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INTRODUCCION

La Contraloría de Bogotá, en desarrollo de su función constitucional y legal y en cumplimiento de su Plan de Auditoria Distrital 2005, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral – Modalidad Regular, al Hospital Nazareth I Nivel de Atención ESE sobre la gestión de la vigencia 2004.

La Auditoria se centró en la evaluación del Sistema de Control Interno, Estados Contables, Presupuesto, Contratación, Gestión y Resultados, Balance Social y Gestión Ambiental.

Los Componentes de Integralidad seleccionados responden al análisis de la importancia y riesgos asociados a los procesos y actividades ejecutadas.

Dada la importancia estratégica que el Hospital Nazareth tiene para el sector y la ciudad, la Contraloría de Bogotá espera que este informe contribuya al mejoramiento continuo y con ello a una eficiente administración de los recursos públicos, lo cual redundará en el mejoramiento de la calidad de vida de los ciudadanos.

1. ANALISIS SECTORIAL

La Dirección Técnica de Salud, a través de la Subdirección de Análisis Sectorial, ha considerado necesario realizar el seguimiento al desarrollo del Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en el Distrito. Por tanto, en este primer Capitulo del presente informe se realizará el análisis del alcance en el cumplimiento del decreto 2309 de 2002 y  sus disposiciones complementarias en Bogotá 

SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTÍA DE CALIDAD.

1.1.
ANTECEDENTES

La discusión acerca de la necesidad de contar con un sistema de garantía de la calidad (SGC) en Colombia se inició en 1993, con la promulgación de la Ley 100. En ese momento se visualizaba un sistema constituido por un conjunto de partes que actuara armónica y coordinadamente con el sano propósito de mejorar progresivamente la calidad de atención en salud, logrando de esta manera influir positivamente en la salud de los colombianos.

En el año 1999 el entonces Ministerio de Salud, contrató la realización de este trabajo al consorcio integrado por el Centro de Gestión Hospitalaria, el Consejo Canadiense para Acreditación de Servicios de Salud y Qualimed de México.  Así, dos años después este Consorcio entregó el resultado de su trabajo en forma de recomendaciones y cristalizado el 15 de Octubre de 2002 mediante la expedición del Decreto No. 2309 "Por el cual se define el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud ".

Es de resaltar que el país invirtió en este proyecto recursos por mas de 1,5 millones de dólares
, lo que representa un factor que sumado al imperativo moral de prestar servicios de atención en salud de alta calidad,  compromete a todos y en especial al Ministerio de la Protección Social, así como en el nivel distrital a  la Secretaría  de Salud, a través de los mecanismos establecidos en la normatividad vigente, para que los resultados sean exitosos.     

El Decreto 2309 de 2002 define al Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la  Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud como el conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos, deliberados y sistemáticos, que desarrolla el sector salud, para generar, mantener y mejorar la calidad de los servicios de salud en el país.

Las  disposiciones  de dicho Sistema son  aplicables  a los Prestadores de Servicios de Salud
, a las Entidades Promotoras de Salud, las Administradoras del Régimen Subsidiado, las Entidades Adaptadas, las Empresas de Medicina Prepagada y a las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud.

El Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad, extiende su alcance sobre la atención de salud, definida como el conjunto de servicios  que se presta al usuario en los marcos de los  procesos propios del aseguramiento, así como de las actividades, procedimientos e intervenciones asistenciales en las fases de promoción y prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación que se prestan a toda la población.  Igualmente, la calidad de dicha atención en salud es contemplada como la provisión de servicios accesibles y equitativos con un nivel profesional óptimo, que tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesión y satisfacción del usuario.

A efectos de evaluar y mejorar la calidad de la atención de salud, el sistema dispone de las siguientes características: accesibilidad
, oportunidad
, seguridad
, pertinencia
 y continuidad
. 

El Sistema está constituido por cuatro componentes:

· Sistema Único de Habilitación:  Conjunto de normas, requisitos y procedimientos, mediante los cuales, se establece, se registra, se verifica y se controla el cumplimiento de las condiciones básicas de  capacidad tecnológica y científica, de suficiencia patrimonial y financiera y de capacidad técnica y administrativa; indispensable para la entrada y permanencia  en el sistema, los cuales son de obligatorio cumplimiento por las IPS y por las aseguradoras, ya sean del régimen contributivo o subsidiado.

· La Auditoría para el mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud: Es el mecanismo sistemático y continuo  de evaluación del cumplimiento de estándares de calidad complementarios a los que se determinan como básicos en el Sistema Único de Habilitación.   Esta auditoria es  obligatoria tanto  para las Entidades Departamentales o Distritales de Salud, a las IPS como a los aseguradores, e implicará la realización de actividades de evaluación y seguimiento a procesos definidos como prioritarios, la comparación entre la Calidad Observada y la Calidad Esperada y la adopción de medidas tendientes a  corregir las desviaciones detectadas.
· El Sistema Único de Acreditación:   Es el conjunto de entidades, Estándares,  actividades de apoyo y procedimientos  de auto evaluación. Mejoramiento y evaluación externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de los niveles superiores de calidad por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. En Bogotá, la entidad acreditadora es la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá.
· Sistema de Información para la Calidad: Este sistema debe ser implantado por el Ministerio de Salud, con el fin de estimular la competencia por calidad entre los agentes del sector y que, al mismo tiempo, permita orientar a los usuarios en el conocimiento  de las características del sistema, en el ejercicio de sus derechos y sus deberes y en los niveles de calidad de las IPS, con el fin de que puedan tomar decisiones informadas en el momento de ejercer sus derechos.
1.2.
COMPETENCIAS Y RESPONSABILIDADES

Dentro del “Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, fueron establecidas   responsabilidades a los entes gubernamentales, de acuerdo con su jurisdicción y competencia así:
Ministerio de Salud, encargado de expedir las normas de calidad; de reglamentación necesaria para el  decreto 2309 de 2002;  velar por su permanente actualización y aplicación para e beneficio de los usuarios; al igual que, como prestador de asistencia técnica a los integrantes del Sistema con el fin  orientarlos en el cumplimiento de sus obligaciones.

Superintendencia Nacional de Salud,  ejerce las funciones de vigilancia, inspección y control dentro del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud y aplicará las sanciones de su competencia.

Entidades Departamentales y Distritales de Salud (Secretaría Distrital de Salud para Bogotá),  son las instancias encargadas de cumplir y hacer cumplir en sus respectivas jurisdicciones, las disposiciones establecidas en el  Decreto 2309/02  y brindar asistencia a los Prestadores de Servicios de Salud y los definidos como tales para  el cabal cumplimiento de las normas relativas a la habilitación de las mismas.

Entidades Municipales de Salud, encargadas de realizar la Auditoria para el mejoramiento de la calidad de la atención en salud a los Prestadores de dichos servicios a la población no afiliada en sus jurisdicciones.

1.3 AVANCES EN EL CUMPLIMIENTO DEL DECRETO 2309 DE 2002

1.3.1.
Habilitación  de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud 

Con el fin de registrar, verificar y controlar el cumplimiento de las condiciones básicas indispensables para la entrada y permanencia en el sistema por parte de los Prestadores de Servicios de Salud, se creó el “Sistema de Habilitación”.  De acuerdo a lo anterior, dichos prestadores realizaron al finalizar el año 2002 y parte del 2003 una autoevaluación de las condiciones exigidas para su habilitación con el fin de establecer sus necesidades y lograr su cumplimiento. Las deficiencias identificadas en el ejercicio de autoevaluación debieron ser ajustadas en su oportunidad, y en caso de encontrarse con la imposibilidad de hacerlo, debieron abstenerse de prestar  u ofrecer los servicios en los cuales se presentaba esta condición.

Los Prestadores del Servicio de Salud se auto evaluaron en torno a:

Condiciones de Capacidad Tecnológica y Científica: Son los requisitos básicos de estructura y proceso que deben cumplir  los Prestadores de Servicios  de Salud por cada uno de los servicios que prestan, que son considerados como suficientes y necesarios para reducir los riesgos que amenazan la vida o la salud de los usuarios.

Suficiencia Patrimonial y Financiera:  Son las condiciones que posibilitan la estabilidad financiera de las instituciones prestadoras del servicio de salud en el mediano plazo, su competitividad y  liquidez   y cumplimiento de sus obligaciones en el corto plazo. 

Condiciones  de Capacidad Técnico Administrativa: Se refiere al cumplimiento de requisitos legales como su existencia y representación legal, de acuerdo a su naturaleza jurídica, e igualmente el cumplimiento de requisitos financieros y administrativos como la existencia de un sistema contable que genere estados financieros según la normatividad financiera y contable vigente.

1.3.1.1. Inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud. 

Las IPS tuvieron plazo hasta el 15 de abril de 2003, es decir seis meses después de entrar en vigencia la norma, para radicar el formulario de inscripción
 ante la Secretaría de Distrital de Salud, a efectos de su incorporación en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.  A partir de la radicación de la inscripción en la Secretaría de Salud, las IPS se consideran habilitadas para ofrecer y prestar los servicios declarados.

La vigencia  de la inscripción es de tres años contados a partir de la fecha  de la radicación del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud.  Igualmente, son  responsables por la veracidad de la información  suministrada y están obligadas a mantener las condiciones de habilitación durante el término de su vigencia, a permitir el ingreso de las autoridades competentes para llevar a cabo la respectiva verificación, a renovar su Registro cuando pierda su vigencia y a reportar las novedades presentadas o a actualizar su información ante la Secretaría Distrital de Salud.

La SDS está facultada para revocar la habilitación obtenida mediante la inscripción en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, cuando se incumpla cualquiera de las condiciones o requisitos previstos para su otorgamiento.

Como resultado del anterior proceso, en Bogotá se han inscrito 15.235
 prestadores de servicios de salud, correspondiendo 12.474 a profesionales independientes, 2.703 a IPS, y 36 a empresas de transporte de pacientes, encontrándose habilitados  por el término de tres años para ofrecer y prestar únicamente los servicios inscritos
. 

