés general sobre el particular, de transparencia, de responsabilidad, de control a las actividades públicas, entre otros, de conformidad con el art. 122 y siguientes de la Carta Política se verificó:

El cumplimiento normativo en las etapas precontractuales, contractuales y postcontractual de los  contratos suscritos por el Hospital con la Cooperativa de Trabajo Asociado, NUSIL C.T.A, identificados e individualizados con los números 1, 2, 31, 32, 67,68 y el contrato 74 por $73.5 millones, en ejecución y se observó:
CUADRO 19
CONTRATOS SUSCRITOS con NUSIL C.T.A, 2006
(Millones de $)

	N° Contrato
	Valor
	Debito
	Ejecutado
	Diferencia
	Reintegrado

	1
	147.1
	138.6
	139.3
	8.5
	7.9

	2
	1660.0
	1647.5
	1648.4
	12.5
	11.6

	31
	217.0
	194.1
	195.0
	22.9
	22.0

	32
	2920.0
	2855.9
	2857.4
	64.1
	62.6

	67
	2200.0
	2070.7
	2072.5
	129.3
	127.5

	68
	139.0
	123.8
	124.4
	15.2
	14.6

	Sub Total
	7283.0
	7030.6
	7037.1
	252.5
	246.0


Fuente: Carpetas documentales de cada contrato.  

3.5.2. Significativas, imprecisiones e inconsistencias en los contratos suscritos en el 2006, entre los cuales esta el de NUSIL C.T.A, donde existen diferencias entre los pagos y los soportes del supervisor, que crea incertidumbre en el manejo del presupuesto comprometido, y permitió concluir  que la gestión del interventor(a), no garantiza el adecuado seguimiento, verificación y control del proceso y el procedimiento que se lleva, ni la integridad de la información de manera segura y confiable para el ejercicio del control fiscal. 

Luego, las omisiones y más que las mismas, la carencia de registros, aclaraciones o pronunciamiento en los informes rendidos por los interventores sobre el cumplimiento normativo, control de calidad y entrega del objeto contratado, las actividades desarrolladas en ejecución de los contratos, resaltan deficiencias, que conllevan a la inoportuna adopción de medidas correctivas, que puedan afectar las políticas institucionales, por lo tanto se concluye que existió desacatos e inaplicabilidad de lo señalado en el Art. 15, Acuerdo No 005 de 2004 “Por el cual se adopta el reglamento de contratación del Hospital Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado”, en la total verificación y constancia por escrito del cumplimiento de pagos de seguridad social y parafiscales señaladas del artículo 50 de la Ley 789 de 2002
. 
3.5.3. A pesar de existir una programación  del Comité de Compras para las adquisiciones del 2006,  el hospital no tiene implementado un sistema de medición, seguimiento y control de la ejecución del plan de compras institucional. Lo que inducen  a inadvertencias, desacatos e inaplicabilidad de lo señalado en el Art. 15, Acuerdo No 005 DE 2004, en especial sobre la verificación y constancia por escrito del cumplimiento de las exigencias de planeación institucional.  
3.5.4. Se observan documentos mal archivados (folio 44 y 53) que no guardan relación entre si, en los expedientes de los contrato suscritos con W & C INTERNATIONAL  LTDA, como tampoco existen informes sobre reconocimientos, aclaraciones o pronunciamientos por parte del interventor, donde denuncien o aclaren las deficiencias existentes, lo que conlleva a omisiones en el acatamiento de lo señalado en el Art. 15, Acuerdo No. 005 de 2004, y demás normas del derecho privado, con afectación de la confiabilidad de la información documental.   

3.5.5. Indebida selección de oferentes en el proceso de contratación, por deficiente verificación del cumplimiento de los principios que rigen la contratación pública, relacionados con la publicidad, la selección objetiva y la transparencia  para la selección objetiva y no subjetiva de los mismos. Basados en inconsistencias de contenido documental, relacionadas con el fraccionamiento del valor total de la contratación de transporte, en dos empresas OTE y OTTE Ltda.; que presentan el Certificado de Cámara de Comercio, donde se observó que Sandra Pabon Aldana, figura con cédula 20.416.634 y con cc.51.749.967, sin permitir la identificación e individualización de un mismo miembro que figura en las dos empresas. Además, la omisión por parte de los profesionales que participan en la evaluación y verificación del cumplimiento del lleno de requisitos de la invitaciones públicas, por no figurar acta o documentos que contengan estas observaciones, que aclaren o adviertan sobre estas irregularidades o las  recomendaciones que fueren del caso, tendientes al cumplimiento normativo, y a la debida ejecución del procedimiento contractual. Los hechos conllevan a una responsabilidad conjunta, por omisiones en el acatamiento de lo señalado en el Art. 15, Acuerdo No. 005 de 2004 y Acuerdo 09 de 2000. 
3.5.6. Serias inadvertencias en algunos informes del interventor de los contratos, dado que, con la selección de oferentes, celebración, renovación o liquidación de contratos, de cualquier naturaleza con entidades del sector público, requerirá para el efecto, del cumplimiento por parte del contratista de sus obligaciones, no sólo en lo observado en los numerales anteriormente, sino en el grado de responsabilidad de los mismos, al no registrar verificaciones cualitativas y cuantitativas para la evaluación del cumplimiento normativo, ni del objeto contractual, ni de los resultados, frente a la certificación para un pago debidamente soportada.

Omisiones basadas en el número considerable de contratos que no presentan un informe ejecutivo o documento que lo remplace, tendientes a realizar un análisis relacionado con el cumplimiento normativo, la debida ejecución y el cumplimiento adecuado de obligaciones contractuales, el análisis sobre los resultados, el beneficio del contrato encaminado al logro de la misión institucional, la cobertura de la población beneficiada atendida y no atendida, ni las recomendaciones que fueren del caso, por las inconsistencias detectadas en ejercicio de la auditoría, que dieron origen a las aclaraciones solicitadas, sin que fueran adecuadamente soportadas, por ejemplo para el contrato con Casa Colonial, garantizar la presencia de un profesional nutricionista que asegure la elaboración, dispensación de dietas para los pacientes hospitalizados, de conformidad con el tipo de patología, órdenes médicas,  producción, calidad, pesaje en gramos, y cantidad que se suministra. 

Observación que compromete la responsabilidad de los interventores, en relación con la verificación del cumplimiento, seguimiento y control de los contratos relacionados en la muestra seleccionada para la auditoría, suscritos en el 2006 con: NUSIL C.T.A, W & C INTERNATIONAL  LTDA; SEGURIDAD PREMIER LIMITADA; MEDIESPEC Ltda.; MACROMEDCOOP; M Y G LLANOSERVICIOS LTDA; JORGE RICARDO CAMARGO (CASA COLONIAL); INGEMEDICAL LTDA; DISTRIQUIMICOS ALDIR LTDA; CORPAUL; ALFREDO LUIS GUERRERO ESTRADA; MEDICOS Y OXIGENOS EN SU CASA, MEDOXI LTDA; empresas de transporte, OTE y OTTE Ltda.; lo que conllevan a omisiones en el acatamiento de normas, tanto técnicas, como profesionales o específicas sobre la materia objeto de contrato, afectación de la confiabilidad de la información documental y el pago oportuno de Seguridad Social y parafiscales,  como lo establece en primer lugar el clausulado de los mismos, Acuerdo No. 005 DE 2004, el Acuerdo 09 de 2000; Artículo 50 de la Ley 789 de 2002
.
3.6  EVALUACIÓN DEL PLAN DE DESARROLLO Y  DEL BALANCE SOCIAL

Plan Estratégico

Revisado el Plan Estratégico 2005-2008 de la entidad, se verificó que contiene los elementos básicos del proceso de planeación estratégica, como son la misión, la visión y los objetivos estratégicos, los cuales son coherentes entre sí.

Se constató que del plan estratégico se derivaron planes de acción que describieron las actividades a desarrollar, las metas fijadas en cada una, los responsables de su ejecución y los indicadores que mostraron el nivel de ejecución alcanzado durante la vigencia 2006. 

Confrontado el contenido del Plan Estratégico 2005-2008 y los Planes de Acción con los lineamientos del Plan de Desarrollo Distrital y las políticas de la Secretaría Distrital de Salud, se observó que propósitos como la atención integral con enfoque familiar y comunitario previstos en el programa  “Salud para la vida digna”
 se incluyeron en la misión de la entidad, así: “Somos el Hospital Rafael Uribe Uribe Empresa Social del Estado responsables de prestar servicios de salud, con enfoque promocional de calidad de vida y atención primaria en salud, apoyados en el talento humano y los recursos tecnológicos adecuados, fundamentados en los criterios institucionales de humanización, mejora continua, rentabilidad social y sostenibilidad financiera”, específicamente la expresión  “enfoque promocional de calidad vida”  hace referencia a este aspecto.  

Similar situación se observó en la política de calidad del hospital, en la que se planteó buscar de forma constante la satisfacción de los usuarios y su familia, lo cual es acorde con el propósito distrital de fortalecer la calidad de los servicios.

La consistencia y coherencia de los anteriores aspectos, evidenciaron que la entidad en su orientación estratégica tuvo en cuenta los lineamientos distritales de garantizar el derecho a la salud y el mejoramiento de las condiciones de vida de los ciudadanos. 

En cuanto a los resultados del Plan Estratégico 2005-2008, éstos se consolidaron a nivel de las directrices que se formularon en cada objetivo y en cada una de las tres áreas de direccionamiento, como se observa en el siguiente cuadro:  

CUADRO 20
NIVEL DE EJECUCION DE LOS OBJETIVOS ESTRATEGICOS

	OBJETIVOS ESTRATEGICOS
	DIRECTRIZ GERENCIA
	AVANCE 

	AREA:  GESTIÓN PÚBLICA DE LOS TERRITORIOS SOCIALES

	Desarrollar con integralidad la atención en salud para responder a las necesidades priorizadas de la población contratada en los territorios sociales
	Identificar y priorizar las necesidades de los territorios

Desarrollando el modelo de atención primaria en salud
	74%

87%

	Orientar la gestión institucional hacia la obtención de niveles deseados de satisfacción del usuario y desarrollar su participación en el mejoramiento de sus condiciones de salud
	Identificando y desarrollando la gerencia del servicio

Fortaleciendo la construcción de ciudadanía en salud
	78%

72%

	AREA:  CONSOLIDACIÓN EMPRESARIAL

	Desarrollar la cultura del gestor
	Estructurando el modelo del gestor público en el Hospital Rafael Uribe Uribe
	85%

	Público como factor diferenciador y generador de impacto en el

cumplimiento de la misión de la
	Generando mecanismos motivacionales que afecten positivamente la cultura organizacional
	84%

	Institución
	Desarrollando hábitos y ambientes saludables en el trabajo
	93%

	Garantizar el apoyo logístico oportuno para la eficiente prestación de los servicios
	Desarrollar  mecanismos que garanticen el apoyo logístico  (recursos físicos, talento humano, mantenimiento)  par al adecuada gestión administrativa y asistencial
	84%

	Consolidar la gestión financiera que coadyuve a la sostenibilidad económica
	Asegurando, diversificando y generando fuentes de financiación

Desarrollando el sistema de costos
	96%

100%

	Estructurar el sistema de información institucional como herramienta fundamental para la orientación, evaluación y control de la gestión institucional
	Integrando y consolidando el sistema de información del hospital

Desarrollando un sistema de soporte tecnológico de la institución

Desarrollando y estructurando el proceso de comunicaciones del hospital
	100%

94%

78%

	AREA:  GESTIÓN DE CALIDAD

	Desarrollar el sistema de garantía y calidad y control interno institucional, que conlleven a lograr efectividad y excelencia en su gestión
	Desarrollando un sistema de gestión de la calidad

Fortaleciendo un sistema de control interno institucional
	81%

87%


Fuente: Informe  “Evaluación Seguimiento – Plan Estratégico y Acción 2006”  del Hospital Rafael Uribe Uribe

El cuadro muestra que el nivel de ejecución de las directrices de gerencia, reflejaron porcentajes de ejecución entre el 72% y el 100%, denotando un nivel aceptable de cumplimiento con relación al 100% previsto en cada objetivo.

Llamó la atención, los resultados del área  “Gestión pública de los territorios Sociales”, al reflejar los menores niveles de ejecución en las directrices  “Identificar y priorizar las necesidades de los territorios” y  “Fortaleciendo la construcción de ciudadanía en salud”, con índices del 74% y el 72%, respectivamente. 

Indicadores de Gestión y de Calidad

Revisado el Formato Anexo 17.5, presentado por la entidad en la rendición de la cuenta, se verificó que el Hospital Rafael Uribe Uribe, aplicó indicadores de gestión y de calidad, mediante los cuales midió la disponibilidad, el rendimiento, la oportunidad y la concentración de los principales servicios que presta la entidad, como son consulta de medicina general hecha por médico, tratamiento odontológico terminado, consulta de enfermería y egresos hospitalarios no quirúrgicos.  

A partir de la información suministrada por la Oficina Asesora de Planeación y Sistemas de Información, según oficio PL-114-2007 del 19 de septiembre y comparados los resultados de los indicadores de los años 2005 y 2006, se observó que disminuyeron de un año a otro.  Lo anterior obedeció a varias situaciones: la oferta de servicios del hospital fue menor por la aplicación de los ajustes contractuales, es decir, los médicos pasaron de realizar 4 actividades por hora, a 3 actividades, según art. 97 Resolución 5261 de 1994; los lineamientos y guías de manejo en el caso de las gestantes y la implementación de las salas ERA  (Enfermedad Respiratoria Aguda)  para menores de 5 años, que significó tener menos niños hospitalizados por complicaciones de esta patología.  

Analizados los indicadores del servicio de consulta de medicina general se observó que la disponibilidad se redujo en el 28%, de tener 239.056 horas disponibles al año pasó a 172.284.  El rendimiento medido en actividades realizadas por horas, pasó de 4 a 3, significando una disminución del 26% frente al 2005 y la concentración disminuyó el número de consultas en el 42%, lo anterior debido al impacto del estándar de rendimiento y el lineamiento del FFDS-SDS que influyeron en la cantidad de población atendida.
En cuanto a oportunidad, se observó mejoría del indicador al pasar de 3 días a 2, denotando agilización en la prestación del servicio, lo anterior debido a la implementación de estrategias de focalización de la demanda por georeferenciación especialmente para la población subsidiada.  

Para el servicio de tratamiento odontológico terminado, el indicador de disponibilidad se incrementó en el 3%, de 59.297 horas disponibles pasó a 60.921, lo anterior por la apertura de franjas para mejorar el acceso de la población a este servicio.  Sin embargo, se debe destacar que la caries dental es una de las principales causas de morbilidad en las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño y por la forma de prestación del servicio, en el que se busca cerrar ciclos para tratamiento terminado, la posibilidad de atender más población en este servicio se limita,  y el indicador de oportunidad se afecta, siendo el más crítico de los servicios, al pasar de 4 días a 5. 

Otros indicadores como el de número de egresos, disminuyó en el 25%, al pasar de 3.749 a 2.821 en el 2006, lo anterior como consecuencia de la disminución de las hospitalizaciones pediátricas por la implementación de las salas ERA.   Similar situación se observó para el indicador de partos, el cual estaba en 799 para el año 2005 y en el 2006 disminuyó a 439, es decir el 45%, como consecuencia del programa guías de atención a gestantes que considera que buena parte de las gestantes deban remitirse por considerarse en riesgo. 
Proyectos de Inversión Plan de Desarrollo  “Bogotá Sin Indiferencia”

Revisado el informe de ejecución presupuestal, se observó que el Hospital durante la vigencia 2006, ejecutó tres proyectos de inversión
, denominados así: Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario; Desarrollo de la Dirección del Sistema Territorial de Salud y Fortalecimiento de la Red Pública Hospitalaria; y Desarrollo del Sistema Integrado de Información en Salud.  

Según la estructura del Plan de Desarrollo  “Bogotá Sin Indiferencia” establecida en el Acuerdo 119 del 3 de junio de 2004, los dos primeros se enmarcaron en el Eje Social programa  “Salud para la vida digna”  que promueve la garantía del derecho a la salud priorizando las intervenciones, según situaciones especiales como la pobreza, la vulnerabilidad y el alto riesgo de enfermar. 

El último proyecto se ubicó en el objetivo Gestión Pública Humana, programa Sistema Distrital de Información, que se encaminó a garantizar a la administración y a la ciudadanía, información oportuna y confiable.

Los tres proyectos, a su vez se desagregaron en componentes, como se aprecia en el siguiente cuadro, en el que se indica además el presupuesto disponible asignado a cada uno: 
CUADRO 21
PROYECTOS DE INVERSION EJECUTADOS POR EL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE
                                                                                                                    (millones de $)

	CODIGO

PRESUPUESTAL
	EJE/PROGRAMA/PROYECTO/COMPONENTE
	PPTO. DISPONIB
	PART

%

	331
	INVERSION DIRECTA
	19.169.8
	100.0

	
	
	
	

	3311201
	EJE SOCIAL
	18.325.8
	

	331120103
	Salud para la vida digna
	18.325.8
	

	331120103340
	Universalización de la atención integral 

en salud con enfoque familiar y comunitario
	17.606.8
	91.8

	33112010334001  
	Nómina y aportes patronales 
	14.493.8
	

	33112010334002  
	Materiales 

y suministros asistenciales y ambientales
	2.780.1
	

	33112010334003  
	Apoyo logístico 

para la promoción de la calidad de vida y salud
	333.0  
	

	331120103342
	Desarrollo de la dirección 

del sistema territorial de Salud y

fortalecimiento de la red pública hospitalaria
	719.0
	3.8

	33112010334201  
	Infraestructura 
	355.0
	

	33112010334202 
	Dotación 
	364.0
	

	
	
	
	

	3311204
	OBJETIVO GESTION PUBLICA HUMANA
	844.0
	

	331120435
	Sistema Distrital de Información
	844.0
	

	331120435344
	Desarrollo del 

sistema integrado de información en salud
	844.0
	4.4

	331120435344 01  
	Desarrollo de la infraestructura tecnológica
	844.0
	


Fuente: Informe de Ejecución Presupuestal de Gastos de Funcionamiento e Inversión a diciembre de 2006 - Hospital Rafael Uribe Uribe

El presupuesto disponible asignado en el rubro Inversión Directa para los mencionados proyectos, ascendió a $19.169.8 millones del cual a diciembre 31 de 2006, se ejecutó el 95% equivalente a $18.202.1 millones.  