Las Empresas Sociales del Estado adscritas a la SDS, con los resultados de su auto evaluación, requirieron  recursos adicionales para lograr  el cumplimiento de los requisitos mencionados y poder inscribirse dentro de los términos señalados por el Decreto. Es así como se inscribieron con el compromiso de destinar recursos propios en cuantía de $17.967.7 millones; con el mismo propósito las UEL aportaron $2.428.9 millones y la SDS $6.719.3 millones, para un total de $27.116.0 millones, detallados en el siguiente cuadro por nivel y  hospital. 

CUADRO 1

RECURSOS DESTINADOS POR LAS ESE PARA EL CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS HABILITACION DE SERVICIOS DURANTE EL PERIODO 2002 - 2004










         (Cifras en millones de $)

	NIVEL I

	HOSPITAL
	VIGENCIA
	Capacidad Tecnológica
	Suficiencia Patrimonial
	Capacidad Técnico Administrativa

	
	
	Propios
	UEL
	SDS
	Propios
	UEL
	SDS
	Propios
	UEL
	SDS

	CHAPINERO
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	187.6
	0
	41.2
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	SUBA
	2.002
	33.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	179.5
	220.3
	100.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	300.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	USAQUEN
	2.002
	0.206
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	178.9
	0
	27.5
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	44.9
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	USME
	2.002
	69.4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	 

	
	2.003
	543.0
	 
	37.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	665.8
	 
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	SUR
	2.002
	393.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	1.342.4
	0
	71.7
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	1.323.4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	NAZARETH
	2.002
	29.9
	60.1
	90.0
	0
	0
	43.9
	0
	0
	0

	
	2.003
	103.7
	72.4
	72.4
	0
	0
	54.0
	0
	0
	0

	
	2.004
	90.1
	21.3
	21.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	PABLO VI
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	67.0
	0
	13.8
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	46.1
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	SAN CRISTOBAL
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	224.7
	0
	30.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	15.0
	19.9
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	RAFAEL URIBE
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	397.6
	313.0
	93.9
	706.0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	99.4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	VISTA HERMOSA
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	554.8
	0
	94.5
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	262.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	TOTAL 
	2.002
	526.0
	60.1
	90.0
	0
	0
	43.9
	0
	0
	0

	
	2.003
	3.779.5
	605.8
	582.8
	706.0
	0
	54.0
	0
	0
	0

	
	2.004
	2.846.8
	41.2
	21.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0


	NIVEL II

	Hospital
	Vigencia
	Capacidad Tecnológica
	Suficiencia Patrimonial
	Capacidad Técnico Administrativa

	
	
	Propios
	UEL
	SDS
	Propios
	UEL
	SDS
	Propios
	UEL
	SDS

	BOSA
	2.002
	0
	365.8
	159.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	0
	131.0
	77.5
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	0
	381.0
	442.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	ENGATIVA
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	0
	217.
	316.6
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	14.6
	300.0
	1.297.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	FONTIBON
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	129.2
	0
	157.9
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	125.2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	MEISSEN
	2.002
	58.3
	0
	0
	0
	0
	0
	7.9
	0
	0

	
	2.003
	392.3
	0
	181.9
	0
	0
	0
	168.1
	0
	0

	
	2.004
	390.0
	0
	0
	0
	0
	0
	245.1
	0
	0

	TUNJUELITO
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	103.8
	100.0
	308.9
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	158.8
	100.0
	42.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	C. ORIENTE
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	208.0
	0
	80.3
	0
	0
	0
	27.1
	0
	0

	
	2.004
	118.6
	0
	0
	0
	0
	0
	33.2
	0
	0

	SAN BLAS
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	0
	126.50
	356.9
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	0
	0
	259.8
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	TOTAL 
	2.002
	58.3
	365.8
	159.3
	0
	0
	0
	7.9
	0
	0

	
	2.003
	833.4
	575.0
	1.480.1
	0
	0
	0
	195.3
	0
	0

	
	2.004
	807.2
	781.0
	2.040.8
	0
	0
	0
	278.3
	0
	0


	NIVEL III

	HOSPITAL
	VIGENCIA
	Capacidad Tecnológica
	Suficiencia Patrimonial
	Capacidad Técnico Administrativo

	
	
	Propios
	UEL
	SDS
	Propios
	UEL
	SDS
	Propios
	UEL
	SDS

	LA VICTORIA
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	99.7
	0
	287.4
	0
	0
	0
	383.5
	0
	0

	
	2.004
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	178.9
	0
	0

	TUNAL
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	334.3
	0
	65.3
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	2.154.0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	S. BOLIVAR
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	508.0
	0
	725.2
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	1.544.9
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	KENNEDY
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	716.3
	0
	866.1
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	773.4
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	S. CLARA
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	306.4
	0
	303.1
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.004
	929.2
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	TOTAL 
	2.002
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	
	2.003
	1.964.8
	0
	2.247.1
	0
	0
	0
	383.5
	0
	0

	
	2.004
	5.401.6
	0
	0
	0
	0
	0
	178.9
	0
	0


   Fuente: Hospitales Red Distrital de Salud. Elaboró SAS Salud- Contraloria Distrital.-2004.

Teniendo presente que las ESE contaron con los recursos necesarios para el cumplimiento de los requisitos para la habilitación, encuentra la contraloría que sólo los hospitales de Usaquén, El Tunal y Pablo VI Bosa, han sido certificados, situación que pone en riesgo los recursos destinados para tal fin en los 19 restantes, si se tiene en cuenta que no existe adecuada verificación y seguimiento a la inversión en la destinación de esos recursos; así las cosas, pueden generarse situaciones en las que pese a haberse destinado recursos para el mejoramiento de la infraestructura estos no se inviertan adecuadamente, lo cual podría generar un daño patrimonial como ocurrió en el Hospital de Usme, por lo cual ya cursa un proceso de Responsabilidad Fiscal
.

Los servicios de salud inscritos y que actualmente se prestan en los hospitales adscritos a la red pública distrital, se presentan en el siguiente cuadro, clasificados por niveles de atención:

CUADRO 2

SERVICIOS HABILITADOS EN LAS ESE DE LA RED PUBLICA DISTRITAL
	SERVICIOS PRESTADOS
	NIVEL I
	NIVEL II
	NIVEL III
	TOTAL

	HOSPITALARIO
	19
	28
	48
	95

	QUIRÚRGICO
	3
	26
	48
	77

	CONSULTA EXTERNA
	97
	130
	137
	364

	ATENCION EXTRAMURAL
	11
	4
	4
	19

	URGENCIAS
	9
	7
	5
	21

	TRANSPORTE ESPECIAL DE PACIENTES
	9
	9
	7
	25

	APOYO DIAGNÓSTICO 
	72
	50
	64
	186



	TOTAL
	220
	254
	313
	787


              
       Fuente: Información suministrada por las ESE de la red distrital. -2004.

                       Cálculos  Subdirección de Análisis Sectorial  Salud Contraloria Distrital. Datos a 31-12-2004

Para la Red Distrital se encuentran habilitados 787 servicios, representados el 46% en servicios asociados a consulta externa.

En cuanto a los servicios hospitalarios habilitados, corresponden en mayor número a “General Adulto” y “obstetricia” con 15 en total y “General Pediátrico con 13; se encuentran habilitados 11 Servicios de Cirugía General dentro de los Quirúrgicos, con igual peso para los niveles II y III.

En Consulta Externa se destaca la habilitación de servicios de “Terapia Respiratoria” (19) y “Enfermería”, “Nutrición y Dietética”, “Odontología” y “Vacunación” con 17. En el caso de los Servicios relacionados con apoyo diagnóstico y complementación terapéutica se destacan en cuanto a habilitación de servicios, “Laboratorio Clínico” con 21, “Toma de muestras de Laboratorio” con 17, y “Servicio Farmacéutico” con 16.

Novedades.

La SDS como entidad habilitadora, en ejercicio de las funciones de vigilancia y control, para mantener actualizado el registro, y de conformidad con los lineamientos dados por el Ministerio de Salud, tiene asignadas funciones específicas como el reporte y control de novedades presentadas en el Registro Especial, originadas en el cierre o apertura de servicios, el cambio de representante legal o de domicilio y la disolución o liquidación de la entidad.

Al respecto, mediante información suministrada por la SDS,  la Contraloría de Bogotá pudo establecer que desde la entrada en vigencia el Decreto 2309/02, hasta el 5 de abril de 2005, las ESE han reportado 93 novedades por supresión de servicios, destacándose casos de  servicios hospitalarios
 en El Tunal, San Blas, Usaquén, San Cristóbal, Suba, Usme, Rafael Uribe, UPA Bellavista, Boyacá Real y Española, y finalmente la totalidad de los servicios prestados por el CAMI de La Granja con ocasión de su cierre; estos últimos prestados en la actualidad por el Hospital de Engativá.

De otra parte, las EPS, las ARS, las Entidades Adaptadas y las Entidades de Medicina Prepagada, deberán mantener y actualizar permanentemente las condiciones exigidas por la ley para su habilitación. 

Inspección, Vigilancia y Control del S.O.G.C. 
La Secretaria Distrital de Salud, en desarrollo de sus funciones, debe velar por el respeto a los derechos de los usuarios frente a la calidad en la prestación de los servicios de salud,  función que se lleva a cabo en el área de Vigilancia y Control de la oferta de la entidad, mediante la realización de visitas,  con el fin de verificar el cumplimiento de las condiciones de Habilitación. Por otra parte realiza el trámite de quejas por deficiencias de la calidad en la prestación de los servicios de salud presentadas por los usuarios, y la imposición de medidas de seguridad en situaciones de riesgo para la salud de los usuarios.

En este sentido, la SDS debe verificar el cumplimiento de las condiciones exigibles a las IPS en lo relativo a las condiciones de Capacidad Tecnológico y Científica, de Suficiencia Patrimonial y Financiera y Capacidad Técnico-Administrativa, las cuales se evaluarán mediante el análisis de  los soportes presentados por las mismas.