La mayoría del presupuesto disponible, el 91,8% equivalente a $17.606.8 millones, los absorbió el proyecto de Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario.  Los otros dos proyectos participaron con el 3.8% y el 4.4% del presupuesto disponible para inversión directa. 

Revisada la documentación de los proyectos de inversión se verificó que fueron inscritos y registrados en el Banco de Proyectos de la Secretaría Distrital de Salud, lo cual se evidenció en las Fichas de Estadísticas Básicas de Inversión, de registro y de actualización, que corresponden a los siguientes proyectos:  

· Proyecto integral de avance en el mejoramiento de las condiciones de vida y salud de la localidad Antonio Nariño y para la localidad Rafael Uribe Uribe  (Actualización)

· Ampliación del CAMI Diana Turbay  (Registro)

· Dotación para los centros de atención del hospital Rafael Uribe Uribe  (actualización)

· Adquisición de dotación para las áreas de medio ambiente y hospitalización y urgencias del Hospital Rafael Uribe Uribe  (registro)

· Mejoramiento del sistema distrital de seguridad social en salud en la prestación de servicios de salud mediante la reposición y adquisición tecnológica biomédica y dotación hospitalaria  (Registro)

· Desarrollo del sistema integrado de información en salud  (Registro)

Por otra parte, también se constató que la Secretaría Distrital de Salud, a través de Dirección de Planeación y Sistemas – Área de Análisis Programación y Evaluación, emitió las Certificaciones de viabilidad a los proyectos: Ampliación del CAMI Diana Turbay Proyecto Integral de Salud del Hospital Rafael Uribe Uribe – Localidad RUU y Antonio Nariño; y Desarrollo del Sistema Integrado de Información en Salud. 

3.6.1  La revisión de los anteriores documentos:  Informe de Ejecución Presupuestal a diciembre 31 de 2006, las Fichas EBI y los conceptos de viabilidad, permitió establecer que las denominaciones dadas a los proyectos de inversión Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario y Desarrollo de la dirección del sistema territorial de Salud y fortalecimiento de la red pública hospitalaria, fueron distintas en cada en cada documento, indicando que no existe unidad ni consistencia entre los mismos. El proyecto Desarrollo del sistema integrado de información en salud, mantuvo la misma denominación en los tres documentos.
Por otra parte, en cuanto a número de proyectos, también se encontraron diferencias puesto que en el informe de ejecución presupuestal y en los conceptos de viabilidad, se mencionaron tres proyectos, mientras que en las Fichas EBI, se reflejaron seis  (6).

El no tener unificada la denominación de los proyectos en los distintos documentos y reflejar diferencias en la cantidad de proyectos registrados y ejecutados, evidencia que no existe unidad en la información que se maneja sobre los mismos.  La anterior situación denota desorden administrativo, al generar confusión e incertidumbre y dificultar el seguimiento y control puesto que no permite determinar la gestión de la entidad frente a los proyectos del Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia”.  La anterior situación, contraviene lo establecido en los literales b) y e) del artículo 2 y el literal e) del artículo 3, de la Ley 87 de 1993. 
Avance físico de las metas  

Revisadas las Fichas EBI del  Proyecto Integral de avance en el mejoramiento de las condiciones de vida y salud de las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño, se observó que el objetivo general del proyecto es  “Avanzar en la garantía del derecho a la salud de los y las habitantes de las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño, desde una perspectiva que responda a las necesidades sociales prioritarias de la población local, a través de intervenciones con enfoque de promoción de la calidad de vida y salud concertadas con la población, autoridades y demás autoridades presentes en el contexto”.

En ese orden de ideas, el Hospital Rafael Uribe Uribe buscó implementar un modelo integral de acción en salud que respondiera a las necesidades identificadas en cada una de las zonas, siendo necesario la articulación de los procesos de promoción y prevención, de plan de atención básica, de POS subsidiado y vinculado, y los demás componentes de asistencia que presta la institución y que se estaban ejecutando en forma aislada.  

A partir de los objetivos general y específicos del proyecto, se fijaron las metas físicas para cada localidad; las cuales se reflejaron en los informes  “Ejecución de Metas PIS – Localidad Rafael Uribe Uribe” y  “Ejecución de Metas PIS – Localidad Antonio Nariño”, emitidos por la entidad.
El análisis y evaluación del avance físico de las metas, se realizó a partir de los anteriores informes, encontrando las siguientes situaciones: 

· Se observó inadecuada formulación de las metas, por cuanto fueron redactadas en términos generales, que sugieren objetivos y/o actividades, como en los siguientes casos: 

· Seguimiento a las acciones de P y P, con plataforma de información APS  (meta 7 y 9 de las localidades Antonio Nariño y  RUU, respectivamente).

· Mantener las acciones preventivas de salud mental, orientadas a la población juvenil para contribuir a la reducción de la tasa actual de suicidio local  (2.5 casos por 100.000 habitantes), en el período 2005-2008”   (meta 16 y 18 de las localidades Antonio Nariño y  RUU, respectivamente).

· Garantizar el cumplimiento de la canalización del 100% de casos priorizados para atención psicosocial y salud mental identificados por el Sistema de Vigilancia de Violencia Intrafamiliar Maltrato a la Mujer y Abuso Sexual, SIVIM, en el período 2005-2008  (meta 17 y 19 de las localidades Antonio Nariño y  RUU, respectivamente).

· A julio de 2008 se habrá prevenido en 100% los casos de rabia humana (meta 27 y 27 de las localidades Antonio Nariño y  RUU, respectivamente).

· Supervisar la administración y cura del 10% de los casos nuevos diagnosticados en otras IPS de la localidad, en el período 2005-2008” (meta 32 y 33 de las localidades Antonio Nariño y  RUU, respectivamente).

3.6.2. La inadecuada formulación de las metas, al no definirlas en términos cuantificables y medibles, que concreten los compromisos de la entidad, dificulta su seguimiento e impide medir el logro de las mismas. Lo anterior contraviene lo establecido en el Capítulo V,  Instructivo para el diligenciamiento de la Ficha de Estadísticas Básicas de Inversión Distrital (EBI-D),  del Manual de procedimientos para la operación y administración del Banco Distrital de Programas y Proyectos de la Administración Central y Establecimientos Públicos de mayo de 2004, emitido por el Departamento Administrativo de Planeación Distrital. 

· Por otra parte, se estableció que se ejecutaron metas que no se habían programado, como en el caso de las metas números 3 y 55 de las localidades Antonio Nariño y Rafael Uribe Uribe, respectivamente, que reflejaron ejecución del 21% y 45%. 

· La situación contraria se observó en las metas 9, 11 y 16 de la localidad Rafael Uribe Uribe; y en las metas 7, 9, 22, 26, 27, 37, 45  de la localidad Antonio Nariño, que se programaron, pero no se ejecutaron. 
3.6.3. Las anteriores situaciones demuestran debilidades en la planeación y programación de los proyectos de inversión, que inciden en el logro de los objetivos propuestos, vulnerando lo estipulado en la Ley 152 de 1994 artículo 3 literales j) y k) en cuanto los principios Proceso de Planeación y Eficiencia. 
Por otro lado, con el propósito de evaluar el nivel de ejecución de las metas previstas en el Proyecto Integral de Inversión en Salud, se analizaron los porcentajes de ejecución alcanzados en cada una
, sin tener en cuenta las deficiencias que se describieron anteriormente.  

Para la localidad Rafael Uribe Uribe, las 56 metas
  programadas, alcanzaron los siguientes niveles de ejecución:

CUADRO 22
NIVEL DE EJECUCION DE LAS METAS DEL PROYECTO INTEGRAL DE SALUD 

LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE

	CONCEPTO
	No. DE METAS
	%

	Metas sin ejecución:  9, 11, 16
	3
	5,4

	Metas con ejecución de menos del 60%:  10, 17, 38, 41,42, 46, 47
	7
	12.5

	Metas con ejecución entre el 60% y 89%: 2, 3, 5, 6, 13, 24, 28, 30, 32, 33, 36, 37, 39, 43, 44, 51, 56, 57, 58, 59 
	20
	35.7

	Metas con ejecución entre el 90 y  97.4%: 7, 20, 21, 31, 35
	5
	8.9

	Metas ejecutadas al 100% o más:  1, 4, 14, 15, 18, 19, 22, 23, 25, 26, 27, 29, 34, 40, 45, 48, 49, 50, 52, 53, 54 
	21
	37.5

	Total metas programadas
	56
	100


Fuente: Informe  “Ejecución de Metas PIS” a diciembre de 2006 -  Hospital Rafael Uribe Uribe

El anterior cuadro muestra que la eficacia de la entidad en el cumplimiento de las metas, fue del 37.5%, es decir que de las 56 metas programadas, se cumplieron 21, al reflejar niveles de ejecución del 100% o más.  

Sin embargo, si el concepto de eficacia admitiera niveles de ejecución sobresalientes, como los de las 5 metas que reflejaron ejecución entre el 90% y el 97.4%, el nivel de eficacia se incrementaría al 46.4%. 

Para la localidad Antonio Nariño, el análisis de los resultados de las metas fue el siguiente: 

CUADRO 23
NIVEL DE EJECUCION DE LAS METAS DEL PROYECTO INTEGRAL DE SALUD 

LOCALIDAD ANTONIO NARIÑO

	CONCEPTO
	No. DE METAS
	%

	Metas sin ejecución:  7, 9, 22, 26, 27, 37, 45
	7
	14,3

	Metas con ejecución de menos del 60%:  4, 8, 13, 24, 40,42,46, 51, 53
	9
	18.4

	Metas con ejecución entre el 60% y 89%: 

2, 11, 15, 19, 23, 29, 30, 32, 36, 38, 44, 52 
	12
	24.5

	Metas con ejecución entre el 90% y  97%:  5, 17, 18, 31, 33, 34
	6
	12.2

	Metas ejecutadas al 100% o más:  

1, 12, 14, 16, 20, 21, 25, 28, 35, 39, 41, 47, 48, 49, 50 
	15
	30.6

	Total metas programadas
	49
	100


Fuente: Informe  “Ejecución de Metas PIS” a diciembre de 2006 -  Hospital Rafael Uribe Uribe

El anterior cuadro muestra que el nivel de eficacia alcanzado en las metas, fue del 30.6%, es decir que de 49 metas programadas
, la entidad ejecutó al 100% o más, 15 metas.  

Al igual que en la localidad Rafael Uribe Uribe, si se admite en el concepto de eficacia los niveles de ejecución sobresalientes, como el caso de las 6 metas que reflejaron niveles de ejecución entre el 90% y 97%, el nivel de eficacia se incrementaría al  42.8%. 

Teniendo en cuenta los anteriores análisis al avance físico de las metas fijadas en el  Proyecto Integral de avance en el mejoramiento de las condiciones de vida y salud,  se concluye que la gestión adelantada por el Hospital Rafael Uribe Uribe se orientó al logro de los objetivos misionales de la entidad.

Sin embargo, pese a que los índices de ejecución, mostraron en algunos casos, avances importantes, en otros, no se cumplieron en su totalidad; traduciéndose en escasos niveles de eficacia, del 46.4% en la localidad Rafael Uribe Uribe y del 42.8% en la localidad Antonio Nariño.

El incumplimiento de las metas por las deficiencias en la planeación y programación, significó atraso de la ejecución del proyecto y por ende en la oportunidad para que los usuarios recibieran el beneficio esperado, incidiendo en el logro de los objetivos misionales al no permitir su cumplimiento en la medida prevista.

Cuantificación de la inversión pública

Respecto a la cuantificación de la inversión pública, revisado el informe  Distribución Presupuestal Estimada por Localidad, se observó que el gasto público se concentró en la localidad Rafael Uribe Uribe.

Lo anterior teniendo en cuenta que del total de recursos presupuestales asignados al rubro de inversión directa, que ascendió a $19.169,8 millones, la mayoría de los recursos, el 82,5% equivalente a $15.809,7 millones, se invirtieron en la mencionada localidad.   

El restante 17,5%, es decir $3.360,1 millones, se destinaron a la Localidad Antonio Nariño.  La anterior estimación, se considera lógica teniendo en cuenta el tamaño de la población de cada localidad, en la de Rafael Uribe Uribe, el número de habitantes es de 424 mil y en Antonio Nariño 98 mil, por lo cual a la localidad con más población se le destinaron mayores recursos. 

Evaluación del Balance Social

Con relación al informe de Balance Social, es preciso señalar que la entidad en la rendición de la cuenta, no lo presentó en la metodología establecida por la Contraloría de Bogotá en la Resolución 001 de 2007, razón por la cual el análisis y evaluación del mismo, se efectuó a partir de la información rendida en los formatos de la metodología anterior, siendo necesario solicitar la ampliación y precisión de algunos temas.  

Revisada la información rendida en la cuenta, se observó que el hospital diligenció seis  (6)  formatos que corresponden a: 17.1  Diagnóstico, 17.2 Gestión social del problema identificado, 17.3.1  Resultados de cobertura, 17.3.2.  Población por tipo de servicio, 17.3.3  Población por Criterio, 17.4 Indicadores de Inversión y 17.5  Indicadores de Calidad. 

Comparada la información de los nombres de los proyectos, las metas y la inversión presupuestal, con otros informes como la Ejecución presupuestal a diciembre 31 de 2006 y las Fichas EBI, se observó que no fue consistente; adicionalmente, algunos formatos presentaron información incompleta como en el caso de la inversión presupuestal del Formato 17.2 Gestión Social del problema identificado  - necesidad de acciones en salud pública. 

3.6.4  Las falencias e inexactitudes en el contenido del informe de Balance Social por no presentarlo en los términos exigidos por la metodología, genera incertidumbre y refleja falta de confiabilidad de la información, transgrediendo lo establecido en la Resolución No. 001 de 2007; en los literales b) y e) del artículo 2  y el literal e) del artículo 3 de la Ley 87 de 1993. 
Necesidades Sociales Identificadas

Revisado el Formato 17.2 Gestión social del problema identificado, se observó que el Hospital Rafael Uribe Uribe identificó dos problemáticas sociales: el primero lo definió como el daño en salud existente en la población de baja capacidad de pago, en las localidades Antonio Nariño y Rafael Uribe Uribe que requiere atención en salud de primer nivel; y el segundo como la necesidad de acciones en salud pública.

Según la información reflejada en el Formato, la entidad atendió las anteriores problemáticas a través de varios proyectos de inversión, cuyas denominaciones como se explicó en el numeral 3.6.2, no coinciden con los de la estructura del Plan de Desarrollo  “Bogotá Sin Indiferencia”, sin embargo las acciones desarrolladas para el primer problema se asociaron al “Proyecto Integral de avance en el mejoramiento de las condiciones de vida y salud”  y para el segundo corresponde a la ejecución del Plan de Atención Básica. 

La atención médica, odontológica, urgencias y hospitalización se orientaron a atender el daño en salud ya existente  (primer problema)  mientras que las actividades del PAB y de promoción y prevención se enfocaron a promocionar hábitos de vida para que la población se mantenga en condiciones de salud como respuesta a las necesidades de salud pública (segundo problema).

Revisada la información, se evidenciaron los impactos por la atención a las problemáticas sociales identificadas, en hechos concretos, como los siguientes: 

El incremento de las acciones de optometría y de odontología, esta última especialmente en las actividades de higiene oral, teniendo en cuenta que son las principales causas de morbilidad en las Localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño.  

La implementación de las salas ERA al disminuir la hospitalización pediátrica en el  24%, significando mejoramiento de la calidad de vida de los infantes.

En los grupos poblacionales priorizados como gestantes y recién nacidos, al disminuir los casos de mortalidad perinatal de 7 casos en el 2005, a  5 en el 2006, así mismo al no presentarse casos de mortalidad materna. 

En vacunación, en las coberturas de terceras dosis de polio y triple viral, que si bien es cierto, no se llegó a las coberturas útiles, se lograron altos índices del 93% y 94% de polio en las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño respectivamente y en la triple viral con el 87% y 83%. 

En los eventos de infección intrahospitalaria que se pueden presentar en los procesos asistenciales de Urgencias y Hospitalización, se destaca que para el 2006, no se presentaron dichos eventos, como resultado del programa de búsqueda, seguimiento y evaluación en Salud Pública, mientras que en la vigencia 2005 se presentaron 6 eventos de infección nosocomial. 

Nivel de cobertura

En cuanto a la cobertura de los servicios de salud que presta el hospital, revisada la información presentada en el Formato 17.3.1 Resultados de Cobertura, la entidad aclaró
 que para determinarla, se deben tener en cuenta los planes de beneficio, lo cual implica tres tipos de población que se debe atender en las dos localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño.  

Estas poblaciones son:  Población subsidiada, población pobre no asegurada y población contributiva, lo anterior según contratación realizada con el Fondo Financiero Distrital de Salud para atender la población pobre no asegurada  (vinculada), los contratos con Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado  (EPS Subsidiadas).  La entidad no tiene contratos con el régimen contributivo.

Las cifras a partir de las cuales se calculó la cobertura de los servicios de salud, se presentan en el siguiente cuadro:

CUADRO 24
COBERTURA DE LOS SERVICIOS QUE PRESTA EL HOSPITAL RUU

	Tipo de población


	Población pobre no Asegurada
	Población subsidiada
	Total población

	Población existente
	150.888
	140.733
	291.621

	Población que demanda servicios
	150.888
	84.440
	235.328

	Población que se propuso atender
	94.824
	52.802
	147.636

	Población atendida
	
	
	150.677


Fuente:  Oficio PL-120-07 de octubre 5 de 2007 Oficina de Planeación y Sistemas de Información HRUU

El índice de cobertura general de los servicios de salud que presta el hospital se ubicó en el 64%, que se obtiene de la relación entre la población atendida y la que demanda los servicios. 

Concepto de Gestión Social

El hospital Rafael Uribe Uribe durante la vigencia 2006, desarrolló actividades orientadas a atender las problemáticas identificadas de daño en salud existente en la población de baja capacidad de pago y de necesidades de acciones en salud pública, a través de la ejecución del Proyecto Integral de Salud y de las actividades de promoción y prevención del PAB, significando con ello, que por parte de la entidad existió compromiso y respuesta a las necesidades de la población de las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño.

Los resultados de esas actividades se evidenciaron en impactos a nivel de las comunidades afectadas, reflejando disminución de eventos de infección intrahospitalaria, de mortalidad materna y perinatal, de hospitalización pediátrica, entre otros.  A nivel de cobertura, se determinó que del total de la población que demandó los servicios de salud, el 64% accedió a los mismos.  