Los estándares y respectivos componentes que se deben verificar son: Estándares de las Condiciones de Capacidad Tecnológica y Científica (Recurso Humano, Infraestructura, Dotación y mantenimiento, Insumos Y Gestión De Insumos, Procesos Prioritarios Asistenciales, Registros Asistenciales, Interdependencia de Servicios, Referencia de Pacientes y Seguimiento a Riesgos en la Prestación del Servicio.

Serán verificados igualmente los estándares de las Condiciones de Suficiencia Patrimonial y Financiera que comprenden: certificado de suficiencia patrimonial y financiera, estados financieros de la vigencia fiscal 2003, Balance detallado y/o anexos al balance general, dictamen del revisor fiscal y fotocopia de la tarjeta profesional, certificación de estados financieros firmados por el representante legal y el contador público, reporte certificado por el revisor fiscal de las cuentas por pagar a proveedores y demás obligaciones mercantiles que superen un periodo de 360 días, declaración de renta del año gravable inmediatamente anterior a la fecha de habilitación y verificación, anexo de conciliación entre la renta fiscal y la utilidad contable y acta de aprobación de estados financieros a 31 de diciembre de 2003.

De igual manera, se contempla la verificación de los estándares de las Condiciones de Capacidad Técnico Administrativa que comprenden  existencia y representación legal, certificado de registro del revisor fiscal en Supersalud, última renovación de Cámara de Comercio y última renovación de Establecimiento de Comercio.

Para realizar estas labores, la SDS  a finales del año 2004 contaba con un equipo humano de carácter interdisciplinario responsable de la administración del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud,  conformado por un grupo de 5 médicos, 7 bacteriólogas, 5 ingenieros sanitarios, 4 odontólogos, 1 química farmacéutica, 2 enfermeros, 1 optómetra y 3 contadores.

Con relación a la responsabilidad de la SDS para certificar las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud que cumplen con los estándares del sistema obligatorio de garantía de calidad, a través de las visitas realizadas, la Contraloría evidenció que de 15.235 prestadores de servicio de salud habilitados, solamente se han visitado 1.473 lo cual significa que el  grado de avance a la fecha es del 9.6%, transcurridos 24 meses de haberse registrado  y 30 meses desde la fecha de promulgación del Decreto 2309/02. Como resultado se tiene a la fecha un total de 1.213 certificados de los cuales tan solo tres corresponden a hospitales de la red pública distrital, a saber: Tunal, Pablo VI Bosa y Usaquén.  Es decir que, para este último año, le corresponde a la SDS visitar el 90.4% restante, para lo cual deberá realizar ingentes esfuerzos, a fin de lograr la certificación de todos los inscritos, evitando el vencimiento de términos, con lo cual, las IPS inscritas perderían su vigencia de habilitación.

Es pertinente destacar  que además del recurso humano disponible en la entidad, el 30 de diciembre de 2004 la SDS,  suscribió contrato de consultoría No. 482 con la firma HEALTH SERVICE MANGEMENT PROVIDERS S.A. HESMAPROV S.A., por la suma de $350.0 millones con el fin de realizar la primera fase del proceso de verificación al cumplimiento de las condiciones establecidas en el Decreto 2309 de 2002 , cuyo objeto  se orientó a la verificación de 178 puntos de atención de Prestadores de Servicios de Salud, distribuidos en 117 puntos de atención ambulatorios con servicios de bajo y mediano nivel de complejidad, 50 puntos de atención hospitalarios con servicios de bajo y mediano nivel de complejidad y 11 puntos de atención hospitalarios con servicios de alto nivel de complejidad.  
Con los resultados descritos anteriormente, se presenta para la SDS la  necesidad  de implementar una estrategia agresiva para abordar la inspección, vigilancia y control del cumplimiento de las disposiciones en salud para la oferta de servicios de salud de Bogotá, denominado “plan de choque” para lo cual, según información suministrada por la misma entidad, la licitación que para tal efecto se encuentra en curso tiene un costo aproximado de $4.428.1 millones de pesos, calculados así: Recurso Humano $2.955.7 millones; Gastos generales $794.0 millones; e Impuestos $678.3 millones,  suma que se acerca a los $5.000 millones de pesos incluyendo otros gastos imprevistos.

El Plan planteado establece como meta, que antes de octubre de 2005 la Secretaría deberá haber verificado el cumplimiento del Sistema Único de Habilitación y desarrollada  la Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad en el 100% de los prestadores de servicios del Distrito Capital. 

1.3.2. La Auditoría para el mejoramiento de la Calidad de la Atención en Salud:

Es el mecanismo sistemático y continuo de evaluación del cumplimiento de estándares de calidad complementarios a los que se determinan como básicos en el Sistema Único de Habilitación. Los procesos de auditoria son obligatorios para las Entidades Departamentales, Distritales y Municipales de Salud, las IPS, las EPS, las ARS, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada.

La Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud implica los siguientes procesos: Realización de actividades de evaluación y seguimiento de procesos definidos como prioritarios; comparación entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual debe estar previamente definida mediante guías y normas técnicas, científicas y administrativas; la adopción por parte de las instituciones de medidas tendientes a corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parámetros previamente establecidos. La Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud igualmente incluye el concepto de Auditoría Médica.

Para el desarrollo de los Procesos de Auditoría se han previsto niveles de operación: autocontrol
, auditoría interna
 y auditoría externa
. Las instituciones obligadas a desarrollar los procesos de auditoría tendrán un plazo de seis (6) meses, contados a partir de la vigencia del Decreto 2309/02 (25 de Octubre de 2002), para diseñar e implantar los procesos de Auditoría para el Mejoramiento de la Calidad de la Atención de Salud.

En desarrollo de la auditoria, las Empresas Sociales del Estado de la red distrital han avanzado en la planeación, ejecución y verificación de los procedimientos médico - asistenciales con el fin de revisar el cumplimiento de los nueve estándares del Sistema Único de Acreditación, labor esta que ha sido adelantada por las Oficinas de Control y Gestión de la Calidad de cada uno de los Hospitales y/o por las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol de la SDS, dependencias que realizaron verificación y control de la calidad los servicios asistenciales en salud que ofrece en sus componentes de demanda, oferta, procesos, resultados e impactos, a través de auditorías médicas en las áreas de atención al usuario,  historias clínicas, sistema de referencia y contrarreferencia.

Para la realización y monitoreo permanente al Sistema de Garantía de la Calidad algunos hospitales como el de Engativá, han implementado un sistema de control estratégico y de calidad denominado "Balanced Scorecard", el cual permite a través de 19 tableros de mando observar el comportamiento de los indicadores de resultados y evaluar la gestión y calidad de la salud, constituyéndose en una herramienta de gran ayuda para monitorear cada una de las variables de la gestión de calidad. Sin embargo debe mantenerse actualizada, a fin de permitir un seguimiento a la planeación realizada por las ESE en cumplimiento de la misión y visión propuesta. 

Para la vigencia fiscal 2004, las ESE presentaron informes anuales de habilitación por parte de la Oficina de Gestión Pública y Autocontrol e informes del programa financiero, los cuales han sido objeto de revisión por parte del ente territorial, encontrando los avances que hasta la fecha reportaron. 

La SDS por su parte durante la vigencia Fiscal 2004 realizó el  ajuste y apoyo a la implementación del Sistema de Mejoramiento de la Calidad a los Prestadores de Servicios de Salud, para lo cual practicó visitas a 14 IPS públicas y/o privadas de III Nivel de atención, prestando asistencia técnica para el fortalecimiento de los programas de auditoría; presentó los lineamientos y estándares de humanización en algunos hospitales de la red adscrita; realizó 9 capacitaciones a prestadores de servicios de salud,  en temas relacionados con calidad de la atención en salud. Se cumplió con el sexto programa de control de calidad externo en inmunohematología mediante la entrega a los bancos de sangre de la red distrital de paneles de control de calidad y se contrató el control de calidad de los componentes sanguíneos procesados en el Hemocentro, con un laboratorio especializado en hemostasia.

En cuanto a la asesoría y apoyo en la definición de acciones y estrategias  de mejoramiento para disminuir barreras de acceso en las ESE adscritas en los servicios considerados prioritarios, se evaluaron los Hospitales San Blas y Occidente de Kennedy, definiendo planes de mejoramiento. Se evaluó el cumplimiento del plan de mejoramiento del hospital Engativá en cada  punto de atención. 

Se culminó con el  programa de certificación de médicos generales de las ESE realizado a través de ASCOFAME con la participación de 170 médicos.

No obstante estas acciones de auditoría desplegadas por la SDS, se observó  la atomización de actividades, sin ninguna planeación estratégica para cumplir un Plan de Auditoría preciso con programas y procedimientos específicos, que permitan evaluar el cumplimiento de requisitos  y comparar entre la calidad observada y la calidad esperada.

1.3.3
Sistema Único de Acreditación.

Es el conjunto de entidades, estándares, actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluación, mejoramiento y evaluación externa, destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles superiores de calidad por parte de las IPS, de las EPS, las ARS, las Entidades Adaptadas y las Empresas de Medicina Prepagada. 

El Sistema Único de Acreditación se guía por los principios de Confidencialidad
. Eficiencia
 y Gradualidad
  y estará orientado y dirigido por una única Entidad Acreditadora, seleccionada por el Ministerio de Salud,  la cual, para el caso del Distrito Capital, es la Secretaría Distrital de Salud, quien será la responsable de conferir o negar la acreditación a las entidades que se acojan a este proceso
.

Durante los primeros tres (3) años contados a partir del 25 de Octubre de 2002, la entidad acreditadora debe aplicar los manuales de estándares del Sistema Único de Acreditación que para el efecto adoptó el Ministerio de Salud, hoy Ministerio de la Protección Social. con posterioridad a esta fecha se aplicarán los estándares que defina el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificación (ICONTEC)
.
Para efectos de ejercer las funciones de vigilancia, inspección y control del Sistema Unico de Acreditación, la Superintendencia Nacional de Salud diseñará y aplicará los procedimientos de evaluación y supervisión técnica, necesarios para realizar el seguimiento del proceso de acreditación y velar por su transparencia.