Sin embargo, por los resultados alcanzados en la ejecución de las metas del Proyecto Integral en Salud, analizados en el avance físico de las metas, se determinó que el Hospital no respondió en la medida de lo previsto, al presentar incumplimiento de las metas fijadas; lo que significa que las políticas públicas formuladas por la Administración no fueron implementadas en su totalidad, lo cual incide en el bienestar de la comunidad y afecta el aporte del hospital al logro del planteamiento distrital de mejorar la calidad de vida y ampliar el acceso a la salud a los ciudadanos que así lo requieren.

Actividades de Promoción y Prevención en salud
Revisado el informe Promoción y Prevención Informe 4to, trimestre y año 2006 presentado en la rendición de la cuenta y la información suministrada por la Subgerencia de Servicios de Salud según oficio PL-312-2007 del 1º de octubre de 2007, se estableció que el Hospital Rafael Uribe Uribe durante la vigencia 2006, llevó a cabo las actividades de promoción y prevención, incluidas en los contratos de prestación de servicios suscritos con el Fondo Financiero Distrital de Salud y con las Administradoras de Régimen Subsidiado.  

Por el Fondo Financiero Distrital de Salud se programaron 238.036 actividades y se ejecutaron 381.496, reflejando el 160% de ejecución frente a lo previsto.  La población atendida se ubicó según grupo etáreo, en el rango desde menor de un año hasta 60 años y participó de actividades como la atención en medicina, enfermería, nutrición, optometría, laboratorio, odontología y vacunación.

En el nivel de ejecución alcanzado, influyeron varias situaciones: los cambios constantes de las bases de datos por reasignación de usuarios, lo que genera que las actividades que se programan no coincidan con la realidad de la población atendida.  De igual manera, la asignación de la oferta por parte de la SDS en la que no se tiene en cuenta la población real a atender y por otro lado, la orden de la SDS de atender a los desplazados con cargo al contrato de vinculados sin cambiar oferta ni metas, debido a que el contrato de desplazados se terminó en diciembre de 2005. 

Por Administradoras del Régimen Subsidiado se programaron 186.410 actividades y se ejecutó el 54%, es decir 100.834, orientadas al programa de atención a gestantes, adulto mayor y atención del joven, y acciones en agudeza visual, salud oral y actividades de P y P para partos. 

La variable que determinó el nivel de ejecución, fue la diferencia entre la población asignada en la base de datos y la programación de metas; es decir los grupos poblacionales y la carga de enfermedad de la población realmente atendida fue muy diferente a la programación de las metas. 

Las actividades se adelantaron en los distintos Centros de Atención, observando que de los 11 centros, el de mayor producción fue el del Quiroga con 126.014 actividades, lo anterior debido a que allí se desarrollan los exámenes de laboratorio. 
Las anteriores situaciones evidenciaron la incidencia de las decisiones de la Secretaría Distrital de Salud en la gestión del hospital, al alterar lo que inicialmente ha previsto en su planeación y por ende en los resultados esperados.
Problemática Y Gestión en la Venta de Servicios al FFDS, ARS, EPS Y Otros Compradores

Durante la vigencia 2006, la entidad enfrentó varias situaciones que incidieron en la venta de servicios a FFDS, ARS, EPS y otros compradores.  Según comunicación de la Gerencia de fecha octubre 3 de 2007, estos aspectos fueron: 

El no reconocimiento y pago por parte de Cafam, Colsubsidio, Solsalud y Coosalud del incremento del 2% del valor de la UPC-S de los subsidios totales para Bogotá, establecido en el Acuerdo 291 de 2005, como consecuencia del aumento de la siniestralidad respecto del resto de municipios del país.  

Algunos administradores realizaron a finales de 2006 y comienzos del 2007 las conciliaciones y pagos respectivos mientras que otros no, como en el caso de Cafam y Colsubsidio por lo cual, la oficina Jurídica de la entidad, adelanta procesos de reconocimiento. 

Para los casos de Solsalud y Coosalud, actualmente se adelantan procesos de terminación de liquidación de contratos de la vigencia 2003-2004 y conciliación de mayores valores cobrados por este concepto, dichas administradoras habían argumentado su conciliación en la liquidación contractual.  

Otra situación que se presentó, se relacionó con la depuración de base de datos, la cual ocasionó la perdida de 21.151 usuarios equivalente a $180.0 millones promedio mes, los cuales fueron suspendidos y hacían parte de las contrataciones por la modalidad de capitación realizadas por la entidad para la vigencia 2006 vs 2007.  

Se realizó pronunciamiento a nombre de todos los primeros niveles de atención ante el Secretario de Salud y éste a su vez los invitó a realizar la posible proyección de perdida por descuentos y cálculo a tarifa SOAT de las atenciones realizadas a esta población, la cual ascendió con corte a 31 de marzo de 2006, a 1.264 atenciones por un valor a tarifa SOAT de $51.8 millones  A la fecha no se ha recibido pronunciamiento alguno de la Secretaria de Salud frente al tema.  La anterior situación ha generado estancamiento en la proyección de crecimiento en las ventas por Régimen Subsidiado y su recuperación ha sido lenta, debido en parte a las continuas depuraciones que realiza el ente territorial.

Los descuentos que por parte de los administradores de Recursos del régimen subsidiado con contratación vigente para ese periodo, realizaron al hospital, por incumplimiento de las metas de promoción y prevención; fue otra de las situaciones que afectaron los ingresos de la entidad.  

Por lo anterior, el hospital realizó una evaluación y análisis desde la operación y la administración del incumplimiento de las metas y lideró una mesa de trabajo de primer nivel de atención a partir del 2006 con el propósito de identificar los verdaderos orígenes y construir alternativas de solución con los involucrados.  

Adicionalmente, a nivel de la entidad se llevaron a cabo actividades como campañas de duración de dos meses, en las líneas de menor cumplimiento como salud oral, brigadas de salud en coordinación con el grupo de atención primaria en salud y ampliación de las agendas en cada punto de atención, entre otras.  Lo anterior permitió la recuperación de la cartera en su gran mayoría de Comparta, Humana Vivir, Coosalud, Mutual Ser, Cafam y la negación de conciliación y recuperación de la misma por parte de Salud Total. 

Recuperación de cartera y disminución de glosas

El total facturado por el Hospital, durante el año 2006, por los diferentes pagadores ascendió a la suma de $23.173.9
 millones, los cuales se ajustaron por recobros y/o mayores valores cobrados en cuantía de $533.4 millones para una facturación neta de $22.640.5 millones.  De la mencionada facturación $864.2 millones corresponden a diciembre de 2006, radicada en enero de 2007.

Del total de facturación radicada en la citada vigencia  ($21.776.3 millones), efectivamente se recaudaron $16.865.6 millones. El mayor recaudo correspondió al pagador Fondo Financiero Distrital de Salud con $12.273.2 millones, para un porcentaje del 72.8%, del total recaudado por Venta de Bienes, Servicios y Productos. El segundo mayor pagador fueron las ARS, con un recaudo por valor de $4.538.7 millones, que corresponde al 26.9% del total recaudado por Venta de Bienes y Servicios.  

Revisado el informe de Ejecución Presupuestal a diciembre 31 de 2006, se estableció que de lo facturado en vigencias anteriores, que aparecen como Cuentas por Cobrar, se recaudaron efectivamente $1.437.6 millones  ($1.332.0 millones por cartera y $105.9 millones por  el Convenio de Rentabilidad Social  No. 903 de 2005)  que frente al total de ingresos corrientes ejecutados, por valor de $24.411.5 millones, corresponde al 5.9%. 

De la facturación radicada a 31 de diciembre de 2006 que ascendió a $21.776,3 millones se glosaron parcialmente $131,7 millones de los cuales el hospital soportó $47,8 millones  (36%), y $83.9 millones quedaron pendientes de soportar o contestar. 

De otra parte, presentó glosas definitivas por $112.7 millones correspondiendo al Fondo Financiero Distrital de Salud el 99.8%. En cuanto a las glosas parciales que le formularon al Hospital durante la vigencia 2006, el 72.7% es decir $95.7 millones corresponden a recobros y la prima diferencial del 2% de la UPC, que se solucionarán a la liquidación del contrato o reconocimiento por parte del ente territorial y el 25% de glosas es por pertinencia médica. 

Según información del área de Facturación, durante la vigencia 2006 el Fondo Financiero Distrital de Salud les glosó $372.9 millones, las cuales se encuentran en proceso de conciliación con base en los informes parciales de la Universidad de Antioquia que es la firma interventora del contrato 041.  Las causales de glosa más frecuentes tienen que ver con mayor valor cobrado que participa con el 33.4%, actividad sin soporte de historia clínica el 11.8%, atención bajo la responsabilidad de una EPS el 11.4%.

Como acciones por parte del hospital para disminuir las glosas, están las de aplicar los procedimientos de facturación, el uso de las páginas del Fosyga y el comprobador de derechos.

Las causas más frecuentes por glosas por los pagadores diferentes al fondo financiero son: sin autorización procedimiento $4.7 millones, paciente capitado $18.4 millones, mayor valor cobrado en cuentas de capitación $47.9 millones, por recobro $88.6 millones.  Glosas que han ido disminuyendo por la capacitación y sensibilización a los cajeros y la preauditoría que realiza el área de facturación antes de enviar las facturas.

3.7.  EVALUACIÓN GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO 

La gestión ambiental ejecutada en la vigencia 2006, al interior del Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel, se encuentra enmarcada en la política ambiental cuyo compromiso es cuidar el medio ambiente protegiendo los recursos naturales y el medio ambiente, generando el menor impacto al mantenerse como un pequeño productor de residuos peligrosos. Es de anotar, que si bien en cumplimiento de la misión institucional, la generación de residuos peligrosos es importante, no lo es menos el cumplimiento normativo que se debe dar en cuanto al recurso hídrico, aire y energético.  

Se estima que el Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel, si bien conoce  la normatividad ambiental vigente tanto a nivel nacional como Distrital que aplica al sector, ésta no es cumplida en su totalidad por la entidad, generándose un deterioro de la calidad ambiental de la capital, tanto en el entorno como en la que se le debe suministrar a la ciudadanía capitalina.

En el seguimiento al Plan de Mejoramiento a la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular, propuesto por el hospital como resultado de la auditoría al “Manejo de los Residuos Sólidos Patógenos Hospitalarios” efectuada en la vigencia 2002, se determinó que la observación 3.1.1.1 no ha sido subsanada en su totalidad. De las  3 actividades pendientes, se dio cumplimiento a dos de ellas, lo cual determina un rango de cumplimiento del 95%, quedando para seguimiento el ítem relacionado con el cumplimiento normativo por parte de la alta dirección a la asistencia del comité ambiental. 

3.7.1 Revisados los soportes correspondientes a la información presentada en los formatos CB-0501, Evaluación de la Gestión Institucional a Nivel Interno, se evidenció que estos no generan confiabilidad, puesto que se encontraron inconsistencias en los siguientes reportes: 

CUADRO 25
EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO
	Formato
	Inconsistencia

	A3 Compromisos Actuales para la prevención de la Contaminación dentro de la Entidad 
	Reporta como compromisos el manejo de soluciones desinfectantes y el aseo hospitalario, cuya meta es la capacitación. 

	A4 Programas y Planes Ambientales 
	No reporta sino el programa de reciclaje, faltando los programas de uso y ahorro de agua y el programa de uso-consumo de energía, etc.

	A5 Impactos ambientales de sus actividades identificados
	No fueron identificados los impactos ambientales generados en el cumplimiento misional

	A6 Metas ambientales correspondientes a los impactos
	No fueron planteadas metas

	A9 Accidentes ambientales identificados y procedimientos de respuesta
	No tiene identificados accidentes ambientales y por lo tanto tampoco  procedimiento 

	B2 Oportunidades de reducción del consumo de agua
	El valor reportado por la instalación de ahorradores de agua de $450.000, no corresponde a la vigencia 2006. 

	D2 Residuos sólidos generados
	Los datos presentan inconsistencias, tanto en la cantidad generada como en el valor pagado por su recolección

	D3 Planes de reciclaje o reutilización
	Las cifras indicadas no corresponden a la cantidad verificada

	D4 Residuos peligrosos generados por la entidad
	Los valores reportados no corresponden a los verificados

	D7 Costo de Actividades por Residuos Sólidos
	Información incompleta, puesto que no reporta el costo del mantenimiento de lugares de almacenamiento

	E2 Oportunidades de reducción de consumo de energía
	El costo de implementación reportado no fue efectuado en la vigencia de 2006


Fuente: Formatos entregados en la Rendición de la Cuenta, Contraloría de Bogotá

En conclusión, todos los formatos no fueron diligenciados conforme a los requerimientos, igualmente, la información suministrada por la entidad no es confiable, puesto que durante la verificación de los datos reportados se encontraron inconsistencias. 

De acuerdo a la Guía para la Auditoría de la Gestión Ambiental Institucional Nivel Interno, las inconsistencias encontradas generan NO CONFORMIDADES, para los siguientes ítems: 5.1 respecto a los impactos ambientales, 6. relacionado con   los objetivos y metas ambientales; 9.1, 9.2 y 9.4 referidos a la identificación de los impactos ambientales; 10 registros presentados en el consumo de agua, no son cifras iguales a las verificadas; 14.1, 14.2, 14.3, 14.4 relacionado con la reducción del consumo de agua;  15.2, 15.3, 15.4, 15.5 referido a la implementación del programa de uso y ahorro de agua; 17.2, 17.3 17.4 y 17.5 relacionados con vertimientos; 33.5, 36, 38.1, 38.2, 38.3, 38.4, 39.2, 39.3, 39.4, 39.5, 40.1, 40.2 y 40.3 todos los ítems relacionados con el recurso energético. 

3.7.2 No se cuenta con un programa de uso y ahorro eficiente de agua implementado,  al evidenciarse que los funcionarios no conocen el programa, y la sensibilización a los mismos y a los usuarios, no se visualizó en ningún sitio de los centros de atención visitados, incumpliendo la Ley 373 de 1997 por la cual se establece el programa para el uso eficiente y ahorro del agua. 
3.7.3 Los centros asistenciales que generan vertimientos de interés sanitario no cuentan con el respectivo permiso de vertimientos expedido por la autoridad ambiental competente, al igual que no existe tratamiento a los vertimientos entregados al sistema de alcantarillado, no obstante existir en el CAMI Quiroga el laboratorio clínico, conforme al Decreto 1594 del 1984, por el cual se reglamenta parcialmente el título I de la Ley 9 de 1979, así como el capitulo II del título VI - parte III - libro II y el título III de la parte III - libro I –del Decreto 2811 de 1974, en cuanto a usos del agua y residuos y la Resolución 1074 de 1997 del DAMA por la cual se establecen estándares ambientales en materia de vertimientos. 
En cuanto al recurso aire, se evidencia el cumplimiento normativo, en lo referente al certificado de emisión de gases para los vehículos de la entidad y de las plantas eléctricas existentes y que son utilizadas en casos de emergencia. Igualmente se encuentran registrados ante la autoridad ambiental los avisos correspondientes a los centros de atención.

3.7.4 Respecto al programa de reciclaje, si bien esta dando cumplimiento a la norma, no se evidenció socialización del programa a los funcionarios que no están comprometidos con el manejo de residuos sólidos hospitalarios; igualmente no se tiene implementada una campaña de sensibilización institucional en los centros de atención visitados, incluyendo a los usuarios del hospital; además solo existe un contrato verbal con un reciclador de la zona para la ejecución de esta labor. Lo anterior implica el  incumplimiento al Decreto 400 de 2004, por el cual se impulsa el aprovechamiento eficiente de los residuos sólidos producidos en las entidades Distritales. 

3.7.5 No se han implementado medidas para el uso y ahorro del recurso energético al evidenciarse que los funcionarios tampoco conocen este programa y la sensibilización a los mismos y a los usuarios no se visualizó en ningún sitio de los centros de atención visitados, generándose incumplimiento en la Ley 697 del 2001, mediante la cual se fomenta el uso racional y eficiente de la energía, se promueve la utilización de energías alternativas y se dictan otras disposiciones. Configurando un hallazgo de tipo administrativo.
Con fecha 8 de agosto de 2007 se firmó el Acta de Concertación del Programa Interno del  Plan Institucional de Gestión Ambiental –PIGA- Hospital Rafael Uribe Uribe – Secretaría Distrital de Ambiente. 
CUADRO 26
INVERSIONES REALIZADAS EN LA VIGENCIA











Millones de $

	Recurso
	Actividad
	Inversión

	Hídrico
	
	0.00

	Aire
	
	0.00

	Energético
	
	0.00

	Residuos Sólidos
	Segregación de residuos
	92.4

	
	Bolsas para recolección de residuos
	17.6

	
	Capacitación Residuos Sólidos y Bioseguridad
	0.36

	TOTAL INVERSIÓN
	110.4


Fuente: Contraloría de Bogotá – Hospital Rafael Uribe Uribe

El total de la inversión fue de $110.4 millones, destinada al manejo de residuos sólidos, de los cuales el 83.67%, fue para la segregación de residuos, el 16% a la compra de bolsas y el restante 0.3% a capacitación.

Efectuada la evaluación a la gestión ambiental interna realizada por el hospital, se concluye que: 

El hecho que los datos reportados en los formatos CB-0501 no presentan confiabilidad, evidencia una falta de control por parte de la oficina encargada del mismo y por lo tanto generaron no conformidades que deberán ser subsanadas por la administración, para la próxima presentación de la cuenta. 

En el manejo del medio ambiente en el marco de un desarrollo sostenible, debe estar diseccionado a la implementación de compromisos y programas ambientales que tiendan al mejoramiento de la calidad ambiental, no solo en el entorno si no también en la calidad de vida de los ciudadanos. Igualmente se tiene que  identificar los impactos ambientales generados en el cumplimiento misional, y las metas ambientales correspondientes a dichos impactos.

La identificación de los Accidentes Ambientales y los Procedimientos de Respuesta a subsanar dicho accidente, no se tienen visualizados, generando riesgos tanto a los funcionarios involucrados como a los pacientes que en un momento dado puedan estar en el lugar del accidente.

No existen inversiones destinadas a la protección, conservación y preservación de los recursos hídrico, aire y energético en el marco de la normatividad aplicada al sector salud.