Los procedimientos de evaluación de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud son los señalados en el Manual de Estándares que establecen las Condiciones Tecnológicas y Científicas y Suficiencia Patrimonial para la Habilitación y la Acreditación de los servicios ofrecidos
.

Con relación a estas condiciones, como ya se mencionó pudo la Contraloría evidenciar que para las ESE adscritas a la red distrital, se asignaron los recursos necesarios para cumplir con tales condiciones, lo cual permitió que efectuaran la respectiva inscripción, lo propio hicieron las IPS particulares, quedando pendiente la verificación del cumplimiento para el otorgamiento de la certificación.

1.3.4
Sistema de Información para la Calidad.

La SDS como entidad acreditadora tiene la competencia y la responsabilidad del manejo de los sistemas de información de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, para lo cual a través del área de Vigilancia y Control de la Oferta desarrolló las acciones que van desde la socialización de la normatividad, capacitación a prestadores, divulgación de estándares que han obtenido la acreditación. 

· Socializó la normatividad inherente al Proceso de Habilitación dentro de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud.

· Capacitó a los Prestadores de Servicios de Salud en temas relacionados con la calidad de la atención en salud.

· Divulgó los estándares de evaluación y del procedimiento operativo que deben efectuar las organizaciones de Salud para presentarse al proceso de acreditación.

· Elaboró y actualizó de manera permanente un censo de las IPS con el fin de verificar la Información contenida en el registro especial de Prestadores de Servicios de Salud.

· Remitió a la Dirección General de Desarrollo de la Prestación de Servicios de Salud del Ministerio de Salud, la información correspondiente a las novedades presentadas en este registro especial. 

· Diseñó, sistematizó y mantuvo actualizado un banco de datos con la información relativa a las instituciones que participan en el sistema Unico de Acreditación.

· Realizó la divulgación sobre las organizaciones que han obtenido la Acreditación.

· Promovió el Sistema Único de Acreditación.

Es de anotar que la SDS implantó un sistema operativo que permite mantener actualizada la base de datos correspondiente a la información relacionada con el registro y las evaluaciones del cumplimiento de los estándares de habilitación y el componente de auditoría de las Entidades Prestadoras de Servicios de Salud. Este programa se desarrolló en el Programa operativo ORACLE denominado "Módulo de Vigilancia y Control"; el cual permite adelantar todas las etapas del proceso de verificación a las entidades de salud incluidas en el proceso de habilitación, sin embargo a la fecha del presente informe falta verificar el 90% de las IPS inscritas.

1.4 CUMPLIMIENTO DE ESTANDARES

El presente capítulo hace mención únicamente al estándar correspondiente a la suficiencia patrimonial y financiera.

1.4.1 Suficiencia Patrimonial y Financiera

Se realizó análisis de la suficiencia patrimonial de las Empresas Sociales del Estado - ESE del D.C. con corte a 31 de Diciembre de 2004, con base en las certificaciones expedidas por los Revisores Fiscales de cada una de las ESE de la red pública distrital.

CUADRO 3

ANALISIS DE SUFICIENCIA PATRIMONIAL 

EMPRESAS SOCIALES DEL ESTADO A 31-12-2004









(Cifras en millones de $)
	SUFICIENCIA PATRIMONIAL Y FINANCIERA

	HOSPITAL
	Suficiencia Patrimonial         31 Dic 2004
	Obligaciones Mercantiles          31 Dic 2004
	Obligaciones Laborales          31 Dic 2004

	Simón Bolívar
	20,4
	207.61%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	9,8
	
	26,5
	
	26,5
	

	La Victoria
	6,916,2
	298.70%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	2,315,4
	
	6,068,7
	
	6,068,7
	

	El Tunal
	
	148.89%
	
	0.00%
	
	21.47%

	
	
	
	
	
	
	

	Kennedy III Nivel
	29,330,2
	312.80%
	11,6
	0.07%
	0
	0.00%

	
	9,376,5
	
	15,783,7 
	
	15,783,6
	

	Santa Clara
	16,632,6
	456.07%
	1,252,2
	17.40%
	74,9
	1.04%

	
	3,646,9
	
	7,195,4
	
	7,195,4
	

	San Blas
	7,170,7
	165.20%
	1,327,3
	29.95%
	339,9
	7.67%

	
	4,340,6
	
	4,431,9
	
	4,431,9
	

	Tunjuelito
	6,5
	248.65%
	1,0
	29.82%
	0.78
	22.80%

	
	2,6
	
	3,4
	
	3,4
	

	Bosa
	3.927.2
	111.46%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	3.523.3
	
	2.601.1
	
	2.601.1
	

	Fontibón
	7,8
	135.46%
	0.0027
	0.09%
	0
	0.00%

	
	5,8
	
	2,9
	
	2,9
	

	Engativá
	11,2
	296.21%
	0.048
	0.94%
	2,0
	38.62%

	
	3,7
	
	5,2
	
	5,2
	

	Meissen
	10,6
	125.28%
	0.349
	4.45%
	1,4
	17.53%

	
	8,4
	
	7,8
	
	7,8
	

	Centro Oriente
	496,0
	142.92%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	3,4
	
	4,9
	
	4,9
	

	Usaquén
	3,714,6
	126.95%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	2,926,1
	
	2,757,5
	
	2,757,5
	

	Chapinero
	2,8
	154.24%
	
	
	
	

	
	1,8
	
	
	
	
	

	San Cristóbal
	4,6
	362.15%
	
	
	
	

	
	1,2
	
	
	
	
	

	Usme
	10,1
	203.83%
	
	
	
	

	
	4,9
	
	
	
	
	

	Pablo Vi Bosa
	8,7
	93.63%
	0.354
	83.46%
	1,0
	237.52%

	
	9,3
	
	0.424
	
	0.42
	

	Sur
	4,3
	80.19%
	0
	0.00%
	1,7
	23.03%

	
	5,4
	
	7,6
	
	1,6
	

	Suba
	10,247,8
	127.60%
	10,1
	0.21%
	0
	0.00%

	
	8,031,4
	
	4,930,6
	
	4,930,6
	

	Rafael Uribe Uribe
	3,6
	84.80%
	0.00162
	9.00%
	0
	0.00%

	
	4,2
	
	1,8
	
	1,8
	

	Vista Hermosa
	10,2
	123.02%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	8,3
	
	3,0
	
	3,0
	

	Nazareth
	1,7
	112.81%
	0
	0.00%
	0
	0.00%

	
	1,5
	
	0.051
	
	0.051
	


  Fuente: Certificados expedidos por los Revisores Fiscales de las ESE- 31 Diciembre de 2004.

   Elaboró: SAS Salud- Contraloría Distrital 2005.

Del cuadro anterior, puede observarse con base en los parámetros fijados en el artículo 5 de la Resolución No 1439 del 1º. de Noviembre de 2002 emanada del Ministerio de Salud,  que de los 22 hospitales de la red pública distrital, 21 cumplen con esta condición a 31 de diciembre de 2004 a excepción de Pablo VI Bosa, donde sus obligaciones mercantiles mayores a 360 días son del 83,46% superando en 33,46% el tope establecido en la citada norma, situación similar se presenta con las obligaciones laborales de más de 360 días  que no pueden superar el 50% del  pasivo corriente, sin embargo  corresponden 237,52%  de esta obligación, sobrepasando en forma exagerada lo señalado en el numeral 3 del artículo 5 de la resolución mencionada. 

La anterior situación amerita que la SDS en su proceso de auditoria y seguimiento, establezca la pertinencia de aplicar en este caso,  lo establecido en el artículo 18 del Decreto 2309/ 02, relacionado con la revocatoria de la habilitación. Es por lo expuesto, que esta Contraloría reitera sobre la necesidad de ejercer un adecuado control y seguimiento a fin de que las ESE adscritas a la red pública distrital y en general todas las IPS prestadoras en Bogotá cumplan con el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la Atención de Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, en beneficio de los usuarios de este servicio.

2. HECHOS RELEVANTES EN EL PERIODO AUDITADO

El Hospital de Nazareth es una entidad pública descentralizada del orden Distrital, con personería jurídica, autonomía administrativa y patrimonio propio, adscrita a la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, creada por el Acuerdo 20 de 1990 y transformada en Empresa Social del Estado mediante el Acuerdo 17 de 1997, ambos emanados por el Concejo de Bogotá.

Los servicios de salud que el Hospital de Nazareth ofertó a través de la UPA San Juan y el CAMI Nazareth son: Consulta Externa (consulta médica, odontológica y enfermería, UBA móvil y atención domiciliaria), Urgencias (medicas, maternidad, pequeña cirugía y ambulancia), Apoyo Diagnostico (laboratorio clínico, rayos x, ecografías, electrocardiograma y monitoria fetal), Hospitalización (enfermedades y partos de bajo riesgo).

Con el propósito de mejorar la calidad de atención al usuario y disminuir barreras para el acceso a los servicios, la entidad en convenio con el Hospital Santa Clara desarrolló la modalidad de atención Telemedicina, sin embargo, durante el período marzo/04 a diciembre/04 no se obtuvieron ingresos por concepto de facturación del servicio, debido a que se efectuó prueba piloto y a partir de enero de 2005 fue interrumpido para iniciar los trámites correspondientes a la habilitación necesaria para proceder a la facturación así mismo, la entidad gestionó un convenio con la Secretaría Distrital de Salud para garantizar el pago de los costos de operación del canal de comunicaciones con la ETB y de esta manera reiniciar el servicio.

El hospital continúa siendo ejemplo en la atención del servicio, a través del desarrollo del modelo -Familia Sana Comunidad Saludable Ambiente Natural, a través de los programas: Atención en Salud (visitas domiciliarias, jornadas  y atención institucional), Ecoterapia orientado a la salud mental de 40 personas y el proyecto Seguridad Alimentaria y Nutricional.