3.7.6 Factores de Riesgo de Consumo: Mediante  Acta de visita fiscal realizada el 27 de agosto de 2007, a la cocina del Hospital La Victoria ESE III Nivel, con el fin de evidenciar el cumplimiento de las observaciones efectuadas en el marco de las visitas de Inspección Vigilancia y Control, IVC, que realiza como autoridad sanitaria la SDS-Hospital Rafael Uribe Uribe, y conforme a las actas: SA1852807 del 16 de abril de 2007, observación: “No procesar alimentos a terceros, deberán disponer de una planta de producción independiente para estos procesos” y Acta SA1884807 del 29 de junio de 2007, “Se prohíbe procesar alimentos a terceros”, la nutricionista de Nutrir de Colombia- Casa Colonial, informó que el día de la visita se suministró desayuno y almuerzo a los pacientes hospitalizados en los CAMI Chircales, Diana Turbay y Olaya, centros de atención del Hospital Rafael Uribe Uribe, dando cumplimiento al Contrato 019 de 2007. Con base en lo anterior, y como autoridad sanitaria la SDS-Hospital Rafael Uribe Uribe dando cumplimiento a las funciones de IVC a los Servicios de Alimentación IPS, levantó el Acta SA18102007 donde se reitera que no se puede comercializar, fabricar y transportar alimentos para terceros (externos).  

Por otro lado, en visita efectuada por el grupo auditor el 11 de septiembre al CAMI Chircales, se evidenció que la alimentación que estaban entregando para los pacientes hospitalizados, provenía del Hospital Roosevelt. Es de anotar que la situación del Roosevelt es similar a la del Hospital La Victoria ESE III Nivel, puesto que están utilizando las instalaciones como fábrica de suministro de alimentos a terceros.

3.8. SEGUIMIENTO A LOS CONTROLES DE ADVERTENCIA 

Control de advertencia situación financiera de la Red Pública Hospitalaria distrital

Según los estados contables del Hospital, la cartera por servicios de salud en el 2005 ascendió a $1.930.5 millones, que comparada con el 2006 ascendió a $3.853.3 millones, es decir creció un  99.6%  ($1.922.8 millones) de este valor $916.2 millones corresponde a facturación del mes de diciembre que se radica en el mes siguiente.

Del total de cartera en el 2006 el 45% corresponde a las Administradores del Régimen Subsidiado ($1.731.7 millones) y el 54% ($2.069.4 millones al Fondo Financiero Distrital de Salud.

La cartera con ARS se encuentra glosada en cuantía de $231.7 millones que corresponde a la prima  diferencial del 2% del valor de la UPC-S, establecida en el Acuerdo 0291 de 2005 y sobre la cual han surgido diferentes interpretaciones, estando pendiente por definir entre las ARS, ente Territorial e IPS.

La entidad tiene deudas de ARS con vencimiento superior a 120 días en cuantía de $592.6 millones, del total de cartera que se tiene con las ARS $455.9 millones corresponden a descuentos por multiafiliaciones que efectuó el ente Territorial y que a su vez las Empresas Promotoras de Salud Subsidiado -EPSS repitió contra el Hospital y pendiente por definir por parte del ente rector.

De la cartera que se tiene con el Fondo Financiero Distrital de Salud, se está pendiente de la liquidación de los contratos desde el 2005 con saldos de vigencias anteriores por POS, Ley 715 y desplazados.

Control de Advertencia por valores adeudados a proveedores, personal contratista y de planta aportes parafiscales, DIAN 
Al finalizar la vigencia 2006, el hospital Rafael Uribe Uribe registró saldo en sus cuentas por pagar de $54.0 millones de las cuales $36.0 millones corresponden a deudas mayores a 360 días, cuyo concepto corresponde a cheques girados y no cobrados que no ha sido posible ubicar a los acreedores $1.9 millones, $4.0 millones correspondían a una deuda del antiguo Hospital Olaya que en el proceso de depuración de estados contables que adelanta el Hospital en la presente vigencia, con ocasión de sostenibilidad Financiera se abonó dicho valor al haber efectuado gestión con el contratista y determinar el estado de la deuda y $29.3 millones saldo a favor de FAVIDI por concepto del 2% de comisión de administración de cesantías, que en la actualidad se encuentra en conciliación el área de Talento Humano con dicho fondo.

El hospital no presentó mora en el cumplimiento de las obligaciones tributarias, ni en el pago de los aportes patronales.

La dotación para los funcionarios se ha realizado conforme a lo normado, en la actualidad se les adeuda la correspondiente a dos dotaciones del presente año, que se encuentra en proceso de selección.

Seguimiento al Control de Advertencia, Saneamiento Contable

En el proceso de saneamiento contable el Hospital sometió a saneamiento 350 pagares de la vigencia 2002, 2003 y 2004 por valor total de $20.0 millones, el cual consideró irrecuperables dada la gestión de cobro que adelantó como se menciona en el memorando de revisión de saneamiento contable del 6 de octubre de 2005 y en donde solicitan concepto jurídico dada la relación costo-beneficio, concepto que se emitió el 11 de octubre de 2005 en los siguientes términos “De manera que iniciar un proceso de cobro judicial de los pagarés y facturas porque no cumplen los requisitos exigidos en el código de Comercio o porque su cuantía sea menor a $1.600.000, puede resultar muy oneroso para la entidad”.   

Sin embargo al realizar la inspección de las hojas de control de gestión de cobro pagares 2004 que soportan la ficha técnica de 2005, se evidencia que esta no se realizó oportunamente  ya que en su mayoría el cobro se realizó un año después del vencimiento de la fecha de pago comprometida y donde se relaciona una sola llamada.

En algunos casos como reporte de gestión de cobro figura que le darán la razón o que se acercará a cancelar, valores que se sometieron a saneamiento sin tener en cuenta lo expuesto por quien atendió el cobro dándolos por irrecuperables antes de la fecha que el deudor se comprometió a pagar.

Consultada en la Oficina de Control Interno disciplinario respecto a la actuación adelantada con ocasión del saneamiento contable, se informa que se apertura la indagación preliminar 0204 en averiguación de responsable donde practicaron pruebas debiéndose archivar definitivamente por ausencia de documentos mínimos e idóneos para proseguir la investigación.

Segumiento al Pronunciamiento y Control a Las Tarifas de Medicamentos.

El hospital suscribió en el 2006, los siguientes contratos con FFDS-SDS: 041 de 2005 pos vinculados, 414 DE 2006 PAB, 517 APH, 574 P y P, sin embargo no se relaciona el contrato 868 de 2006, cuyo objeto es: “Compraventa de actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad contenidas en el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S) y afiliada al régimen subsidiado en el Distrito Capital, de conformidad con el Acuerdo 229/2002 y la Resolución 3596 de Septiembre 29 de 2006 del Ministerio de la Protección Social”. Por valor de $443.7 millones. 

Celebraron el contrato 041 de 2005, compraventa de servicios de salud para la población pobre no asegurada y población afiliada al Régimen Subsidiado en lo no cubierto por el POS-S.

CLAUSULA: PRIMERA – OBJETO. “El presente contrato tiene por objeto la compraventa  de servicios de salud en actividades de promoción de la salud y prevención de la enfermedad, y en las actividades asistenciales definidas en el anexo Nº 1 el cual forma parte integral del presente contrato. Los servicios se prestaran a la población definida en la Cláusula Segunda del presente contrato”.    

Contrato que se prorrogó hasta el 27 de abril de 2007 y se encuentra en liquidación, por las diferencias presentadas en el reconocimiento de los ser vicios prestados por la ESE, haciendo necesaria la interpretación de los compromisos frente a la conciliación de glosas.  Para tal efecto se acordó levantar y reconocer el cincuenta por ciento (50%) sobre e l total de la glosa definitiva y formulada desde el 1° de noviembre de 2005 a 31 de diciembre de 2006. fuente Acta de Interpretación del Contrato.  

En visita al área de facturación se solicita la información correspondiente al seguimiento y control a las tarifas de medicamentos para la población objeto del contrato. Se verifica mediante cruce de información de la base de datos de facturación con la base de datos que entrega el proveedor, sin observar variaciones o inconsistencias. 

En el hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel de atención, se suscribió el contrato 041 de 2005, del cual forma parte el manual tarifario, sobre el cual se construyó una base de datos para la medición, verificación, evaluación y control a las tarifas de medicamentos dispensados a la población objeto del contrato. Observando que la variación de precios en relación a la negociación conjunta no es significativa y va de acuerdo con: “El CNSSS ha definido los medicamentos que están incluidos en el Plan Obligatorio de Salud para la población afiliada al SGSSS
. Sin embargo, para los participantes vinculados de acuerdo con los estudios y con los informes enviados por las ESE existen unos medicamentos que son de alta rotación y tienen gran impacto en el desenlace de salud del individuo, que se consideran como básicos”. Acuerdo 228 de 2002 del CNSSS. 

Los medicamentos entregados a esta población corresponden a los descritos en el acuerdo 228 DE 2002 y el vademécum básico, que fluctúa entre 33 medicamentos a 164 como actividad intermedia para la población no priorizada con el Fondo Financiero. 
La tarifa aplicada por el hospital corresponde a la enviada por el Fondo Financiero Distrital de Salud como parte contractual del contrato firmado en cada vigencia, que a su vez es objeto de auditoria de manera permanente de la firma interventora, quien verifica que el hospital aplique dichas precios y recaude de manera correcta las cuotas de recuperación de acuerdo a la norma.

Para la dispensación de medicamentos el hospital cuenta con tres puntos de dispensación ubicados en: CAMI Diana Turbay con horario 24 horas, CAMI Olaya con horario 12 horas y Bravo Páez con ocho horas de funcionamiento de lunes a viernes,  A partir de 2008 se plantea la ampliación de una farmacia ubicada cerca al CAMI Chircales, sin aumento del gasto, dado que existirá únicamente redireccionamiento al usuario.

Los valores se ajustaron con base en el consumo promedio realizado en el último año, de acuerdo a la población contratada por diagnostico y frecuencia de uso por formula dispensada. La variación en los precios, que se reflejan en los cálculos estimados conforme a la necesidad de agrupar los medicamentos por clases terapéuticas, se obtuvo tomando el consumo promedio del año inmediatamente anterior; la UPC vigente, de la cual se calcula el 7% para  medicamentos de acuerdo a datos suministrados por la oficina de mercadeo y al Acuerdo 291 de 2005, “por medio del cual se define una UPC diferencial para las ciudades de Bogotá, Cali, Medellín y Barranquilla. Del CNSSS.     
Los medicamentos de mayor rotación son antihipertensivos, analgésicos, antibióticos, antianginosos, acidopecticos y micronutrientes, para manejo de patologías en usuarios hipertensos, dolor y la dispensación de micronutrientes.  De conformidad con los picos epidemiológicos que suelen presentar los meses de abril y septiembre por enfermedades respiratorias y de piel. es necesario realizar evaluación al control de mínimos y máximos en cada farmacia a fin de prever los suficientes medicamentos. Los micro nutrientes fuero dispensados, no sólo a nivel ambulatorio, sino también para campañas extramurales en cumplimiento a las obligaciones contractuales.

.3.9. EVALUACIÓN A LAS ACCIONES CIUDADANAS
El Hospital a través de la oficina de Participación Social acompaña, orienta y asesora técnicamente a los COPACOS (Antonio Nariño y Rafael Uribe Uribe) y Asociaciones de Usuarios.  Además, otra forma de participación ciudadana es el sistema de atención e información a usuarios en la línea telefónica las 24 horas. 

Al Verificar si la entidad convocó veedurías ciudadanas para realizar control social a los procesos de contratación, se observó que Mediante oficio 360-07 el gerente del hospital informa, que pese a las diferentes solicitudes presentadas a las alcaldesas locales como presidentas de los respectivos COPACOS, en relación con el nombramiento de los veedores para el control social en la contratación, no fue posible en el 2006 la respectiva designación, situación que obstaculiza el desarrollo de éste e induce al incumplimiento del mandato de orden constitucional y legal. 

La Oficina de Participación y Atención al Usuario tiene procedimientos para: la conformación y seguimiento de los COPACO y conformación y seguimiento al Comité de Etica Hospitalaria.

Dentro de las funciones que tienen estos COPACOS está la de ejercer control social en salud a los programas y proyectos del Hospital, de acuerdo a lo comunicado por la oficina de participación social, durante el 2006 estas asociaciones desarrollaron varias actividades como: participaron en eventos locales para priorizar la inversión 2007, participación en la Construcción de Mesa Distrital de Salud y Ambiente, Seguimiento al Plan Maestro de Equipamiento en Salud, Concejos Locales de Discapacidad, liderazgo en el diseño, elaboración y edición de la cartilla, Exigibilidad al Derecho en la Salud, acompañamiento de la asociación en las reuniones periódicas de cada centro de atención fomentando los deberes y derechos de los usuarios, mesas de atención al usuario realizadas con el Gerente, la asociación y otros actores sociales, acompañamiento en la apertura del buzón de sugerencias, quejas y reclamos.

Además se desarrollaron procesos de capacitación en participación social, se socializaron los programas y proyectos PIS, PAB, UEL, estrategias APS, con el acompañamiento de la oficina de participación social del Hospital y la SDS.

Según documentos allegados a esta auditoria, la Asociación de Usuarios en la vigencia 2006, se reunió varias veces, donde se trataron temas como la elección de los representantes, elaboración de estatutos, la rendición de informes por parte del Asesor de Planeación, sobre el estado en que se encuentran los centros de atención, se determinaron necesidades en reunión y visita a algunos centros de atención con el  Secretario de Salud y el Gerente. Dentro de las solicitudes más frecuentes de los usuarios, se encuentra la de mejorar las instalaciones de la carpa de reuniones para hipertensos.
Inspeccionados los formatos de registro de reuniones o actividades de participación social, meses de febrero, marzo y abril de 2006 se efectuaron actividades como revisión de estatutos del COPACO, reunión Red Centro Oriente, presentación estrategias participativas y comunicativa REDCO, reunión de comisión de fortalecimiento de la participación, Taller Salud Pública, reunión del Comité de Ética, reunión Comités CLOPS entre otras.

En la consulta efectuada a los informes de gestión oficina de participación social del primer y cuarto trimestre de 2006, se determinaron logros, dificultades, decisiones y acciones correctivas a implementar.

ANEXOS 4.1. CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS 

ANEXO  4.1
CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS


	33
	NA
	3.2.1.3;  3.2.2.1;  3.2.2.2. 3.2.2.2.1. 3.2.2.2.2,  3.2.2.2.3 3.2.3.1;  3.2.3.3,  3.2.5.1. 

3.3.1; 3.3.2; 3.3.3; 3.3.4; 3.3.5; 3.3.6; 3.3.7. 3.3.8.

3.5.1;  3.5.2;  3.5.3¸ 3.5.4;  3.5.5¸ 3.5.6.
3.6.1;  3.6.2;  3.6.3;  3.6.4.

3.7.1;  3.7.2;  3.7.3,  3.7.4;  3.7.5;  3.7.6.

	FISCALES


	0
	NA
	0

	DISCIPLINARIOS


	0
	NA
	0

	PENALES


	0
	NA
	0


   NA: No aplica.
ANEXO 4.2 SEGUIMIENTO A  PLANES DE MEJORAMIENTO
ENTIDAD: _HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

REPRESENTANTE LEGAL: _HECTOR JAVIER QUIÑONEZ_ALBARRACIN
PERIDODO INFORMADO:
Fecha de Conformidad: _3 de Marzo de 2006_


Fecha de Seguimiento: _17 de Julio de 2007
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	 NUMERO Y DESCRIPCION DEL HALLAZGO
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	RESPONSABLES
	METAS 
	UNIDAD DE MEDIDA
	FECHA
	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA

	
	
	
	
	
	
	INICIO
	TERMINO
	AVANCE FISICO DE EJECUCION DE LAS METAS
	ANALISIS

CONTRALORIA
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	CONTROL INTERNO
	4.2.2.3  Con respecto al valor facturado en el año 2004 se presentan diferencias entre el valor reportado por la Oficina de Cartera, $14,599.7 millones, informe de Gestión $14,605 millones y Financiera $14,100,7 millones cuyas diferencias se solicito explicación a la Subgerencia Administrativa y Financiera mediante oficio 33117-16 de fecha 28 de agosto de2005 pero no se tuvo explicación satisfactoria
	Conciliar el valor reportado por facturación del año 2004.
	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera

Alfonso Álvarez Prof. Gr. 19 - Financiera

Héctor Hortua - Asesor de planeación
	Conciliar el 100% de la información de facturación
	
	Enero 15 de 2006
	Febrero 14 de 2006
	Se realizó acta de conciliación entre las áreas Financiera y de Planeación con el fin de unificar el valor correspondiente a la facturación del año 2004
	En la actualidad se realiza conciliación mensual entre cartera y financiera, Gestión se guía por la información de Financiera.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.1. No se han realizado estudios comparativos con otras entidades de sector financiero, para establecer cuales de las entidades autorizadas por la secretaria de hacienda del distrito ofrece  mayores rendimientos, o si por el contrario, los premios que  ofrece el BBVA  (banco ganadero) más los intereses devengados cubren la rentabilidad ofrecida por las demás entidades bancarias. Se infringió lo establecido en los literales a)  del articulo 2 y el literal e) del articulo 4 de la ley 87 de 1993. Esta falla se origina por que no se cuenta con mecanismos de verificación y evaluación que permitan establecer una adecuada administración de los recursos de la institución 
	Elaborar Manual de Inversiones 
	Nidia Toro - Prof. Univ. Gr. 01 - Financiera
	Contar con Manual de Inversiones para la realización de inversión de recursos del HRUU
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Elaboración Manual de Inversiones y socialización entre los responsables del proceso
	Se verifico que a dic/06 no quedaron inversiones, el H. elaboró un manual de inversiones que conforme a la Resolución 485 de 2002 solo requiere la firma del Gerente para su aprobación.  Manual acogido por el Comité de Inversiones creado en Resolución 37 de marzo 8 de 2006. además en mayo 17/06 realizó una simulación con la Dirección distrital de Contabilidad al respecto
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.2. Es necesario que el Hospital reclasifique una partida por $ 0.09 millones de pesos de la cuenta 14090101 (POS – EPS) a la cuenta 14090501 (empresa de medicina prepagada), dado que esta cuenta se origino  por la prestación de servicios con cargo a Coomeva Medicina prepagada. De igual manera, están mal clasificados los $2.7 millones que a diciembre 31 de 2004 figuran en la cuenta 14090601 (compañías aseguradoras), toda vez que a los mismos corresponden a la cuenta 14091401 (atención de accidentes de transito- compañías de seguros). Se pretermitió lo normado en el numeral 1.2.6.3. de l Marco Conceptual de la Contabilidad publica y el numeral  5.1.1.4 de Manual de Procedimientos del plan General de Contabilidad Publica (PGCP), adoptado mediante resolución 400 de 2000 expedida por la contaduría general de la nación. Esta falla se causo por que no se utilizo en forma adecuada el catalogo de cuentas habilitado por el PGCP y trae como consecuencia una sobrestimación  y una subestimación de las cuentas precitas
	El saldo de la cuenta 14090101 de Coomeva fue recaudado en enero de 2005 por valor de $91.854 según recibo de cartera No. 1598 de Enero 17 de 2005. 

El saldo de la cuenta 14090601 se reclasifico en la cuenta 14091401en el comprobante de Contabilidad AJ 04 de octubre de 2005.


	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera
	Presentar información financiera clasificada de acuerdo a la normatividad vigente  al 100%
	
	Dic 31 de 2005
	Febrero 14 de 2006
	Se verificó la existencia de los documentos soportes de recaudo y reclasificación de las partidas correspondientes.
	El 17 de enero/05 se recibió el pago de Coomeva con R.C 1598 por $91.854 con el pago desaparece la observación.

En cuanto a los $2.7 millones se reclasificaron con C. AJ 4 de oct/06
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.3. Se evidencio que a corte 31 de diciembre de 2004, el área de tesorería no suscribió acta de conciliación con la oficina de contabilidad respecto a los pagares de personas naturales y que debido a esto, se presento una diferencia de $0.15 millones de pesos entre las dos áreas, toda vez que contablemente se presento un saldo de $20 millones de pesos y en el inventario de pagares se enuncian $ 20.1 millones de pesos. Se transgredió lo enunciado en el numeral 5.1.4.3.11 del Manual  de Procedimientos del Plan de Contabilidad Publica (PGCP) adoptado mediante la resolución 400 de2000 emanada por la Contaduría General de la Nación. Esta anomalía se derivo a la inadecuada aplicación de la norma y produce información no confiable para una adecuada toma de decisiones.
	Suscribir acta de conciliación mensual de pagares entre Tesorería y Contabilidad
	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera

Nidia Toro Prof. Univ. Gr. 01 - Financiera
	Conciliar el 100% de la información de pagares
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Se realiza conciliación de pagares entre tesorería y contabilidad de manera mensual.
	Se realizó conciliación a diciembre 31/05, dic/06 y mensualmente se realiza conciliación.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.4. La cuenta 14702899 (Otros deudores- Convenio de concurrencia) por valor de $ 305.7 millones de pesos esta mal clasificada, toda vez que debe ir contabilizada en la cuenta 147090 (Otros deudores –Otros). Se incumplió lo contemplado en las circulares 119 de 2002 y 121 2003 expedidas por la Secretaria de Hacienda Distrital – Contaduría General de Bogota. Esta anomalía se causo porque no se aplico correctamente la normatividad vigente y provoca una subestimación de las cuentas precitadas, aunque el efecto contable es cero. Las cifras así presentadas no servirían para una adecuada toma de decisiones administrativas
	El saldo de esta cuenta fue reclasificado a la cuenta 14709008 en el Comprobante de Contabilidad AJ  04 del mes de octubre de 2005.
	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera
	Presentar información financiera clasificada de acuerdo a la normatividad vigente  al 100%
	
	Dic 31 de 2005
	Febrero 14 de 2006
	Se

Verificó la existencia de los documentos soportes de reclasificación de las partidas correspondientes.
	Con comprobante de ajuste 04 de octubre de 2005 se realizó la reclasificación.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.5. A diciembre 31 de 2004 el Hospital presenta en la cuenta 1480 (provisión para deudores) la suma de $ 58.9 millones de pesos,  cifra que puede estar subestimada o sobrestimada debido a que el Hospital no tiene establecidos procedimientos o políticas para efectuar calculo de la provisión. El monto a  provisionar debe ser establecido con base en evaluaciones técnicas que permitan medir y cuantificar adecuadamente el riesgo de cobrabilidad o contingencia de perdida, contemplado entre otras variables, el grado de antigüedad, solvencia del deudor, incumplimiento capacidad de pago o prescripción de la cuenta. Se desacato lo dispuesto en el numeral 1.2.3.3., los incisos 3 y 4 del ordinal 1.2.7.1.1. Y el numeral 1.2.7.2. (Documentos soporte) del Marco Conceptual de la Contabilidad Publica, del PGCP. Esta inconsistencia afecta la cuenta correlativa de los gastos, los cuales a su vez pueden presentar una subestimación o sobrestimación de las cifras presentadas en los estados contables. 
	1. Establecer instructivo de provisión de cartera
	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera

Alfonso Álvarez Prof. Gr. 19 - Financiera
	Presentar información financiera clasificada de acuerdo a la normatividad vigente  al 100%
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Se realizo instructivo de constitución de provisión de cartera de acuerdo a normatividad vigente
	Se elaboró un instructivo de provisión de cuentas incobrables que forma parte de los procedimientos de cartera, avalado por los responsables de las áreas involucradas 
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.6. El hospital viene clasificando erróneamente dentro del Balance General las partidas correspondientes a deudas de difícil cobro, dado a que se presume que estas presentan una antigüedad superior a un año; por lo tanto, su revelación dentro del Balance  General es en activos no corrientes. Se inobservó lo señalado en el numeral 3.2.1.1. De Manual de Procedimientos del PGCP. Este error se derivo por la inadecuada revisión y presentación de las cifras y no serviría para adelantar informes reales sobre la situación financiera de la institución 
	1. Clasificar en el Balance General los activos en corrientes y no corrientes
	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera
	Presentar información financiera clasificada de acuerdo a la normatividad vigente  al 100%
	
	Enero 15 de 2006
	Febrero 14 de 2006
	Se realizo clasificación de activos corrientes y no corrientes en Balance General del Hospital con corte a diciembre 31 de 2005 y  marzo de 2006
	A diciembre 31 de 2005, se reclasificaron las cuentas, sin embargo a diciembre 31 de 2006 no figuran deudores no corrientes teniendo en cuenta que las deudas a favor del Hospital no se pactan con plazo superior a la vigencia.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.7. El saldo reflejado en los estados contables por valor de $802.9 millones de pesos, presenta incertidumbre, debido a que a diciembre 31 de 2004, a excepción del almacén general no se realizaron los inventarios físicos en los centros de atención que tiene el Hospital. Se vulnero lo decretado en el numeral 4.10.1.1. del Manual de procedimientos administrativos y contables para el manejo y control de los bienes en los entes públicos del Distrito Capital, adoptado mediante la Resolución 0001 de 2001 promulgada por la Secretaria de Hacienda Distrital. Esta insuficiencia se ocasiono porque no se tuvo en cuenta la reglamentación vigente sobre inventarios y además no permitió establecer la realidad económica de los bienes contabilizados dentro de la cuenta en mención.
	En el mes de mayo de 2005 se realizó el inventario físico a las unidades de atención.

Realizar este inventario físico de los elementos de consumo de las unidades de atención a diciembre 31 de 2005.
	Yaqueline Rojas - Prof. Univ. gr. 25 - Recursos Físicos
	Realizar al 100% inventarios físicos valorizados de los elementos de consumo en los Centros de atención como soporte de verificación de los saldos contables
	
	Enero 15 de 2006
	Febrero 10 de 2006
	Se realizo  los inventarios de las unidades funcionales y Almacén Principal.
	Se constató que se realizó la toma física de inventario Vs. saldos del sistema a noviembre de 2006 a las unidades funcionales para el modulo de almacén (papelería, insumos, medicamentos) y en donde se aplicaron compensaciones en razón a los faltantes y sobrantes presentados
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.8. El área de recursos físicos no adelanto las gestiones necesarias para solicitar la devolución de los elementos que dio en calidad de préstamo a otras entidades hospitalarias, en los tiempos establecidos en la solicitud. Se contravino lo regulado en el numeral 4.5. de Manual de Procesos  y Procedimientos Administrativos y Contables para Manejo y Control de los Bienes en los Entes Públicos del Distrito Capital, adoptado mediante la resolución 001 de 2001 emitida por la Secretaria de Hacienda Distrital. Esta falla se origino por la falta de aplicación de la normatividad vigente.
	Realizar monitoreo sobre la fecha de vencimiento de entrega de elementos prestados a otras entidades mediante oficios a los gerentes de las entidades.
	Yaqueline Rojas - Prof. Univ. Gr. 25 - Recursos Físicos
	Solicitar  la devolución de los elementos en calidad de préstamo a otras entidades dentro del mes siguiente al préstamo.
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Se realizó oficios de solicitudes a los prestamos realizados a los diferentes Hospitales
	Como soporte anexan C. de ajuste 007 de junio de 2005, donde registran la devolución $46.928 como soporte se anexa un acta de cruce interno con base en consulta telefónica, donde el H. del sur dice no tener nada para devolver.

Sin embargo aún figuran $61.876 a cargo del H. Centro Oriente por medicamentos, sin gestión ya que este es anterior a enero de 2006.
	1

	CONTABILIDAD
	4.3.9. A diciembre 31 de 2004 el área de activos fijos no adelanto el proceso valorización de los bienes inmuebles y muebles que posee la entidad. Se pretermitió lo establecido en los numerales 1.1.3.3.y 1.1.3.4 del Manual de procedimientos del PGCP y lo estipulado en los ordinales 4.5., 4.11.6.y 4.11.7.del Manual de Procesos y Procedimientos Administrativos para el Manejo y Control de los Bienes en los Entes Públicos  del Distrito Capital, adoptado mediante la resolución  001 de 2001, emitida por la Secretaria de Hacienda Distrital. Esta falla se origino por falta de aplicación de la normatividad vigente y puede generar  valorizaciones o desvalorizaciones que en ambos casos entran a afectar la situación patrimonial del Hospital.
	Apropiar recursos para la contratación del proceso de valorización de bienes muebles e inmuebles.

Realizar proceso de valorización de bienes muebles e inmuebles de acuerdo a método de reconocido valor técnico.
	Jaime Charari Rodríguez - Prof.  Univ. Gr. 19 - Recursos Físicos
	Presentar información contable razonable y confiable para la toma de decisiones
	
	Enero 15 de 2006
	Diciembre 31 de 2006
	Realización de la toma física de inventarios a diciembre 31 de 2006; cotización del servicio.
	El hospital contrato los servicios de la firma RCM Inventarios Ltda., para realizar los inventarios a junio 30 de 2007, firma que efectuó la respectiva valorización a 56 ítem, con base en la circular 60 de 2005 y concepto 20075-93470 de mayo 30/07 que dice que el avalúo es a los bienes muebles individual superior a 35 SMLMV, para los inmuebles el avalúo lo realizo la Lonja de Propiedad Raíz de Bogotá.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.10. A diciembre 31 de 2004 se evidencio una sobrestimación de $54.5 millones de pesos en las cuentas 19500307 (responsabilidades – investigaciones internas glosa definitiva) y 4312 (servicios de salud ), porque en las certificaciones de glosa elaboradas por la firma BDO ($104.7 millones de pesos ) venían incluidas cifras correspondientes a valores mayores facturados al contrato 0031 de 2003 realizado con el fondo financiero distrital de salud  (FFDS) y estas tienen que registrarse como un ajuste contable (menor valor) a las cuentas deudoras (140911). Por tal razón la cifra real asciende a la suma de $50.2 millones de pesos, la cual contiene los valores desglosados en los meses de marzo de 2003 a septiembre de 2004. Se transgredió  lo adoptado en el numeral 5.1.2.4.2. (Tratándose de mayores valores liquidados) del Manual de Procedimientos del PGCP. Esta falencia se origino porque al área de contabilidad no fueron reportados oportunamente los correspondientes valores. Se creo una sobrestimación  y una subestimación.
	La reclasificación de glosas definitivas registradas por mayor valor cobrado se realizo en julio de 2005 en el Comprobante de Contabilidad FV 03.

Revisión Proceso de reporte de información de glosas definitivas por causal.
	Luz Yaneth Gómez Ruiz

Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera

Alicia Martínez - Coordinadora de facturación

Alfonso Álvarez G. Prof. Univ. Gr. 19 Financiera
	Presentar información financiera clasificada de acuerdo a la normatividad vigente  al 100%
	
	Dic 31 de 2005
	Junio 30 de 2006
	Se realizó revisión del reporte de glosas definitivas por causal determinadas por el Fondo Financiero Distrital de Salud y se realizo acta de compromisos de facturación.
	El 20 de junio de 2006, se realizó acta de actividades, el contrato 31 de 2003 se unió vinculados con PAB, en la actualidad se está en la liquidación del contrato donde se puede establecer la glosa definitiva, Además la diferencia se ajustó con C. de ajuste 03 de julio de  2005.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.11. En la expedición de las resoluciones de gerencia por medio de las cuales se hace el reconocimiento de las primas técnicas a los profesionales del nivel asesor se evidenciaron algunas inconsistencias.
	Aclarar las resoluciones mediante acto administrativo
	Dora Gladys Rodríguez- Prof. Univ. gr. 25 - Talento Humano
	Expedición de Resoluciones 
	
	Enero 15 de 2006
	Febrero 28 de 2006
	Se expidieron los actos administrativos de aclaración de las resoluciones
	El hospital expidió las resoluciones  023, 024 del 15 de febrero de 2006, 027 de febrero 16 de 2006 (corregir hoja 2), resolución 030 del 21 de febrero de 2006
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.12. A diciembre 31 de 2004 se presento una sobrestimación en las cuentas 271005 (Provisión para Contingencias – litigios o demandas) y 531401 (gastos provisión para contingencias – Litigios o demandas) por una suma de $738,6 millones de pesos, la cual esta consignada en una partida global. Se inobservo lo contemplado en el numeral 2.7.4 del Manual de procedimientos del PGCP, al igual que lo establecido en el ordinal 4.3.4.1. Del Manual de Procedimientos para la Gestión de las Obligaciones Contingentes en Bogota D.C., adoptado mediante la resolución 866 de 2004, emitida por la secretaria de Hacienda Distrital. Esta insuficiencia se ocasionó porque no se aplico correctamente la normatividad vigente, la cual dice que: “Registro contable del fallo desfavorable en primer instancia, con el cual se hará el reconocimiento del pasivo estimado”. Se tiene como efecto la sobreestimación del pasivo por ende la información reportada no sirve para una adecuada toma de decisiones.
	1, Reportar información de cuentas contingentes.

2. Ajustar contablemente la provisión de contingencias de acuerdo a reporte
	Virmary Ortiz Asesor Jurídico

Luz Yaneth Gómez Ruiz - Prof. Univ. Gr. 19 Financiera
	Presentar información financiera clasificada de acuerdo a la normatividad vigente  al 100%
	
	Dic 31 de 2005
	Febrero 10 de 2006
	Se realizo el cruce y conciliación de la información de los proceso judiciales y elaboración de Acta entre las partes
	Se efectuó la corrección con el comprobante de ajuste 15 de diciembre de 2005, mensualmente se realiza el registro con el reporte del SIPROJ que genera Jurídica.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.13 Las fichas técnicas elaboradas con el objeto de sanear contablemente las glosas definitivas por valor de $957.2 millones de pesos, correspondientes a los contratos suscritos con el Fondo Financiero Distrital de Salud, fueron mal sustentadas jurídicamente, toda vez que se registro en ellas que: “ ... se enmarca dentro de las causales ... los derechos u obligaciones carecen de documentos soporte idóneos que permitan adelantar los procedimientos pertinentes para su cobro o pago y los valores que afectan la situación patrimonial y no representan derechos bienes o obligaciones ciertos para la entidad, consagrados en la Ley 716 de 2001”. Los criterios de orden jurídico que se invocaron para sustentar la ficha de saneamiento contable no son los que aplican para el caso en comento, dado que existen algunos documentos que soportan la glosa y estos valores se constituyen en un derecho cierto para la entidad.
	1. Revisión fichas técnicas sobre glosas definitivas y actualización del concepto jurídico

2, Presentación Comité de Saneamiento contable
	Virmary Ortiz Asesor Jurídico


	Revisión de fichas técnicas de glosas relacionadas con el FFDS al 100%
	
	Dic 31 de 2005
	marzo 30 de 2006
	Se realizo revisión y aclaración del concepto jurídico.
	Se presentó al comité de Saneamiento Contable el 29 de marzo de 2006, el concepto jurídico que da alcance al emitido en el 2003 en lo relacionado  con las glosas definitivas con el fondo las cuales deben ser anexadas a las respectivas fichas.

Se verificó que en marzo 21 de 2006 se expidió un nuevo concepto jurídico el cual se anexó a la respectiva ficha.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.14 La oficina de Gestión Publica y Autocontrol a diciembre 31 de 2004, no contaba con profesionales en el área de la Contaduría que ayudaran a detectar las posibles desviaciones en los procesos de identificación, clasificación y registro. No se aplico correctamente la normatividad vigente, como en los casos de las actualizaciones de los bienes muebles e inmuebles propiedad del hospital,  glosas definitivas y procesos judiciales en contra de la entidad. No se realizó un acompañamiento y monitoreo permanente, con el fin de que esta herramienta sirva para mitigar y/o evitar los riesgos.
	1. Nombramiento Profesional Unv. 19  con perfil de contador.

2. Aplicación de la Normatividad vigente, para evaluación del Sistema de Control Interno Contable, con el alcance establecido por el DAFP.

3. Efectuar la asesoria y monitoreo a través del  PHVA en la Evaluación del Sistema de Control Interno Contable.
	Sandra Cano - Jefe OGPAC
	Realizar seguimiento a fin de detectar posibles desviaciones al 100% de los procesos de identificación, clasificación y registro.
	
	Diciembre 22 de 2005
	Diciembre 31 de 2006
	Se efectuó  nombramiento Profesional Unv. 19  con perfil de contador.

2. Se efectuó la aplicación de la Normatividad vigente, para evaluación del Sistema de Control Interno Contable, con el alcance establecido por el DAFP.

3. Se ha realizado de manera permanente la asesoria y monitoreo a través del  PHVA en la Evaluación del Sistema de Control Interno Contable.
	La oficina de Gestión Pública y Autocontrol cuenta con un profesional en Contaduría, contratado a Través de la Cooperativa Nusil, se verificó que se realizó auditorias financiera trimestralmente, se realizó seguimiento al área de acuerdo al anexo 5 de la función Pública.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.15 Las dependencias de control al interior de la entidad (Gestión Publica y Autocontrol y Revisoría Fiscal) no verificaron en su momento, si el área de recursos físicos había adelantado la totalidad de los inventarios, con corte a diciembre 31 de 2004 y que el área de activos fijos hubiese realizado la actualización de los bienes muebles e inmuebles propiedad de la entidad, tal como lo ordena la normatividad vigente.
	1. Evaluación si recursos físicos adelanto en su totalidad los inventarios. 