Durante el año 2004, el hospital Nazareth I NA ESE registró activos totales por $1.807,3 millones, pasivos por valor  de $115.0 millones y patrimonio por $1.692.3 millones.  Además, obtuvo ingresos por las operaciones normales del hospital por valor de $2.359.8 millones y presentó gastos por $767.5 millones que corresponden a administración y no operacionales. También realizó costos por $1.544.0 millones, que fueron necesarios para la generación de prestación de servicios, como resultado final del ejercicio reflejó un excedente de $48.3 millones.

La Junta Directiva emitió concepto favorable mediante Acuerdo 011 de octubre 15/03, al presupuesto del Hospital Nazareth I Nivel de Atención, ESE, para la vigencia 2004 por $1.770.1 millones; de los cuales se suspendieron recursos por $178.3 millones quedando ingresos disponibles por $1.591.8 millones. Este presupuesto fue aprobado mediante Resolución No. 130 del 23 de diciembre/03, por el Consejo Distrital de Política Económica y Social CONFIS, y liquidado mediante la Resolución de Gerencia No. 093 de diciembre 30  de 2003. Del presupuesto inicial, se destinaron $653.4 millones para funcionamiento y $1.116.6 millones para inversión.

El presupuesto inicial del Hospital fue adicionado durante la vigencia en $645.9 millones, es decir en un 36.48% del presupuesto inicial, arrojando un presupuesto definitivo por $2.416.1 millones distribuido en $816.2 millones para funcionamiento y $1.559.8 millones para inversión. 

Para la vigencia 2004 el hospital proyecto recaudar $2.416 millones, cifra superior a la del 2003 en $275 millones que representan el 12,8% de incremento, sin embargo, el recaudo acumulado de la vigencia auditada asciende a $2.180,6 millones, que comparado con la vigencia anterior por $2.266.9 millones, reflejó una disminución de $86.3 millones, equivalentes al 3.8%.
El presupuesto definitivo de Gastos e Inversión  para la vigencia 2004 ascendió a $2.416.0 millones de los cuales se ejecutaron $2.237.6 millones, el 92.62% del Presupuesto Definitivo comprometido a 31 de diciembre de 2004.

Para Gastos de Funcionamiento se apropió un presupuesto definitivo por $816.2 millones, ejecutándose $752.7 millones (92.22%) de lo apropiado, con un saldo por comprometer de $63.4 millones. Los gastos de funcionamiento presentaron un crecimiento del 22.01% ($147.2 millones), entre 2003 y 2004.

Es de anotar que los Gastos de Funcionamiento del Hospital Nazareth I Nivel ESE, para la vigencia 2004, representan el 33.6% del total del presupuesto  ejecutado.   

Para la vigencia 2004, el Presupuesto Definitivo por inversión ascendió a $1.599.8 millones representando el  66.4% del total del presupuesto  ejecutado, de los cuales se ejecutaron $1.484.9 millones, el 93% de lo apropiado, con un saldo por ejecutar de $114.9 millones. El presupuesto de inversión  ejecutado creció un 8.67%,  ($127.6 millones), entre la vigencia 2003 y 2004. 

La entidad mediante Resolución No. 051 del 14 de agosto de 2004 creó el Comité de Compras del Hospital Nazareth I Nivel ESE, como órgano asesor de la gerencia, con el objetivo general de supervisar el programa de adquisición de elementos de la entidad. A través del Acuerdo 015 del 2 de septiembre/04, se adicionó y actualizó el Manual Específico de Funciones y Requisitos de los diferentes empleos de la planta global de personal del Hospital, con la inclusión de las equivalencias entre estudios y experiencia.
3.  DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGURAL 
Doctor
MARIO ESTEBAN HERNANDEZ

Presidente Junta Directiva
GILBERTO RODRÍGUEZ DAZA
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Hospital Nazareth ESE
Bogotá, D. C.
La Contraloría de Bogotá con fundamento en los artículos 267 y 272 de la Constitución Política y el Decreto 1421 de 1993, practicó Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral, Modalidad Regular Hospital Nazareth I Nivel de Atención ESE a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen del Balance General a 31 de diciembre de 2004 y el Estado de Actividad Financiera, Económica y Social por el período comprendido entre el 1o. de enero y el 31 de diciembre de 2004; la comprobación de que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas de gestión ambiental y de los recursos naturales y la evaluación 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 junto con la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.

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

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

La evaluación a la gestión y los resultados de la entidad durante la vigencia 2004, muestra deficiencias en aspectos relacionados con el sistema de control interno específicamente en la fase Administración del Riesgo, toda vez que los mapas de riesgo, sus escalas o rangos de valoración así como la matriz de riesgos, se encuentran 
pendientes de actualización de conformidad a la plataforma estratégica 2005-2008 y a los manuales de procedimientos los cuales están pendientes de adopción formal. Es importante resaltar que la Oficina de Control Interno durante el segundo semestre de 2004 no realizó evaluación al plan de manejo de riesgos por cuanto no había responsable directo de esta dependencia.
Frente a la gestión contractual se detectaron inconsistencias en la contratación suscrita con la Cooperativa de Trabajo Asociado Coopintrasalud, principalmente en el establecimiento de los perfiles de cargos exigidos en los términos de referencia y diferencias al comparar el número de cargos, valor y plazo establecido en la propuesta de la cooperativa.
Se observan continuas deficiencias relacionadas con la supervisión a los contratos de prestación de servicios con personas naturales y a través de la Cooperativa de trabajo asociado, toda vez que no se elaboran informes periódicos, que permitan determinar el cumplimiento de cada una de las obligaciones pactadas, situación que denota un escaso sistema de control y vigilancia de la ejecución contractual.

De cuatro proyectos evaluados en el balance social se pudo establecer que el promedio de cumplimiento fue del 71%, observadose que el más rezagado fue el de “Promoción y formación en salud sexual y reproductiva”, el cual solo alcanzó un cumplimiento del 56%, seguido de “Escuelas Saludables” que obtuvo un porcentaje de ejecución del 64%. 

La entidad no dio estricto cumplimiento a las Resoluciones Reglamentarias 52/01 y No. 003 de febrero 1/02, numeral 17.7, 17.1, 17.3.1., 17.3.3 y 17.4,  toda vez que para los cinco (5) problemas sociales incluidos en el balance social, no diligenció la información acorde con esta normatividad; no hace una presentación detallada del problema social a atender sino que presenta un diagnóstico de la problemática social de la comunidad del Sumapaz.

A diciembre 31/04 el hospital reportó glosas definitivas por $89.0 millones, que frente al presupuesto de ingresos ($2.416 millones), representa por este concepto el 3.7% y glosas parciales frente al mismo presupuesto, del 0,2%.  De las glosas definitivas, las más representativas corresponden al FFDS -Vinculados por $3.5 millones y FFDS–PAB por $82.8 millones y de las glosas parciales, se resalta la generada con la ARS Humana Vivir por $3.1 millones.

El hospital Nazareth cuenta con un sistema presupuestal confiable, toda vez que durante la vigencia auditada cumplió con las normas legales y reglamentarias de carácter presupuestal, así como con la exactitud, oportunidad y veracidad de los registros presupuestales. 

El manejo de los residuos hospitalarios y similares no cuenta con  una herramienta actualizada (Plan de Gestión Interna de Residuos Hospitalarios), que permita  cumplir con lo exigido en el Decreto 2676 del Ministerio del  Medio Ambiente y Ministerio de Salud, ya que no ha sido aprobado ni adoptado mediante un acto administrativo, ni tampoco se cuenta con indicadores correctamente diligenciados que permitan reflejar  el resultado actual de  la destinación  de los residuos generados por el hospital.  De igual forma, la gestión ambiental externa no tiene una herramienta cuantificable como son indicadores de gestión  que le permita a la entidad  conocer el avance y resultado obtenido en cada una de las líneas de intervención en el Plan de Atención Básica.

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores no inciden de manera significativa en los resultados de la administración, lo que nos permite conceptuar que la gestión adelantada acata, salvo lo expresado en los párrafos anteriormente citados, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un buen sistema de control interno y en la adquisición y uso de los recursos conserva acertados criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo, cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos.

Opinión sobre los Estados Contables 

La Contraloría de Bogotá, emitió opinión con salvedades a los Estados Contables de la vigencia 2002 y opinión limpia a los Estados Contables al 31 de diciembre de 2003.

Evaluados los Estados Financieros del año 2004, la Contraloría observó lo siguiente:

El saldo de la cuenta deudores por prestación de servicios en salud es de $424.6 millones, sin embargo el estado de cartera reporta un total de $274.1 millones, reflejando una diferencia de $150.1 millones.
La cuenta responsabilidades en procesos esta subestimada en $1.5 millones a 31 de diciembre de 2004,  porque la entidad  no dio apertura al proceso de investigación disciplinaria por el pago a la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales, por concepto de sanciones de extemporaneidad e intereses de mora por valor de $1.5 millones, de cinco declaraciones mensuales de retención en la fuente. Igualmente, no se dio apertura al proceso de investigación correspondiente al faltante observado en la toma física del rubro de útiles de dibujo, oficina y papelería  por valor de $0.5 millones.
En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes, los estados contables del Hospital Nazareth, presentan razonablemente la situación financiera, en sus aspectos más significativos por el año terminado el 31 de diciembre de 2004, 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 auditoría, tal como se detalla en el Anexo No. 5.2 se establecieron 36 hallazgos de tipo administrativo.
Concepto sobre fenecimiento
Por el concepto favorable emitido en cuanto a la gestión realizada, el cumplimiento de la normatividad, la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno y la opinión expresada sobre la razonabilidad de los Estados Contables, la cuenta rendida por la entidad correspondiente a la vigencia 2004 se fenece. 
A fin de lograr que la labor de auditoría conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la gestión pública, la entidad debe diseñar un Plan de Mejoramiento que permita solucionar las deficiencias puntualizadas, en el menor tiempo posible, documento que debe ser remitido a la Contraloría de Bogotá, dentro de los quince días siguientes al recibo del presente informe.