2. Verificar si el area de activos fijos hubiese realizado la actualización de los bienes muebles e inmuebles propiedad de la entidad.
	Sandra Cano - Jefe OGPAC
	Realizar seguimiento a la oficina de recursos físicos a fin de verificar la realización del 100% de los inventarios y la actualización de los bienes muebles e inmuebles de propiedad de la entidad.
	
	Diciembre 22 de 2005
	Diciembre 31 de 2006
	Mediante el informe de Control Interno Contable se efectuó la evaluación si recursos físicos adelanto en su totalidad los inventarios.

2. E igualmente se  verifico si el área de activos fijos realizo la actualización de los bienes muebles e inmuebles propiedad de la entidad, de acuerdo a la normatividad,
	La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, efectuó seguimiento a diciembre 31 de 2006, donde dejó en el informe que los bienes no habían sido valorizados, sin embargo se solicitó prorroga para efectuar la acción correctiva,  actualización que ya se realizó.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.16 No se realizo la conciliación de los saldos de los pagares de personas naturales entre el área de tesorería y la oficina de contabilidad. Las oficinas de Gestión Publica y Autocontrol al igual que la Revisoría Fiscal no se pronunciaron sobre la revisión de los pagares suscritos a diciembre 31 de 2004 por los usuarios de la entidad, los cuales respaldan las deudas adquiridas con el hospital. Se evidencio que estos presentan fallas en su elaboración, por cuanto en algunos no se están diligenciando los campos de fecha de vencimiento, fecha de suscripción, numero de la factura, valor y numero de las cuotas y en otros se presenta cantidad del titulo valor diferente al valor de la factura, repisado en los valores numéricos o en los valores en letras. Los pagares que han sido cancelados no presentan un sello o leyenda que los identifique como tal ni tampoco la fecha de cancelación. Respecto a los valores que se han extraviado no figuran las respectivas denuncias ni las investigaciones que se hayan adelantado 
	1, Revisión instructivo de diligenciamiento de pagares

2. Resocializacion de instructivo

3. Aplicación de instructivo

4. Seguimiento aplicación instructivo
	Nidia Toro Prof. Univ. Gr. 01 - Financiera
	Conciliar el 100% de la información de pagares
	
	Enero 15 de 2006
	Diciembre 31 de 2006
	Se realizo reunión de socialización del instructivo de diligenciamiento de pagares y se realiza seguimiento mensual y retroalimentación a los responsables del diligenciamiento en los Centros de atención
	Se verificó la existencia del instructivo de Pagarés, se socializó con los diferentes cajeros, se envió oficio de febrero 22 de 2006 a los centros de atención recordando la aplicación del instructivo, se revisan los diferentes pagares que se originan en los diferentes centros.
se observan fallas en su elaboración, para lo cual ofician a cada director de Centro y solicitan las correcciones
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.17. A diciembre 31 de 2004 la oficina jurídica de la entidad no había realizado conciliaciones con el área de contabilidad en lo que hace referencia  a los procesos jurídicos vigentes que cursan en contra de la institución.
	Realizar conciliación trimestral de procesos jurídicos entre contabilidad y jurídica
	Virmary Ortiz Asesor Jurídico

Luz Yaneth Gómez Ruiz - Prof. Univ. Gr. 19 Financiera
	Conciliar información de procesos judiciales al 100%
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Se realizo el cruce y conciliación de la información de los proceso judiciales, y elaboración de Acta entre las partes
	Con el reporte que se genera del SIPROJ, se realizan los registros de contabilidad. El 16 de noviembre de 2006 mediante acta de conciliación de procesos judiciales 03, se realizó el cruce entre jurídica, disciplinario y Financiera Para dic de 2006 se efectuó la conciliación ajustes que quedaron en el CD AJ 020.  
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.18. La entidad no expidió una resolución de gerencia  en donde quedaran definidos los centros de costos a manejar en la institución. Se incumplió lo establecido en el inciso segundo del numeral 5.1.4.3.9. Del Manual de Procedimientos del PGCP expedido por la Contaduría General de la Nación. Esta  falencia se produjo por que no se ha aplicado la normatividad vigente.
	Expedir resolución de centros de costos del Hospital Rafael Uribe Uribe
	Yolima Pasachoa M - Prof. Univ. Gr. 25 Financiera
	Definir centros de costos al 100%
	
	Dic 15 de 2005
	Febrero 10 de 2006
	Se expidió la resolución de gerencia No. 256 de Diciembre de 2006 en donde se define la codificación de centros de costos del Hospital
	Se verificó que el Hospital expidió la Resolución 256 de diciembre 16 de 2005 donde definió la codificación de centros de costos.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.19. A diciembre 31 de 2004, el sistema de información Hipócrates no había entrado a operar en un 100% dado que aun faltaban por entrar en interfase las áreas de costos, facturación, almacén, activos fijos, y nomina.
	En el mes de marzo de 2005 se implemento la interfase de almacén, en julio de 2005 se implemento la interfase de activos fijos, y a la fecha esta en pruebas la interfase de facturación y complementar la de nomina. El modulo de Costos  hace interfase con contabilidad.
	Yaqueline Rojas - Prof. Univ. Gr. 25 - Recursos Físicos

Carolina Mafla - Prof. Univ. Gr. 19 - Recursos Físicos

Luz Yaneth Gómez - Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera

Esperanza Ramirez - Técnico de Nomina

Dora Rodríguez - Prof. Gr. 25 Talento Humano

Diego Sánchez - Prof. gr. 25 Sistema de inf.
	Realizar interfase contable del 100% de los módulos del Sistema de Información Hipócrates
	
	Enero 15 de 2006
	Diciembre 31 de 2006
	Mensualmente se realiza interfase contable con almacén, activos fijos, cartera, caja y bancos, presupuesto, costos, cuentas por pagar, nomina y facturación
	En la actualidad se cuenta con interfase de activos fijos, almacén, nómina, facturación y costos como se evidenció en los documentos aportados donde mensualmente se hacen las interfases de los citados módulos.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.20. A diciembre 31 de 2004 la oficina jurídica no implemento la actualización del manual de procesos y procedimientos a su área, en lo que tiene que ver con el reporte de información mensual (novedades en los procesos jurídicos) hacia la oficina de contabilidad y su posterior conciliación de cifras.


	1. Actualizar procesos y procedimientos de jurídica

2. Validar y socializar procesos y procedimientos

3. Implementar procesos y procedimientos jurídicos
	Virmary Ángela Ortiz Herrera
	Actualizar procesos y procedimientos al 100%
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Se actualizaron los procesos y procedimientos de :  elaboración legalización de contratos , interventoría o supervisión de contratos  y se elaboró el correspondiente a Representación judicial del Hospital   Procesos Judiciales , y se socializo
	La Entidad actualizó los procesos y procedimientos del área Jurídica, sin embargo en ellos no se evidencia en que actividades se envían reportes a Contabilidad por consiguiente se considera que el cumplimiento es parcial. Los cuales se socializaron
	1

	CONTABILIDAD
	4.3.21. El hospital desde el año 2001 ha venido constituyendo inversiones y a la fecha aun no ha desarrollado  un manual de procedimientos donde se plasmen las actividades de autorización. Constitución, manejo, registro, control y custodia de las inversiones, aunque estos procedimientos se vengan realizando de formar habitual. Se incumplió lo establecido en los literales b) y e) del articulo 4 de la Ley 87 de 1993
	Elaborar Manual de Inversiones 
	Nidia Toro - Prof. Univ. Gr. 01 - Financiera
	El 100% de las Inversión con recursos del HRUU ejecutadas con base en el Manual de Inversiones.
	
	Enero 15 de 2006
	Abril 30 de 2006
	Elaboración Manual de Inversiones y socialización entre los responsables del proceso
	Se expidió un manual para inversiones.
Que conforme a la Resolución 485 de 2002 solo requiere la firma del Gerente para su aprobación.
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.22. A diciembre 31 2004, no se logro culminar la meta de implementar el archivo documental de facturación en la entidad, debido en parte a factores externos a la institución. 
	Implementar medidas establecidas por el Archivo de Bogota mediante oficio 2-2005-50-814 de Noviembre 11 de 2005
	Mauricio Vargas - Profesional Archivo
	Implementar medidas establecidas por el Archivo de Bogota mediante oficio 2-2005-50-814 de Noviembre 11 de 2005
	
	Enero 15 de 2006
	Diciembre 31 de 2006
	Se solicito conceptos al Archivo Distrital; se implementaron los conceptos emitidos por diferentes entidades y se realizo proceso de eliminación de anexos a las facturas
	Se verificaron los documentos, donde hay conceptos de diferentes entidades, entre ellas oficio 5347 de nov,15/05 del director Archivo de Bogotá  que dice: elevada consulta a la SDS y Contraloria de Bogotá, se conceptúa que cancelada la cuenta se eliminaran los soportes, el consecutivo de frac se conserva por 2 años, en gestión y 3 en central , los archivos digitales  se podrán destruir transcurridos 10 años,  en mesa de trabajo con representantes de varios hospitales de abril 21/05 propusieron eliminar soportes de Fac.. se ha eliminado archivo de soportes de facturación de 1998-2000 H. Olaya y San Jorge,
	2

	CONTABILIDAD
	4.3.23. Algunas áreas de la institución  no cumplen con la política de presentación de cuentas al área de contabilidad, antes de los 10 (diez) primeros días de cada mes.
	Actualización de procesos y procedimientos de reporte de información a contabilidad por cada área.

Socialización de procesos y procedimientos 

Actualización cronograma entrega de información a financiera
	Yaqueline Rojas - Prof. Univ. Gr. 25 - Recursos Físicos

Carolina Mafla - Prof. Univ. Gr. 19 - Recursos Físicos

Luz Yaneth Gómez - Prof. Univ. Gr. 19 - Financiera

Esperanza Ramirez - Técnico de Nomina

Dora Rodríguez - Prof. Gr. 25 Talento Humano

Diego Sanchez - Prof. gr. 25 Sistema de Inf.
	Reportar información financiera al 100% de acuerdo a cronograma establecido
	
	Enero 15 de 2006
	Diciembre 31 de 2006
	Se actualizo cronograma de entrega de información
	Cuenta con manuales de procesos y procedimientos actualizados y  socializados.Para el cierre 2006 el subgerente Administrativo y Financiero envió  a cada área circular de nov.20/06 la programación para entregar información.   Se cuenta con  cronograma para recepción de información contable  presentada en acta de reunión del 25 de enero de 2007 en Comité Técnico de Sostenibilidad, sin embargo al verificar la lista de chequeo mensual vigencia 2007, se evidenció que hay áreas que no cumplen con todas las entregas dentro del plazo fijado como Recursos Físicos y Jurídica, 
	1

	CONTRATACION
	4.5.1.  Al visitar la obra ejecutada a través del contrato No. 003/03 se observo que en el área de odontología se presentan filtraciones de agua lluvia y en algunos casos las tomas eléctricas situación que amerita acciones por parte de la entidad.
	Requerir a los contratistas para hacer efectiva la póliza de cumplimiento de cada uno de los contratos de obra,
	Arquitecto Interventor
	Entrega de la obra al 100% con el cumplimiento de los requerimiento establecidos.
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Solicitud de garantía al proveedor y elaboración y adecuación de labores pendientes y defectuosas
	Se verificó con el arquitecto interventor responsable de la observación  el cumplimiento de las actividades anexó fotocopia de los soportes documentales, en visita a los CAMIS Chircales y Diana Turbay se observó que el área de odontología cumple con las especificaciones de habilitación sin presentar averías ni filtraciones.
	2

	CONTRATACION
	4.5.2. Evaluado el contrato de obra No. 001 de 2003, cuyo objeto fue la adecuación  y remodelación de la UPA  Bravo Páez, por valor de $ 42.106.196, se observo en el área del gimnasio la presencia de filtraciones d aguas lluvia, lo que ha deteriorado el acabado en pintura, situación que amerita  acciones por parte de la entidad.
	Requerir a los contratistas para hacer efectiva la póliza de cumplimiento de cada uno de los contratos de obra,
	Arquitecto Interventor
	Firma de acta de entrega de trabajos por garantía
	
	Enero 15 de 2006
	Junio 30 de 2006
	Solicitud de garantía al proveedor y elaboración y adecuación de labores pendientes y defectuosas
	se verificó con el arquitecto interventor responsable de la observación el cumplimiento de las actividades entregó fotocopia de los soportes documentales Filtraciones que fueron corregidas con aplicación de capa de manto asfáltico dada las visitas de habilitación y acreditación del Hospital
	2

	GESTION AMBIENTAL
	4.8.1.  Falta control en los establecimientos visitados en el riesgo del consumo, químico y físico
De los 5 numerales que conforman esta observación, se dio cumplimiento a 4 quedando pendiente por subsanar el numeral 5
	1. Depuración de los censos de las dos localidades  15 y 18 y mantener actualizado según las novedades de los mismos.


	Ángela Díaz Técnica Admón. Vigilancia Medio Ambiente.
	Dar cumplimiento al 100% de las solicitudes hechas al Hospital y de las acciones de mejoramiento propuestas
	
	diciembre-05
	junio-06
	Se levanto la totalidad del censo de las localidades 15 y 18 y se realizo depuración de los datos
	En visita efectuada a Saneamiento ambiental, se evidenció la realización del censo, tanto por cooperado como el total del mismo
	1

	
	
	2. Mantener actualizado el Sistema de Vigilancia Epidemiológica Ambiental, incluyendo el análisis y las estrategias a seguir a partir de los datos mensuales
	Ángela Díaz Técnica Admón. Vigilancia Medio Ambiente.
	
	
	diciembre-05
	junio-06
	100% digitado al día
	Se encontró el archivo actualizado del Sistema de Vigilancia Epidemiológica Ambiental
	

	
	
	3. Socializar y hacer obligatorio entre los funcionarios que en cada una de las actuaciones que realice escriba en el acta si la novedad que encuentra es nueva o no
	Brígida Mancera Profesional Universitario G.25 Vigilancia Medio Ambiente
	
	
	febrero-06
	junio-06
	Se socializó el requerimiento el 10 de Marzo en reunión mediante acta
	En Acta de reunión, firmada por los funcionarios asistentes, se dio cumplimiento a la acción correctiva
	

	
	
	4. Compromiso de los funcionarios para tomar la medida de seguridad a los establecimientos concurrentes en las exigencias de la tercera visita
	Brígida Mancera Profesional Universitario G.25 Vigilancia Medio Ambiente
	
	
	enero-06
	junio-06
	Se socializó el requerimiento el 10 de Marzo en reunión mediante acta
	En Acta de reunión, firmada por los funcionarios asistentes, se dio cumplimiento a la acción correctiva. En acta de visita a establecimientos, como Viva Pan se evidenció la clausura del establecimiento en la 3ª. Visita efectuada y se envía a proceso sancionatorio a la SDS; igual situación se evidenció con una droguería, la cual fue clausurada a la segunda visita, por encontrar medicamentos vencidos
	

	
	
	5. Actualización y capacitación a los miembros del grupo de atención al medio ambiente en todo lo relacionado con la aplicación de medidas de seguridad, con el fin de mejorar los procesos y procedimientos de las diferentes actividades.
	Brígida Mancera Profesional Universitario G.25 Vigilancia Medio Ambiente
	
	
	febrero-06
	junio-06
	Se esta gestionando la consecución del profesional idóneo para realizar dichas actualizaciones ya que la normatividad vigente  ha sufrido modificaciones, esta gestión se hizo con oficio GAMA-405 del 23 de Mayo de 2006. Se reiteró solicitud mediante oficio GAMA-619 del 19 de Julio de 2006  por falta de respuesta por parte de la S.D.S.
	La alta dirección no ha dado respuesta a los requerimientos efectuados en los oficios referidos
	

	GESTION AMBIENTAÑ
	4.8.2. No existe un lugar y personal responsables de la custodia  de los decomisos pues el Hospital no cuenta con un lugar destinado para guardar y mantener los elementos muestreados y decomisados
	Se acondicionará un espacio en el tercer piso del  CAMI Olaya, el que contará con las condiciones de seguridad y de saneamiento necesarias. Este espacio es totalmente independiente a la parte asistencial de este centro
	Subgerente de Servicios de salud, Recursos Físicos
	Adquisición bodega
	
	Enero-06
	junio-06
	El Hospital ya hizo entrega de un espacio en el CAMI Olaya tercer piso
	En visita realizada, se determinó que los decomisos fueron trasladados del lugar acondicionado inicialmente a otro ubicado en la oficina de medio ambiente, el cual no cumple con la normatividad expuesta en la visita realizada por la SDS el 23 de julio de 2007. Por lo tanto a está observación se le efectuará el seguimiento respectivo.
	1

	GESTION AMBIENTAL
	4.8.3. Ausencia de soportes en los cursos de manipulación de alimentos dictados a particulares y captación de recursos con personal PAB - Medio Ambiente 
	1. Utilización permanente de planilla de registro y control de los participantes en el curso de manipulación de alimentos debidamente codificada por la unidad de calidad 
	Kety Lozano Ing. de Alimentos Vigilancia Medio Ambiente
	Mantener registrado el 100% de los asistentes
	
	Enero-06
	junio-06
	Se está haciendo desde el 15 de Febrero de 2006, momento en el cual fueron entregados los carné timbrados por el Hospital con su respectivo consecutivo 
	Se revisó el libro de control, donde se estipula el listado de los asistentes al curso, donde se observó la firma de los mismos y recibo del carné respectivo
	2

	
	
	2. Se asignó un concepto y un código por facturación con el fin de identificar las actividades que pagan los particulares por cursos de manipulación de alimentos
	Alicia Martínez Coordinación Facturación Financiera
	Identificación de cuantas personas se capacitan pagando
	
	Enero-06
	junio-06
	Ya se creó el concepto VISA (manipulación de alimentos) con código 80300, el cual se encuentra sistematizado en la caja del Centro de Salud San José Obrero
	El código se encuentra debidamente habilitado para los pagos respectivo
	2

	
	
	3. Tan pronto se agote el stop de los certificados de asistencia al curso, el Hospital mandará a hacer estos carné con un número consecutivo. Pero al stop existente se le colocará un consecutivo a través del reloj automático de radicación del Hospital
	Kety Lozano Ing. de Alimentos Vigilancia Medio Ambiente
	Utilización del 100% de los  certificados con número consecutivo
	
	Enero-06
	junio-06
	Ya se elaboraron y se están utilizando con su respectivo consecutivo  desde el día 15 de Febrero
	Efectivamente se encontraron los certificados secuenciales, e identificado el hospital Rafael Uribe Uribe
	

	
	
	4. Garantizar el tiempo de recurso humano suficiente para el cumplimiento de metas con el fondo financiero y los proyectos adicionales del Hospital
	Subgerencia Administrativa y Talento Humano
	Recurso humano suficiente
	
	Enero-06
	junio-06
	En el momento el recurso humano esta adecuado para las actividades que tiene contratadas el Hospital
	A la fecha de seguimiento el recurso humano se incrementó de 12 a 27 funcionarios
	

	GESTION AMBIENTAL
	4.7.4. Faltan balanzas que aseguren la exactitud en el pesaje de los residuos sólidos. 
	1. Adquisición de básculas que garanticen mayor confiabilidad de los datos obtenidos.
	Jacqueline Rojas. Prof. Universitario Grado 25. Recursos Físicos.
	Llevar control del 100% de los residuos generados.
	
	Enero-06
	junio-06
	Se realizó la adquisición de basculas para cada centro
	Mediante compra efectuada por caja menor, con comprobante CM 110-06 de 02-03-06 se dotaron 8 centros con las respectivas balanzas.
	2

	
	
	2. Distribución, socialización, capacitación y seguimiento al diligenciamiento de los formatos RH1
	Camilo García Cadena. Profesional Especializado. Subgerencia Administrativa.
	Socializar el formato de pesajes exigido mediante una capacitación  en los nueve centros de atención.
	
	Enero-06
	Junio-06
	Se realizó capacitación a las funcionarias de los nueve centros de atención  en el manejo del Formato RH1
	En actas firmadas por los asistentes se constató la socialización y seguimiento a los formatos
	

	
	
	3. Tomar acciones correctivas  con fundamento en los datos obtenidos en cada centro de atención.
	Camilo García Cadena. Profesional Especializado. Subgerencia Administrativa.
	Controlar la generación de residuos mediante evaluación  periódica en los nueve centros de atención
	
	Enero-06
	Junio-06
	Se ha realizado el seguimiento pertinente a los pesajes
	Por cada centro de atención existe un libro donde se consigna la revisión de las planillas de pesaje
	

	
	
	4. Realizar seguimiento al proceso de pesaje en todos los centros mensualmente. (Nueve centros).
	Camilo García Cadena. Profesional Especializado. Subgerencia Administrativa.
	Consolidar la información generada mensualmente en los nueve centros de atención.
	
	Enero-06
	Junio-06
	Se ha realizado la consolidación mensual de datos con corte a junio
	Por cada centro de atención existe un libro donde se consigna la revisión de las planillas de pesaje
	

	
	4.7.5. Falta de manejo de los efluentes líquidos - permiso de vertimientos. 
	1. Se elaborarán los planos hidráulicos del Hospital con el fin de adecuar las redes del Hospital, separando los vertimientos de áreas críticas de las no críticas.
	Ramiro Ortiz. Arquitecto. Recursos Físicos
	Contar con los nueve planos hidráulicos del Hospital.
	
	Enero-06
	Junio-06
	Los planos del Hospital ya fueron elaborados
	Mediante Orden de servicios No. 177 de 2007 con la empresa SAGG LTDA., se contrató las actividades de diseño y obras de las redes sanitarias, tendientes a la obtención del permiso de vertimiento ante la autoridad ambiental competente –DAMA- conforme a la normatividad ambiental vigente para los centros de atención del hospital. Valor $13.746.000
	1

	
	
	2. Realización de las obras de separación de redes con cajas de inspección en los centros y áreas seleccionados.
	Ramiro Ortiz. Arquitecto. Recursos Físicos
	100% de la cajas de inspección necesarias.
	
	Enero-06
	Junio-06
	La Secretaria Distrital de Salud realizará la transferencia de los recursos al Hospital para que las obras sean ejecutadas directamente por el Hospital.
	Los recursos transferidos por la SDS fueron de $68.300.000, a la fecha no se han iniciado las obras respectivas
	

	
	
	3. Realización de las caracterizaciones periódicas
	Camilo García Cadena. Profesional Especializado. Subgerencia Administrativa.
	Caracterizar semestralmente los efluentes del Hospital.
	
	Enero-06
	Junio-06
	Se han realizado cotizaciones a los laboratorios y estamos a la espera de la realización de obras.
	Hasta tanto no se realicen las obras, no se pueden ejecutar las caracterizaciones
	

	
	
	4. Trámite del permiso de vertimientos ante el DAMA
	Camilo García Cadena. Profesional Especializado. Subgerencia Administrativa.
	Lograr el permiso de vertimientos  de los nueve centros que conforman el Hospital.
	
	Junio-06
	Junio-06
	Una vez realizadas las caracterizaciones se realizarán los trámites pertinentes.
	El cumplimiento depende de la ejecución del contrato de obra
	

	
	4.7.6. Incumplimiento en la realización de auditorias externas a las entidades prestadoras del servicio de aseo.
	Elaborar el programa de auditoría, los planes y los planes de verificación de cumplimiento de requisitos.
	Camilo García Cadena. Profesional Especializado. Subgerencia Administrativa.
	Realizar una evaluación al proveedor del servicio de recolección de residuos peligrosos.
	
	Enero-06
	Junio-06
	El plan de Auditoría ya fue elaborado, se encuentra en ejecución.
	Se evidenció el programa de auditoria en los formatos de lista de chequeo, pero no se ha efectuado la respectiva visita para verificar el cumplimiento de requisitos.
	1


Fuente: Plan de Mejoramiento Suscrito entre el Hospital Rafael Uribe y la Contraloría de Bogotá D.C.

	Total Actividades      33
	Total Puntos 66
	Cumplimiento Parcial

	Cumplimiento Total  26
	Total puntos  52
	4.3.8; 4.3.20; 4.3.23; 4.8.1; 4.8.2;  4.7.5; 4.7.6. 

	Cumplimiento Parcial 7
	Total Puntos    7
	

	Porcentaje de Cumplimiento
	89 %
	


ENTIDAD:_HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

REPRESENTANTE LEGAL:_HECTOR JAVIER QUIÑONEZ_ALBARRACIN
PERIDODO INFORMADO:
Fecha de Conformidad:_27 de diciembre de 2006_


Fecha de Seguimiento:_17 de Julio de 2007
AUDITORIA ESPECIAL RECURSO HIDRICO-VERTIMIENTOS
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	 NUMERO Y DESCRIPCION DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	RESPONSABLES
	METAS 
	UNIDAD DE MEDIDA
	FECHA
	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA

	
	
	
	
	
	
	INICIO
	TERMINO
	AVANCE FISICO DE EJECUCION DE LAS METAS
	ANALISIS
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	Evaluación del recurso hídrico y vertimientos
	2.1.1 Cultura del autocontrol. Se menciona la inexistencia de registros de lavado y desinfección de tanques y consumos diarios de agua por centro
	Elaborar planillas de registro de consumo diario de agua por centro de atención
	Profesional Especializado
	Distribución de los formatos en nueve centros de atención
	
	Nov/06
	Dic/06
	
	Se evidenció la existencia del formato para el lavado de tanques donde se consigna la fecha y ejecución del procedimiento. Igualmente el del consumo diarios de agua, a los que   se realiza un control en el libro de revisión de planillas, por cada centro
	2

	
	2.2.1 El hospital no cuenta con un programa de uso eficiente y ahorro de agua
	Elaborar programa de uso eficiente y ahorro de agua
	Profesional Especializado
	Elaborar programa de adecuaciones para cinco centros de atención
	
	1 Ag/06
	30 Sep/06
	
	En el seguimiento se evidenció el programa de uso eficiente de agua, aunque a la fecha del mismo se encontraba en implementación
	2


Fuente: Fuente: Plan de Mejoramiento Suscrito entre el Hospital Rarael Uribe y la Contraloría de Bogotá D.C.

ENTIDAD:_HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

REPRESENTANTE LEGAL:_HECTOR JAVIER QUIÑONEZ_ALBARRACIN
PERIDODO INFORMADO:
Fecha de Conformidad: 14 de Noviembre de 2006

Fecha de Seguimiento: 28 de Agosto de 2007
AUDITORIA ESPECIAL SALUD A SU HOGAR
	LINEA DE AUDITORIA
	NUMERO Y DESCRIPCION DEL HALLAZGO
	ACCIONES CORRECTIVAS
	RESPONSABLES
	METAS
	UNIDAD DE MEDIDA
	FECHA
	SEGUIMIENTO SUJETO
	SEGUIMIENTO CONTRALORIA

	
	
	
	
	
	
	INICIO
	TERMINO
	AVANCE FISICO DE EJECUCION DE LAS METAS
	ANALISIS
	RANGO DE CUMPLIMIENTO

	CULTURA DEL AUTOCONTROL
	 2.1.1.3.2    Ausencia de una cultura de autocontrol para realizar el seguimiento y monitoreo en cada una de las familias priorizadas.
	1. Sensibilizar en control y cultura del autocontrol el personal del equipo SASH.
	Enfermeras de SASH
Equipo SASH Profesional especializado SASH - Profesional Talento Humano
	70%
	
	15-Dic-06
	31-Mar-07
	 

 

 
	 Según acta del 26 de diciembre del 2006, se capacitó los referentes (6).   Se aprobaron los temas a desarrollar con el recurso humano.  Se anexa presentación y volante. Con base en el programa diseñado anteriormente se realizaron a partir del 28 de diciembre de 2006, cinco capacitaciones para un total de 92 asistentes. 
	 

 2

 

	
	
	2 Capacitar  al personal de los equipos de SASH en el seguimiento y monitoreo sobre planes de acción realizadas a  las familias priorizadas 
	
	
	
	
	
	
	Se verifica según acta Capacitación del Proceso de plan de acción realizada en la estrategia SASH. Se realizaron capacitaciones los días:   9, 12, 13,  14, 16, 22, 26 del año 2007, para un total de 7 sesiones.

Se anexa formato de Remisión de paciente.  Formato e Instructivo de análisis por núcleo familiar y plan de acción.  Formato 5.
	

	
	
	3. Diseñar e implementar  y aplicar por parte del equipo de trabajo  de SASH tableros de mando para el control y el autocontrol del monitoreo de las familias priorizadas.
	
	
	
	
	
	
	Se diseñaron los tableros  de mando para conocer el movimiento de SAHS se estructuraron indicadores de resultado mensuales.   
	

	
	
	4. Seguimiento a planes realizados por los promotores de salud y auxiliares de enfermería, para verificar diligenciamiento y formulación a través de una muestra aleatoria
	
	
	
	
	
	 
	Al finalizar el mes se realiza por el equipo básico, y los referentes de UPZ (profesional universitario), toman una muestra aleatoria del 5% de cada uno de los microterritorios, con el fin de hacer las respectivas revisiones.  Hasta el mes de marzo se realizaron manualmente por cada  promotor –auxiliar del territorio, a partir de esta fecha se continua haciendo sistematizado.
	 

	CULTURA DEL DIALOGO      
	2.1.1.4.2    No se permite  la comunicación entre los integrantes de cada grupo, con el fin de armonizar la información plasmada en los planes, como fue descrito en los lineamientos dados por la SDS.
	1. Continuar con las  reuniones semanales (días de gestión) en donde los miembros del equipo puedan realizar un análisis de cada uno de los planes de acción elaborados, permitir una discusión y retroalimentación de los mismos para armonizar con los lineamientos por la SDS.
	Enfermeras de SASH
Equipo SASH Profesional especializado APS
	100%
	
	01-Nov-06
	31-Ene-07
	 

 

 
	Se elabora lineamiento para desarrollo e implementación  de este ítem, a partir de este momento se registra en acta por cada microterritorio y se realiza el seguimiento a esta socialización, de acuerdo con el cronograma de actividades llamado día de gestión,  aclarando que desde el inicio de la operación de la estrategia se estaba operando de esta manera por parte del hospital.  
	 

 2

 

	
	
	1. Registrar en acta de reunión los casos canalizados a cada uno de los ámbitos de salud publica 
	Enfermeras de SASH
Equipo SASH
Referentes de ámbito 
	
	
	24-Nov-06
	31-Dic-07
	
	Mediante formato elaborado por los gestores se canalizan los casos a la persona encargada de cada actividad (Profesional universitario).  Además se registra en acta semanalmente por cada territorio.
	

	
	
	2. Socializar los casos canalizados en la reunión mensual del PAB
	
	
	
	04-Dic-07
	31-Dic-07
	
	A partir de enero del año 2007, se comienza a socializar en las reuniones PAB, la consolidación de la información, por cada evento., 
A partir de enero del 2007 se inició la socialización de casos canalizados en las reuniones PAB, la primera reunión fue celebrada el 15 de enero de 2007, a partir de esta fecha se esta celebrando todos los meses, se observo el acta de reunión del 8 de agosto de 2007 en la que se desarrollo conjuntamente con la Unidad Local Gerencia (ULG), del área de Salud Pública, los participantes fueron 384, todos funcionarios del hospital.. 
	

	VALORACION DEL RIESGO 
	2.1.2.1.1 No tienen identificados los riesgos que pueden  afectar el buen funcionamiento de la estrategia, no se cuenta con un mapa ni con un plan de riesgos. 
	1. Identificar  los riesgos a los que esta expuesta la estrategia SASH
	Enfermera ámbito familiar Profesional especializado APS
	100%
	
	01-Feb-07
	31-Mar-07
	 

 

 

 
	 Para identificar los riesgos se hizo con base en los procedimientos de la estrategia de SAHS, se manejaron 7 procedimientos. Se elaboró  el mapa de riesgos el cual resume la identificación, la calificación, la evaluación, la priorización y el mapa de riesgos en si.

Resolución 207 del 14 de octubre de 2005
	 2

 

 

 

	
	
	2. Calificar y evaluar los riesgos 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	3. Priorizar los riesgos para su respectivo manejo y oportuna respuesta
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	4. Elaborar mapa de riesgos  y plan de riesgos de la estrategia SASH
	
	
	
	
	
	
	
	

	 MANEJO DEL RIESGO 
	2.1.2.2.1 Los hospitales no cuentan con  un mapa de riesgos que defina claramente las políticas, los procedimientos de manejo y administración de los mismos para la estrategia SASH
	1. Establecer políticas, los procedimientos de manejo y administración de los  riesgos.
	Enfermera SASH Profesional especializado APS
	100%
	
	01-Feb-07
	31-Mar-07
	 

 
	 Para identificar los riesgos se hizo con base en los procedimientos de la estrategia de SAHS, se manejaron 7 procedimientos. Se elaboro  el mapa de riesgos el cual resume la identificación, la calificación, la evaluación, la priorizacion y el mapa de riesgos en si. 
Se elaboran planes de mejoramiento el ultimo elaborado fue 29 de mayo de 2007, siendo este auditado por la firma UT HAGGEN AUDIT (Interventor de Contratos del PAB.) 

	 

 2

	MANEJO DEL RIESGO 
	2.1.2.2.2 Existe un nivel alto de riesgo en los diarios de campo diligenciados por los promotores en visitas de terreno, ya que no son documentos unificados por todos, teniendo un alto riesgo de manipulación e impedimento de seguimiento y monitoreo
	1. Reinducción del diligenciamiento  del formato estipulado  según lineamiento SDS
	Enfermera  SASH Profesional especializado SASH
	100%
	
	02-Ene-06
	31-Mar-07
	 
	Se hizo la reinducción al talento humano de la estrategia SAHS, y se procedió a realizar capacitación en el diligenciamiento del formato 6, de la SDS.
Se realizo la capacitación en 9 sesiones, la primera fue el 9 de marzo de 2007 y la última el 26 de marzo, en ésta reunión se socializó por primera vez el nuevo formato: Registro de Actividades de Seguimiento Realizadas por el Promotor con las Familias e Individuos y Novedades encontradas.


	 

	
	
	2.Revisión de instructivo del formato estipulado según lineamiento SDS
	
	
	
	
	
	 
	Se elaboró instructivo y se socializó.
Se realizo la capacitación en 9 sesiones, la primera fue el 9 de marzo de 2007 y la última el 26 de marzo del mismo año, en la ultima reunión se socializó por primera vez el nuevo formato: Registro de Actividades de Seguimiento Realizadas por el Promotor con las Familias e Individuos y Novedades encontradas.
	 

	
	
	3.Seguimiento con  una muestra aleatoria correspondiente a los diarios de campo para verificación diligenciamiento 
	
	
	
	
	
	 
	Se revisan actas donde se registra la verificación de la muestra aleatoria en un 5%.

A partir del mes de Enero de 2.007, se inició la revisión de la muestra aleatoria del 5%  con actas de fecha 9 de Enero , febrero 2 y marzo 14 de 2.007.    A partir del 14 de marzo se cambio el procedimiento y se  utiliza el formato: Registro de Actividades de Seguimiento Realizadas por el Promotor con las Familias e Individuos y Novedades encontradas.
	 2

	MONITOREO
	2.1.2.3.1. No se han realizado auditorias a la estrategia APS – SAHS,  no se evidenciaron planes de mejoramiento a la misma por parte de las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol
	1. Elaborar y ejecutar el plan de mejoramiento de SASH, teniendo como base  las no conformidades y observaciones que resulta de la auditoria interna
	Enfermera ámbito familiar Profesional especializado  SASH
	100%
	
	01-Nov-06
	30-Abr-07
	 
	Se realizó auditoria interna, a partir de la cual se elaboró el plan de mejoramiento a dicha auditoria.  

La auditoría interna fue realizada el 12 de Abril de 2.006 por la Auditora Marisol Vargas Hernández de la oficina de gestión pública del hospital. De dicha auditoría salio un plan de mejoramiento, al cual ya se le hizo su respectivo seguimiento. 
	 2

	CONTROL INTERNO
	2.1.3.3. No se evidenciaron actos administrativos que permitieran la adopción de los procesos y procedimientos de la estrategia Salud a su hogar.
	Realizar acto administrativo para  la aprobación por gerencia los procesos y procedimientos de la estrategia APS, acordes a los lineamientos de la SDS.
	Enfermera ámbito familiar Profesional especializado  SASH
	100%
	
	01-Ene-07
	30-Ene-07
	 
	 Se verificó el listado maestro de procedimientos.  Se elaboraron los procedimientos sugeridos por el ente de control, pero a la fecha por cambios en el macroproceso de la acreditación del Hospital, no se ha emitido la resolución respectiva.  Se aclara que los procedimientos si existen y se ejecutan como tal.