El Plan de Mejoramiento debe detallar las medidas que se tomarán respecto de cada uno de los hallazgos identificados, cronograma en que implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento a su ejecución. 
OLGA LUCÍA JIMÉNEZ OROSTEGUI

Directora Técnica de Salud y Bienestar Social

4.  RESULTADOS DE LA AUDITORIA 

4.1 SEGUIMIENTO AL PLAN  DE MEJORAMIENTO

Se verificó el cumplimiento o avance de las acciones de mejoramiento relacionadas con la Auditoria Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular, con corte a 31 de diciembre de 2003, así como la Auditoria Especial de Seguimiento Manejo Residuos Sólidos Patógenos Hospitalarios, vigencia 2003 y enero a junio de 2004.
CUADRO 4
SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD REGUALR VIGENCIA 2003

	OBSERVACION
	DETALLE  DE ACTIVIDADES
	FECHA 

INICIO
	FECHA 

TERMIN.
	RANGO CUMPLIM

	CONTRATACION

4.5.2 El hospital suscribe contratos con las cooperativas con el objeto de suministrar  personal; para la prestación de servicios asistenciales, administrativos y operativos por términos de 1 y 3 meses teniendo que adicionar, prorrogar o contratar nuevamente con estas cooperativas, esto representa un desgaste administrativo y denota falta de planeación de los procesos contractuales.

De otra parte no se asegura el suministro de personal a largo plazo, además se dificulta el control administrativo creando falta de compromiso y dificultad en el control administrativo. Transgrediendo con ello los literales b), f), y h) del articulo 2º. de la  ley 87 de 1993.

El Acuerdo No. 008 de septiembre 29 de 1999, por el cual se aprobó el reglamento interno de contratación del Hospital Nazareth, en su artículo 3º. numeral 18, expresa que todos los contratos  que celebre la empresa  se deberán vigilar  con sus propios servidores o a través de las personas que ella designe para tal evento.
	Como acción de mejoramiento, la entidad se propuso efectuar  el proceso de análisis conjunto entre: Gerencia - Jefatura Apoyo Logístico -  Contratación y otras áreas que consideró claves, para elaborar un proyecto de acuerdo de modificación del Reglamento Interno de Contratación, para su aprobación por parte de la Junta Directiva del Hospital, el cual estaba previsto para el 30 de noviembre de 2004.

Del seguimiento realizado por el equipo auditor se verificó que el compromiso fijado por la entidad y aceptado por la Contraloría, se cumplió, en consideración a que la Junta Directiva del Hospital emitió el Acuerdo No. 002 del 10 de marzo de 2005, por el cual se aprueba el Reglamento Interno de Contratación del Hospital Nazareth I Nivel, en el cual se estableció la inclusión de las cláusulas excepcionales en los contratos que celebre el hospital, fijó nuevas cuantías para contratación por parte de la gerencia, sin previa autorización de la Junta Directiva; estableció los contratos que requieren constitución de garantías y estipuló también los requisitos mínimos para poder adelantar los procesos contractuales.

Sin embargo, el tema relacionado con la contratación con Cooperativas, aunque se trató en la observación,  no presenta compromiso específico por parte de la entidad, por lo anterior, este tipo de contratación continuará siendo objeto de evaluación, en la Auditoría Modalidad Regular, vigencia 2004.

	1 Junio /04


	30 Nov./04
	2

	4.5.3.  Contrato No. 106 de 2003, la certificación de supervisión y/o interventoría, no cuenta con la fecha en la cual dicho documento fue expedido. 
	El hospital como acción de mejoramiento contempló controlar mensualmente la correcta revisión de los requisitos expresados en la hoja de verificación y chequeo establecido para los contratos, de tal forma que   se pueda determinar que se cumplen la totalidad de los requisitos y se adjunta la documentación requerida antes de efectuar el pago.

De conformidad con el seguimiento llevado a cabo por el equipo auditor, la entidad implementó la revisión mensual de la lista de verificación y chequeo de los contratos, cumpliendo con el compromiso establecido.


	1 Junio/04
	31Dic/04
	2

	4.5.4. Según Resolución No. 0076 de 13 de septiembre de 2001, por las cual se fija las funciones del comité de compras del Hospital Nazareth Empresa Social del Estado,  el cual se creó con el fin de velar por el cumplimiento y observancia de las disposiciones y procedimientos que en materia de contratación rigen en el hospital y en especial, las normas consagradas en el reglamento de contratación. ( Acuerdo No. 008 de 1999), se observo que mediante acta No. 002 de 2003 el comité de compras, adjudico el contrato al proveedor DOTAMARCAS LTDA por $ 1.7 millones, sin embargo sin explicación alguna, el contrato se formaliza por $ 3.7 millones es decir por 2.0. millones más de lo aprobado por el comité de compras incumpliendo lo dispuesto por el órgano asesor en el Acta No. 002 de 2003.

De conformidad con la Resolución 0076 de septiembre 13 de 2001 y en alusión en lo dispuesto en el articulo 1º. Numerales 1º,  3º, 4º y 5º., al  comité de compras le corresponde fijar criterios bajo esas dos premisas cumplir y hacer cumplir las normas y procedimientos para la contratación, analizar los documentos de los procesos de contratación, seleccionar las propuestas y fijar los criterios y procedimientos necesarios conforme a los principios de la función publica.

Sin embargo en el momento de formalizar el contrato el ordenador del gasto, hace caso omiso de lo recomendado por el comité de compras creado en concordancia del acuerdo No.008 de 1999,  emanado de la Junta Directiva.

El comité de compras aprobó la ejecución de un contrato por valor de $1.718.839, no obstante en el momento de celebrarlo se hizo saliéndose de los marcos establecidos por dicho comité.

De la misma manera el contrato es único e indivisible, sin importar sus fuentes de financiación que fueron los precisos marcos fijados por el comité en comento.
	El hospital se propuso efectuar análisis conjunto entre las áreas involucradas, de tal forma que permita la toma de decisiones sobre la elaboración de un proyecto de Resolución de modificación o ampliación de los parámetros de funcionamiento del Comité de Compras que contenga todos los criterios que se crean pertinentes para el ágil trámite de las compras que por allí deban pasar, así como de su posterior tratamiento, antes del 31 de agosto de 2004.
En el seguimiento realizado por el equipo auditor, se verificó que mediante Resolución No. 051 del 14 de agosto de 2004 se creó el Comité de Compras del Hospital Nazareth I Nivel ESE, como órgano asesor de la gerencia, con el objetivo general de supervisar el programa de adquisición de elementos de la entidad. Se reunirá dos veces al año en forma ordinaria, una en cada semestre del año y de manera extraordinaria cuando las condiciones lo exijan.  Integrado por: Gerente, Jefe de Apoyo Logístico, Jefe de la Oficina de Atención al Usuario, Coordinador de Compras o quien haga sus veces y el Almacenista. 
	1 julio/04
	31 ago./04
	2

	4.5.5.  Para la vigencia del año 2003, se tomaron  25 contratos correspondientes al mantenimiento de vehículos, de los cuales  6 contratos  corresponden al rubro presupuestal de combustibles, lubricantes y llantas por valor de $ 23.0. millones y los 19 millones restantes se ejecutaron por el rubro de reparaciones y mantenimiento por $ 24.0 millones. 

Se debe advertir que los vehículos asignados al hospital de Nazareth no cuentan con una hoja de vida individual, lo que hace que no se pueda llevar un control de los gastos mantenimiento,  impuestos y demás costos que genera cada vehículo.

Se encuentran algunas carpetas correspondientes a los diferentes contratos sin foliar, situación que puede conllevar a perdida de documentos o al contrario, confusión  entre los mismos.  
	La entidad estableció las siguientes acciones correctivas:

1.) Archivar la totalidad de la documentación generada por la contratación en una carpeta única.

2.) Efectuar la foliación de los contratos.

3.) Llevar hoja de vida de los vehículos de la Institución.

El equipo auditor verificó en una muestra selectiva de contratos correspondientes al mantenimiento de vehículos, que la documentación se presenta en una sola carpeta, se encuentran foliadas y además se lleva hoja de vida para cada uno de los vehículos.  El compromiso establecido por la entidad y validado por la Contraloría se cumplió.
	1 julio/04
	31 dic./04
	2

	ESTADOS CONTABLES

4.3.4.1. La entidad practicó la toma física de la propiedad, planta y equipo dando cumplimiento al numeral 4.10 Toma física de la Resolución 01 de 2001. No se  efectúo valorización a los bienes inmuebles, incumpliendo  la circular externa No. 045 de 19 de octubre de 2001, generando incertidumbre en las cuentas valorizaciones y superávit por valorización, hecho que  no cumple con el principio de reconocimiento del P.G.C.P.
	Dentro de las acciones de mejoramiento la Entidad se propuso efectuar el avalúo a los bienes inmuebles del Hospital de acuerdo a lo expuesto en la Circular Nº 045 de 2001 expedida por el Contador General de la Nación, así como su correspondiente registro en los estados financieros tan pronto se termine la intervención a ejecutar en el año 2004 en los centros.

El compromiso fijado por la entidad y aceptado por la Contraloría, presenta cumplimiento parcial debido a que la obra del CAMI NAZARETH no se ha terminado, (previsto para el 31 de agosto de 2005), teniendo en cuenta que el contrato de obra lo realiza y financia la Alcaldía de Sumapaz. El avaluó lo realizará el Instituto Agustín Codazzi,  una vez termine la obra. Además se esta adelantando la legalización de la donación de un terreno en la UPA san Juan.
Por lo tanto continúa en ejecución y será objeto de seguimiento por parte de la Contraloría de Bogotá. 


	1junio/04


	31Dic/04


	1

	4.3.4.2. Como resultado de la revisión selectiva de inventarios de propiedad, planta y equipo se evidencio elemento clasificado indebidamente de acuerdo a su naturaleza: un pasacintas de 4 bandas Sony con número de inventario 141403 clasificado como equipo de transporte, sin obedecer según sus características e esta  subcuenta, lo anterior incumple lo normado en el P.G.C.P respecto a la clasificación en el catalogo de cuentas.
	La entidad se comprometió a realizar como acciones de mejoramiento, el análisis conjunto entre Activos Fijos y Contabilidad que permita la toma de decisiones sobre el ajuste en mención y otros (si los hubiere),  para  la completa y correcta clasificación de los inventarios del Hospital con base en lo normado en el P.G.C.P. respecto del registro en el catálogo de cuentas.

El equipo auditor verificó  el compromiso fijado por la entidad y comprobó que se corrigió según acta del 30 de septiembre de 2004 del Hospital y comprobante de contabilidad –ajustes y reclasificaciones No. 0001 del 30 de Septiembre de 2004.

	1junio/04


	30 Oct/04


	2

	4.3.4.3. Así mismo  en la visita  realizada se observo una nevera subutilizada en la cocina de la sede administrativa, elemento que se encuentra pendiente de legalizar por parte del Hospital y la  SDS, con el fin de determinar su costo histórico para ser incorporado en los activos del Hospital o cuentas de orden. Incumpliendo con el principio de revelación del PGCP.
	La entidad se propuso efectuar analizar y mejorar los procedimientos de recepción de bienes, especialmente por donación, para garantizar la existencia de documentación soporte para el registro de los elementos recibidos por este concepto.

El equipo auditor verificó  el compromiso fijado por la entidad y comprobó que  corrigió según oficio No. 50569 del 22 de junio de 2004 y memorando de legalización del 29 de septiembre de 2004 del hospital y comprobante de contabilidad –ajustes y reclasificaciones No. 0011 del 30 de Septiembre de 2004.

	1junio/04


	30 Oct/04


	2

	4.3.5.1. Respecto a los activos intangibles por valor de $23.5 millones, no revela en los estados contables la cifra correspondiente a las Licencias y su respectiva amortización, obedeciendo a la no creación de la misma. Así mismo en la relación detallada de inventarios se encuentran incluidos como equipo de computación dos certificados de licencia ESCO  por valor de  $1.35 millones c/u, valor que debe ser reclasificado de  acuerdo a su naturaleza y efectuar los ajustes que se deriven en la subcuenta depreciación acumulada y amortización de intangibles.

	La entidad se compromete a realizar  el proceso de análisis conjunto entre Activos Fijos, Sistemas y Contabilidad que permita la toma de decisiones sobre las reclasificaciones a que haya lugar,  para  el completo y correcto registro de los intangibles del Hospital con base en lo normado en el PGCP. respecto del registro en el catálogo de cuentas.

El equipo auditor verificó  el compromiso fijado por la entidad y comprobó que se corrigió según oficio y acta  del 27 y 30 de septiembre 2004 respectivamente y  comprobante de contabilidad –ajustes y reclasificaciones No. 0001 del 30 de Septiembre de 2004.
	1junio/04


	30 Oct/04


	2


	Total Actividades 8
	Total Puntos 15

	Promedio
	1.9

	Cumplimiento
	Parcial

	Porcentaje de Cumplimiento
	93.7%


El Hospital tomó las medidas para subsanar las observaciones presentadas por este organismo de control en el proceso auditor realizado, observándose que la eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados por la entidad correspondió al 93.7%., sin embargo el avalúo a los bienes inmuebles del hospital y su correspondiente registro en los estados financieros, no se ha llevado a cabo, debido a que el CAMI Nazareth se encuentra en obra y su terminación está prevista para el 31 de agosto del presente año. 

CUADRO 5
SEGUIMIENTO PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA ESPECIAL AL MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS PATÓGENOS HOSPITALARIOS
VIGENCIA 2003 Y ENERO A JUNIO DE 2004
	OBSERVACION
	DETALLE  DE ACTIVIDADES
	FECHA 

INICIO
	FECHA 

TERMIN.
	RANGO CUMPL.

	GESTION AMBIENTAL

3.1.3.1 La memoria institucional sobre el manejo de los residuos patógenos sólidos hospitalarios no se encuentra totalmente documentada lo que se observa en la carencia de adopción de los documentos.
	Como acción de mejoramiento, la entidad se propuso efectuar:

1. Socialización y capacitación de los procedimientos levantados y sus indicadores de seguimiento y evaluación dirigida a la totalidad de los funcionarios de los centros operativos del hospital y 10 funcionarios de la oficina administrativa.

2. Incorporación de las funciones y procedimientos relativos al manejo de residuos sólidos hospitalarios, a los manuales de funciones y procedimientos institucionales.

3. Adopción mediante acto administrativo de las funciones y procedimientos determinados para el manejo de los residuos sólidos hospitalarios.

4. Actualización del manual de bioseguridad del hospital, el cual había sido adoptado mediante Resolución No. 123 de 31 de diciembre de 2002.

5. Socialización de la actualización del manual de Bioseguridad.

6. Adopción mediante acto administrativo de la modificación y actualización del manual de información (Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios PGI).


	Enero  2003
	Marzo  2003
	*

	
	Del seguimiento realizado por el equipo auditor se verificó que:

La entidad no ha actualizado la resolución 123 de diciembre de 2002 e igualmente no ha adoptado por acto administrativo el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios  a pesar de haberse comprometido a efectuar la actualización a julio del 2005, tanto del manual de bioseguridad como los procedimientos.
	Noviembre 2004
	julio del 2005
	0

	3.2. Aspectos Técnicos del Manejo de Residuos Sólidos Patógenos. 1. Incumplimiento de los recipientes y especificaciones técnicas reguladas para los recipientes y almacenamiento transitorio de las bolsas que contienen los residuos patógenos.


	La entidad planteo las siguientes acciones de mejoramiento:

1. Capacitación teórica a los funcionarios responsables de la segregación de los residuos en los centros hospitalarios.

2. proveer a los sitios de los elementos necesarios para hacer una adecuada segregación de los residuos hospitalarios.

El equipo auditor verificó que.

Se suscribió el contrato No. 278/04 (factura No. 6105 del 18-02-05 ) para la adquisición de 18 papeleras de pedal de 20 litros por un valor de $678.600 comprobante de entrada al almacén No.1223 del 18 de febrero de 05 

 Mediante el contrato No.0140 del 25-06-04 se adquirieron 2 canecas por un valor de $1.170.000, comprobante de entrada No 1106del 25 de junio de 2004  

No se pudo verificar la distribución en los dos (2) centros del hospital, de los implementos adquiridos, por no realizarse una visita fiscal, ya que estos se encuentran muy distantes de Bogotá. 

Con relación a la capacitación a los funcionarios, esta fue impartida por la Ingeniera Sanitaria,   en enero, junio y octubre de 2004,  a un total de 35,y en la vigencia 2005 se han capacitado 41 funcionarios como consta en los registros de asistencia.  Los temas tratados correspondieron a: Clasificación, almacenamiento y disposición transitoria de residuos patógenos; ruta interna para la disposición transitoria, capacitación en aspectos de bioseguridad (buen 

uso de los elementos de protección 

personal y disposición adecuada 

de los elementos cortopunzantes).
	Enero  2003 
	Permanente
	2

	
	Respecto a la disposición de basuras,  en la obra que se está realizando en el Cami Nazareth, se encuentra prevista la construcción de una zona para el almacenamiento y disposición  transitoria de residuos.

La UPA San Juan, cuenta con zona apta para el almacenamiento y disposición transitoria de residuos hospitalarios, como se puede evidenciar en los planos de ruta sanitaria.

El Hospital Meissen II N.A, Mediante convenio de Cooperación Institucional de fecha 31 de diciembre de 2002,  se compromete en la medida de sus posibilidades a brindar un espacio físico al Hospital Nazareth para la disposición transitoria de desechos patógenos que éste genere. El convenio no establece duración o plazo. 

La empresa recolectora Ecocapital internacional ESP, es quien se encarga de la recolección y traslado de los residuos al Relleno Doña Juana, para su disposición final.  Es de anotar que los gastos ocasionados por el servicio los paga el hospital de Meissen.


	
	
	


* Reprogramado
	Total Actividades                       2
	Total Puntos  2

	Promedio
	1

	Cumplimiento                                                                       
	Parcial

	Porcentaje de Cumplimiento
	50%


La eficacia en el cumplimiento a los compromisos fijados por el hospital respecto a la gestión ambiental corresponde al 50 %, toda vez que la entidad no ha actualizado la Resolución 123 de diciembre de 2002 y no ha adoptado por acto administrativo el Plan de Gestión Integral de Residuos Hospitalarios, a pesar de haberse comprometido a efectuar la actualización a julio de 2005, tanto del manual de bioseguridad como de los procedimientos.

4.2
EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

En la evaluación al Sistema de Control Interno, realizada en la fase de ejecución de la auditoría, se tuvo en cuenta información para el conocimiento de la entidad, se aplicaron cuestionarios de control interno, se efectuaron visitas a las distintas dependencias y se ejecutaron pruebas complementarias de conformidad con los programas de auditoría, recogiendo aspectos relevantes en cuanto al grado de desarrollo en la implementación del sistema, para cada una de las cinco fases y en todos sus componentes.

En este proceso se incluyeron áreas de apoyo y misionales, tales como: Oficina de Control Interno, Oficina Asesora Jurídica, también se dio cobertura a los dos departamentos con que cuenta la institución: Atención al Usuario y Apoyo Logístico, así como a los grupos funcionales dependientes de cada uno de ellos (Atención al Usuario y Participación Social, Talento Humano, Sistemas y Contabilidad).

Para la evaluación y calificación se tomó como marco conceptual la metodología establecida en la Resolución 04 de febrero de 2003 y su última modificación mediante Resolución No. 051 de diciembre 30/04, de la Contraloría de Bogotá.

4.2.1 Ambiente de Control

Principios y Valores

El Hospital Nazareth cuenta con el documento “Guía del Cliente Interno”, en el cual se contemplan misión, visión y se plasman los principios y valores que orientan la dinámica organizacional.  En la vigencia 2004 se inició con un proceso de difusión lúdico mediante dinámicas como: adivine la palabra y rompecabezas, la cual se realizó a todo nivel. Además, en los computadores se incluyó el protector de pantalla, en donde se recuerda la misión y visión, como también carteleras.  Sin embargo,  actualmente se encuentran pendientes de ajuste de conformidad a la plataforma estratégica 2005-2008, en la que se establecen como principios: respeto a la dignidad humana, universalidad, calidad, integralidad y solidaridad; como valores: trabajo en equipo, respeto, servicio, lealtad y honestidad.