Se anexa copia de procedimientos por lo que se continúa con el proceso de acreditación, aprobados mediante Resolución 207 de 2005
	 2

	DESARROLLO DE TALENTO HUMANO
	2.1.3.4.1. El objetivo de capacitar únicamente personal de planta no se cumplió, debido a que como se mencionó anteriormente, los hospitales no contaban con suficiente recurso humano en la nómina para atender las actividades que le demandó la estrategia APS – Salud a su Hogar, motivo por el cual se vieron abocados a recurrir a personal contratado a través de cooperativas y/o por prestación de servicios
	 No aplica para el Hospital Rafael Uribe uribe, es de competencia de la SDS:
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	El 27 de diciembre del 2006, se comunicó a la subgerencia administrativa, la importancia de contar con un control.  Por tal motivo se elabora un formato de PAZ Y SALVO.  
	2

	
	2.1.3.4.3 De otra parte se constató la carencia de controles por parte de las entidades,  en el momento de retiro de los funcionarios por prestación de servicio o cooperados, ya que no se encontraron actas de entrega de puesto, que permitan establecer, entrega de documentos
	Diligenciar el formato actual de retiro de personal 
	Profesional especializado  SASH Profesional especializado Salud Publica
	100%
	
	15-Dic-06
	31-Dic-07
	 
	El 27 de diciembre del 2006, se comunicó a la subgerencia administrativa, la importancia de contar con un control.  Por tal motivo se elabora un formato de PAZ Y SALVO.  

En el mes de febrero de 2.007 presenta renuncia la asociada Martha Bibiana Velasco, en el Acta de entrega se identifican los siguientes componentes: Entrega de guías o protocolos, entrega de registro individual de prestación de servicios(RIPS) o informes, entrega de productos del plan de atención básica y entrega de dotación.
	 2

	SISTEMAS DE INFORMACION 
	2.1.3.5.7 No existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia.
	1. Realizar 3 backups diarios de la información obtenida en la digitación de fichas de caracterización
	Enfermera ámbito familiar Profesional especializado APS
	100%
	
	01-Nov-06
	31-Dic-06
	 
	Se implementó un formato para llevar control de los  backups realizados diariamente.  

Actualmente el proceso fue suprimido debido a que la implementación del software de Atención Primaria en salud en línea (APS en línea) fue modificado y la información se digita y se exporta inmediatamente la Secretaría Distrital de Salud (SDS). 
	 2

	 SISTEMAS DE INFORMACION 
	2.1.3.5.8 No  se cuenta con adecuados métodos de protección de los equipos poniendo en riesgo el recurso tecnológico
	1. Continuar con el adecuado funcionamiento de la central de digitación con las condiciones de funcionamiento
	Enfermera SASH Profesional especializado APS
	100%
	
	01-Nov-06
	31-Dic-07
	 
	Se elaboró el plan de mantenimiento el cual es ejecutado mediante contratación cuyo objetivo es el mantenimiento operativo de los equipos de computo

Orden de Servicio Nº 157 por $10.0 Millones cuya ejecución fue del 16 de junio hasta el 30 de diciembre de 2006.
Orden de Servicio Nº 06 por $10.0 Millones cuya ejecución fue del 17 de enero hasta el 17 de mayo de 2006.

	 

	
	
	2. Continuar con la revisión de equipos de cómputo llevada a cabo por el Ing. De sistemas y el tecnólogo.
	
	
	
	
	
	 
	Se hace revisión y mantenimiento preventivo de los equipos según la firma NET COMP, el cual se realiza trimestralmente, el último realizado fue el 22 de agosto del 2006. 
Orden de Servicio Nº 157 por $10.0 Millones cuya ejecución fue del 16 de junio hasta el 30 de diciembre de 2006.
Orden de Servicio Nº 06 por $10.0 Millones cuya ejecución fue del 17 de enero hasta el 17 de mayo de 2006.

	 2

	
	
	3. Continuar con el mantenimiento de equipos de computo llevada a cabo por el Ing. de sistemas y el tecnólogo
	
	
	
	
	
	 
	 Orden de Servicio Nº 157 por $10.0 Millones cuya ejecución fue del 16 de junio hasta el 30 de diciembre de 2006.
Orden de Servicio Nº 06 por $10.0 Millones cuya ejecución fue del 17 de enero hasta el 17 de mayo de 2006.

	 

	 DOCUMENTACION
	2.1.4.1.7 No existe control para el préstamo de los documentos a otras dependencias.
	1. Elaborar un formato donde permita identificar las dependencias a las cuales sean prestados documentos propios del área
	Enfermera SASH Profesional especializado  SASH
	100%
	Profesional especializado SASH
	15-Dic-06
	31-Dic-06
	 
	Se implemento un libro radicador foliado para llevar dicho control.  Se aclara que no se dan en préstamo las fichas de caracterización a otras dependencias.

A partir del 15 de Diciembre de 2.006 se implementó el Libro de control de préstamos de documentos a otras dependencias que contiene 99 folios, se divide en 8 columnas que en su orden contienen: Fecha, No. De radicado, Tipo de radicado, Dependencia a la que se dirige, responsable, fecha de devolución, responsable, observaciones
	 2

	 MANUALES 
	2.1.4.2.1 Hay carencia de manuales de funciones específicos para los funcionarios

 
	1. Entrega del Manual de Funciones y lineamientos de desarrollo de actividades a personas que pertenecen a SASH
	Enfermeros SASH Profesional especializado SASH
	100%
	
	02-Ene-07
	31-Mar-07
	 

 
	Cada equipo de Atención Primaria en salud (APS) cuenta con una carpeta que contiene los lineamientos para el desarrollo de las actividades del equipo. Dentro de estos lineamientos, se especifican las actividades y funciones que debe desarrollar cada profesional o técnico.
Es de anotar que la revisión se realiza sobre la entrega de lineamientos que se realizó en dos momentos: El primero en  junio-julio de 2007.

Mediante circular del día 21 de agosto 2007, se da a conocer a todos los grupos  los cambios de lineamientos.

	 2

 

	
	
	2. Realizar una reinducción de las funciones que debe desempeñar cada una de las personas que conforman SASH  según perfil
	
	
	
	
	
	
	 Según el Plan de Capacitación de 2007 del Hospital en junio se diseño e Implemento el programa de inducción y reinducción de entidad, el cual fue notificado y socializado en julio para su realización en agosto y octubre del presente año
	

	
	
2.1.5.2.2 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol  no han efectuado auditoria a la estrategia APS - Salud a su Hogar
	Ejecución del programa de Auditoria con su respectivo PHVA
	Auditor Oficina de Gestión Pub. Jefe OGPA
	100%
	
	01-Nov-06
	29-Jun-07
	 
	 Se toma como una forma sistemática el PHVA, en todos los procesos y procedimientos, planes de mejora.

El control de este proceso se evidencia a través de los planes de mejoramiento y aplicación  de listas de chequeo. Se evidencia informe de aplicación de listas de chequeo y autocontrol del 13 de Julio de 2.007, ejecutado por la Dra. Helga Molina Eslava y la Enfermera Diana E. Orjuela Velásquez. (Informe de 13 folios).
	 2

	INTEGRALIDAD DE LA EVALUACION A LA CONTRATACION 
	2.2.1 No existe un documento que permita verificar las obligaciones puntuales de cada contratista. 
	1. Documento de obligaciones puntuales de cada contratista por parte de la  supervisión de contratistas.
	Profesional especializado SASH Profesional especializado salud publica
	100%
	
	01-Nov-06
	31-Dic-07
	 
	Se entrega documento de obligaciones puntuales a cada contratista, y se realiza seguimiento y supervisión  por parte de cada uno de los profesiones universitarios asignados por territorio.
Se evidencian documentos llamados listas de chequeo (Preauditoría de campo)  que se aplicaron a los miembros de los equipos básicos de salud con fechas del mes de febrero de 2.007 para verificación de cumplimiento de actividades.

Se evidencian informes de gestión y seguimiento por profesional reportados por la Enfermera y el médico del equipo 15 de salud a su hogar.
	 

	
	
	2. Supervisión de contratista debidamente soportada por referentes equipos frente a las obligaciones.
	
	
	
	
	
	 
	 Se verifica un formato diligenciado de, informe de gestión: Cronograma de actividades, seguimiento por profesional y gestión mensual. 

Se evidencian informes de gestión y seguimiento por profesional reportados por la Enfermera y el médico del equipo 15 de salud a su hogar.
	 2

	INTEGRALIDAD DE LA EVALUACION A LA CONTRATACION 
	2.2.2 No se realizó el registros del costo de dotación que permitiera la verificación de los datos tanto de contratación como de la estrategia.
	Reporte de información de consumo de insumos y materiales por centro de costo
	Profesional universitario recursos físicos Subgerencia administrativa y financiera y/o Coordinador salud publica
	100%
	
	02-Ene-06
	31/05/2007
	 
	 Se realiza reporte de costos el cual esta publicado en la página www.eserafaeluribe.gov.co. Realizado por la oficina  financiera.
Se evidencia documento informativo de costos emitido por al área de financiera del Hospital Rafael Uribe, con fecha 24 Octubre de 2.007 donde se reportan centros de costos del mes de Agosto del 2007 del ámbito familiar: mano de obra, materiales, gastos generales, costo primario, etc.
	 2

	INTEGRALIDAD DE LA EVALUACION A LA CONTRATACION
	2.3.2.1 Para cumplir con esta actividad la SDS diseñó el formato 5-APS con el propósito de capturar información general sobre las fichas de caracterización, plan de acción, seguimiento y monitoreo. En este orden de ideas, los hospitales diligenciaron el espacio
	Capacitación en los contenidos del plan de acción familiar para todos los equipos.
	Enfermeros SASH Profesional especializado SASH
	100%
	
	02/01/2007
	31/03/2007
	 

 
	Se verifica según acta “Capacitación de Proceso de plan de acción realizadas en la estrategia SASH. Se realizaron capacitaciones los días:   9, 12, 13,  14, 16, 22, 26 del año 2007, para un total de 7 capacitaciones.

Se anexa formato de Remisión de paciente.  Formato e Instructivo de análisis por núcleo familiar y plan de acción.  Formato 5.
En las fechas relacionadas en el numeral 2.1.2.2.2 se evidencia que dentro del mismo proceso se hizo capacitación a los equipos de salud sobre la forma de diligenciamiento del plan de acción familiar. (Formato 5APS conocido como plan de acción familiar). Se aclara que la observación anterior y la actual son idénticas. 
	 2

 

	
	
	Supervisión  de planes de acción familiar
	
	
	
	
	
	
	Al finalizar el mes se realiza por el equipo básico, y los referentes de UPZ (profesional universitario), toman una muestra aleatoria del 5% de cada uno de los microterritorios, con el fin de hacer las respectivas revisiones.  Hasta el mes de marzo se realiza manualmente por cada  promotor –auxiliar del territorio, a partir de esta fecha se continua haciendo sistematizado.
	

	 ELABORACION Y EJECUCION DE PLANES DE ACCION 
	2.3.2.2 Incumplimiento de esta actividad traducido en alto número de familias caracterizadas desamparadas en cuanto a las acciones que deben emprenderse para mejorar su calidad de vida y salud. Lo anterior contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 literales b, f, artículo 4 literal c.
	1. Continuar con el diligenciamiento de los planes de acción en el momento de caracterización de familias y así realizarlo de manera oportuna
	Enfermera SASH Profesional especializado SASH
	100%
	
	01-Nov-06
	31-Dic-06
	 
	Todas las fichas de caracterización contienen su plan de acción para un total de 4347 fichas elaboradas desde el periodo de enero a julio.

Se hace llamado telefónico el día 26 de octubre de 2.007 a las 12:30 PM al domicilio de la Sra. Aura maría Gutiérrez con No. Telefónico 2896462, donde se establece comunicación con la Sra. Aura, madre de Hilda Rosa Acosta Gutiérrez (Usuaria adscrita a salud a su hogar y que aparece en la ficha No. 96318).

La Sra. Aura María Gutiérrez informa que la ultima atención que le ofreció el hospital en su Domicilio fue en julio de 2.007
	 2

	 SEGUIMIENTO Y MONITOREO 
	2.3.3.1. La mayor falencia de la estrategia se centra en el seguimiento a los planes de acción elaborados para las fichas de caracterización
	Revisar que los seguimientos sean programados y ejecutados en forma periódica al 70% de los planes de acción priorizados
	Enfermera SASH Profesionales especializado SASH
	100%
	
	01-Feb-07
	01/06/2007
	 
	En el periodo comprendido entre enero a julio 2007, se han realizado un total de 22470 seguimientos a familias priorizadas.  Se toma muestra a la ficha 96318 del 2005, la cual presenta un seguimiento 16 de agosto de 2006, 10 de marzo del 2007, 4 de abril de 2007,  se encuentra un seguimiento a una gestante de alto riesgo, con terminación de su gestación el día 27 de mayo 2007, habiéndose desarrollado educación a la madre, vacunación el 28 de mayo 2007 al Recién Nacido.

Se anexa fotocopia de de la ficha de seguimiento a l a gestante que me menciona en este ítem.
	 2


Fuente: Plan de Mejoramiento Suscrito entre el Hospital Rarael Uribe y la Contraloría de Bogotá D.C.

	Total Actividades      19
	Total Puntos 38

	Cumplimiento Total  19
	Total puntos  38

	Porcentaje de Cumplimiento
	100%




� Además, en consideración de las normas constitucionales, legales y la doctrina vigente, La Honorable Corte Constitucional al examinar los alcances del Control Fiscal que ejercen las contralorías y en relación con la Contratación Estatal ha señalado: “El control fiscal bajo la Constitución que hoy rige, es integral puesto que cubre desde el mismo momento en que la entidad recibe los recursos que le han sido asignados, incluyendo el proceso de su manejo o utilización, hasta la evaluación de los resultados obtenidos con su inversión…”





Luego, las Empresas Sociales del Estado someten su contratación a la legislación especial que les es aplicable y desarrollan en sus reglamentos internos los principios de transparencia, economía y responsabilidad, a partir de lo cual, podría entenderse que los contratos relacionados con actividades comerciales de dicha empresa, estarían sometidos al Reglamento de Contratación que para tal efecto existe en el hospital, y su no aplicabilidad estaría violando los principios en él instituidos. 





� Universidad Nacional Definición de Interventor: es la persona natural o jurídica que representa a la entidad en el contrato, encargada de vigilar su ejecución y hacer cumplir las obligaciones que de éste se deriven.  


Supervisor es el empleado designado por el representante legal o por quien este facultado para contratar para que cumpla las funciones que se le asigne.


� CONTRALORÍA DE BOGOTÁ D.C. Resolución Reglamentaria Nº 021 de noviembre 9 de 2007


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


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


� ley 100 de 1993


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


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


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


� Artículo 33 ley 1122 de 2007


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


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


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


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


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


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


� Porcentaje de UPC-s ejecutada en 13 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.


� Pperíodo 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.


� Como uno de los elemento evaluativos en medicamentos es la calidad y la biodisponibilidad, amerita tener en cuenta para su evaluación, el concepto emitido por la Sala de lo Contencioso Administrativo Sección Primera Consejero ponente: Marco Antonio Velilla Moreno,  Bogotá, D.C., veintiséis (26) de julio de dos mil siete (2007) Ref: Expediente núm. 00039.-2001. “La biodisponibilidad hace referencia a la medida de la tasa de absorción del medicamento como de la cantidad total (grado) de fármaco que alcanza la circulación general a partir de una forma de dosificación administrada (...). Las características físicas del fármaco y la composición de la tableta (forma de dosificación) pueden tener un efecto sobre las tasas de desintegración, desagregación, y disolución del fármaco. Como tal, estas pueden afectar la tasa de absorción y niveles de fármaco resultantes en la sangre. Por consiguiente, la disolución es considerada actualmente como una de las pruebas de control de calidad más importantes realizadas sobre formas de dosificación farmacéuticas”. Luego la omisión por un ente de tan trascendental importancia para el distrito capital como la Secretaría Distrital de Salud afecta la confiabilidad de sus decisiones en esta materia.





� Acta No. 4 de 2005 CONFIS.


� Ley 789 de 2002 “por la cual se dictan normas para apoyar el empleo y ampliar la protección social y se modifican algunos artículos del Código Sustantivo de Trabajo”. “ARTÍCULO 50. CONTROL A LA EVASIÓN DE LOS RECURSOS PARAFISCALES. La celebración, renovación o liquidación por parte de un particular, de contratos de cualquier naturaleza con Entidades del sector público, requerirá para el efecto, del cumplimiento por parte del contratista de sus obligaciones con los sistemas de salud, riesgos profesionales, pensiones y aportes a las Cajas de Compensación Familiar, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Servicio Nacional de Aprendizaje, cuando a ello haya lugar. Las Entidades públicas en el momento de liquidar los contratos deberán verificar y dejar constancia del cumplimiento de las obligaciones del contratista frente a los aportes mencionados durante toda su vigencia, estableciendo una correcta relación entre el monto cancelado y las sumas que debieron haber sido cotizadas…”








� “por la cual se dictan normas para apoyar el empleo y ampliar la protección social y se modifican algunos artículos del Código Sustantivo de Trabajo”.


� Según el Acuerdo 119 del 3 de junio de 2004 que adoptó el Plan de Desarrollo Económico, Social y de Obras Públicas  “Bogotá Sin Indiferencia”


� Según documento:  “Estructura Presupuestal, Clasificación y Definición de los Rubros de Gastos e Inversiones de las Empresas Sociales del Estado del Presupuesto armonizado vigencia 2004”  de la Secretaría Distrital de Salud


� Según informe Ejecución de Metas PIS- Hospital RUU a diciembre/06 de las localidades Rafael Uribe Uribe y Antonio Nariño.


� El informe reflejó 59 metas, pero se excluyeron tres, las metas 8 y 55 porque no fueron programadas y la 12 al no determinarse el nivel de cumplimiento. 


� El informe reflejó 53 metas, pero se excluyeron tres, las metas 4, 6, y 43 porque no fueron programadas y la meta 10 al no determinarse el nivel de cumplimiento


� Según oficio PL-114-2007 de la Oficina de Planeación y Sistemas de información de fecha 19 de septiembre de 2007


� Según Anexo al Estado de Cartera Facturación con fecha de corte 31 de diciembre de 2006 del Hospital Rafael Uribe Uribe


� Acuerdo 228 de 2002 del CNSSS
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