No se ha realizado proceso de evaluación para determinar si los funcionarios los conocen y si ha logrado el impacto esperado, por tanto se requiere insistir en la divulgación, mediante el desarrollo de nuevas campañas de sensibilización de la cultura ética.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 4.0.
Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección
La administración promueve la aplicación de procedimientos, políticas y actividades para el desarrollo del control interno, utiliza indicadores para evaluar la gestión, los cuales están siendo actualizados con la nueva plataforma estratégica 2005-2008. 

Existen mecanismos para la toma de decisiones y aplicación de las recomendaciones efectuadas, a través de comités institucionales, creados con el fin de garantizar el cumplimiento de la gestión, el control y la toma de decisiones, como son:  Comité Técnico, Directivo, Asesor del Sistema de Control Interno, de Sistemas de Información. De igual manera, la alta dirección para el mejoramiento continuo de la gestión, establece lineamientos y aplica medidas correctivas en cada actividad o proceso observado, sin embargo, algunos servidores son reacios a reunirse, porque el volumen de trabajo es grande debido al reducido número de personal.

La implementación del Sistema de control interno está en cabeza de la Gerencia, aunque su desarrollo se ha delegado en otras dependencias pues cada área es responsable del control interno. Es de anotar que la entidad permaneció sin Jefe de Control interno desde el 1 de julio hasta el 2 de noviembre/04. 

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 4.0.

Cultura del Autocontrol

En el desempeño de las funciones de los servidores se evidencia compromiso, responsabilidad y sentido de pertenencia hacia la organización, la sensibilización y asimilación del autocontrol, lo que contribuye al mejoramiento de los procesos y actividades desarrolladas en cada área de trabajo.

La Oficina de Control Interno ha propiciado el desarrollo de la cultura de autocontrol orientando su labor hacia la búsqueda de la rentabilidad social y el equilibrio o sostenibilidad financiera.  De igual manera, se capacita a las personas para que entiendan que la Oficina de Control Interno es de carácter asesor y para que el sistema funcione requiere que todos asuman las responsabilidades propias de su puesto de trabajo. 

Se han generado espacios de capacitación y formación, orientados al fortalecimiento de la cultura de autocontrol y al mejoramiento del desempeño laboral, a través de entes externos y a nivel interno mediante el Comité Técnico al cual asisten regularmente 60 personas, sin embargo, los programas se ven afectados por la insuficiente disponibilidad de transporte para el traslado desde los centros asistenciales a la sede administrativa, la alta rotación o deserción del personal que trabaja en el área rural e inasistencia de algunos funcionarios en virtud de las cargas de trabajo asignadas, ocasionado por el reducido número de personal.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.8
Cultura del Diálogo

La interacción entre jefes y demás servidores de la entidad se fomenta mediante la realización de comités en los que se tratan diferentes aspectos, éstos son: Comité  Técnico, el cual se reúne mensualmente, durante una jornada, Comité Directivo, cada quince días, durante medio día, Comité de Control Interno, cada dos meses y la Jornada de Comités, integrada por los comités de farmacia, terapéutica, historias clínicas,  que se reúne el primer lunes de cada mes. 

Con relación a las inquietudes y sugerencias presentadas por el Jefe de Control Interno y demás servidores, el Comité Directivo está atento a dar respuesta de manera adecuada, sin embargo, la comunicación y coordinación de actividades con los centros es difícil, debido a la distancia y al volumen de información que se maneja. 

Los medios de información e instrumentos de comunicación como Internet, Intranet, Outlook, Fax, comunicación telefónica fija y celular, son utilizados principalmente en la sede administrativa, no siendo así en los centros de atención del Cami Nazareth y la UPA San Juan que por su ubicación física se encuentran distantes. Se hace necesario fortalecer los mecanismos de comunicación utilizados para garantizar que tengan mayor efectividad.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.8
La fase Ambiente de Control obtuvo una calificación de 3.9, ubicándola en un factor de valoración bueno y nivel de riesgo mediano.

4.2.2. Administración del Riesgo

Valoración del Riesgo

4.2.2.1 Los mapas de riesgo se encuentran actualizados a la plataforma estratégica vigente a 31 de diciembre/04.  Con la entrada en vigencia del Acuerdo 003 del 21 de abril/05 en donde se modifica la plataforma estratégica del hospital, se inicia el proceso de ajuste de todos los documentos, manuales y guías que se vieron afectados con esta modificación.  En consecuencia, los mapas de riesgo están pendientes de actualización de conformidad a la plataforma estratégica 2005-2008 y al manual de procedimientos, debido a que este se encuentra pendiente de adopción formal.  Así mismo, las escalas o rangos de valoración para la medición de los niveles de vulnerabilidad a que está abocada la entidad y la matriz de riesgos que contempla la relación entre el impacto y la probabilidad de ocurrencia del mismo, están en proceso de valoración.

Se presentan procesos que no tienen procedimientos, como archivo y correspondencia y en el área contable arqueos, toma física de inventarios y farmacia.  Se presenta dificultad en la coordinación de actividades entre las áreas administrativa y asistencial debido a las distancias existentes entre las mismas.    

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 2.9
Manejo de Riesgos

4.2.2.2 Este componente se encuentra en desarrollo por cuanto aún está en ejecución la actualización de los procedimientos institucionales, de conformidad con la implementación del modelo de prestación de servicios de salud familiar y el Plan de Desarrollo Institucional 2005-2008. 

El plan de manejo de riesgos realizado en los años 2003 y 2004, fue socializado y comunicado a través de presentaciones y durante la actual vigencia no se ha comunicado por cuanto se encuentra en proceso de actualización.

La capacitación en el manejo de riesgos debe reforzarse de manera permanente, por cuanto el desarrollo de los programas se ve afectado por la alta rotación de servidores (Ruralidad, bajo nivel de ingresos y dificultad en el desplazamiento entre la sede administrativa y los centros de atención) y empalme con los nuevos rurales cuya permanencia aproximada en el hospital es de un año.

Con relación al costo beneficio que representa tomar acciones frente al riesgo, éstas dependen de las políticas de racionalización del gasto establecidas por la entidad.
Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 2.8.
Monitoreo 

4.2.2.3 La Oficina de Control Interno durante el segundo semestre de 2004 no realizó evaluación al plan de manejo de riesgos, por cuanto no había un responsable directo de esta dependencia y para el 2005 inició el proceso de valoración de los riesgos a través de la evaluación y análisis de la plataforma estratégica vigente, cuyo resultado fue una propuesta que permitiera monitorear y controlar la gestión institucional de una forma efectiva, la cual fue aprobada por la Junta Directiva según Acuerdo 003 de abril/05 y adicionalmente se realizó evaluación enfocada al riesgo con relación a los proyectos desarrollados con la Alcaldía Local, a través de la UEL Salud.  Una vez se actualicen los procesos y procedimientos incluidos los puntos de control, la entidad estará en condiciones de monitorear el riesgo.

Este componente obtuvo un factor de valoración regular ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 2.7. 

La fase Administración del Riesgo obtuvo una calificación de 2.8 ubicándola en un factor de valoración regular y nivel de riesgo mediano.

4.2.3 Operacionalización  de los Elementos

Esquema Organizacional

La estructura orgánica de la entidad se definió mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 012 de 1998, se encuentra conformada por la Junta Directiva, la Gerencia, Oficina de Control Interno, Oficina Asesora Jurídica, consta de dos departamentos: Atención al Usuario integrado por los grupos funcionales de Cami Nazareth, UPA San Juan del Sumapaz y Unidad Móvil de Atención Rural, y Departamento de Apoyo Logístico de quien dependen los grupos funcionales de Recursos Financieros, Talento Humano, Recursos Físicos, Sistemas de Información y comités.  

Se muestra como una estructura plana y simple adecuada a sus requerimientos misionales.  Sin embargo, adolece de áreas importantes como planeación, gestión de calidad, y participación social, funciones que deben ser asumidas por otras áreas.

Se facilita la comunicación entre el nivel directivo, ejecutivo y los grupos funcionales, propiciando el trabajo en equipo y el proceso de control, las líneas de autoridad definidas permiten la delegación de competencias.  Sin embargo la conformación de grupos internos de trabajo para el desarrollo de los procesos institucionales se ve afectada, por el reducido número de funcionarios con que cuenta la entidad.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 4.0. 

Planeación

El hospital cuenta con herramientas de planeación, seguimiento y control, establecidos formalmente, entre los cuales se encuentran: Plataforma Estratégica  2005-2008, adoptado mediante Acuerdo No. 003 de abril 21/05, Plan de Acción Anual, entre otros, los cuales fueron elaborados a través de un proceso participativo entre la Gerencia del hospital, las Divisiones (Apoyo Logístico y Atención al Usuario) y los Grupos Funcionales tanto en la sede administrativa como en los centros de atención (Cami Nazareth y UPA San Juan). 

En el mes de junio de 2005 se empezó a socializar la plataforma estratégica en los grupos de inducción y reinducción en coordinación entre las áreas de Planeación, Control Interno y Talento Humano.  Además el área de planeación entregó a los funcionarios y contratistas, un ejemplar con los componentes básicos de la plataforma estratégica (misión, visión, principios y valores), actividad de la cual se tiene como evidencia la firma de los funcionarios y contratistas en el formato de entrega de documentos

El Hospital en cumplimiento de lo dispuesto en la Ley 872/03, el Acuerdo 22 de 2004 del Concejo de Bogotá, el Decreto 387/04 de la Alcaldía y el Decreto 4110 de 2004, elaboró el plan de acción institucional 2005-2008, para la implementación del Sistema de Gestión de Calidad.

El documento fue actualizado con base en lo dispuesto por la circular 06 de junio 27/05, expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública y presentado en el Comité Técnico Científico del 15 de julio de 2005.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.8. 

Procesos y Procedimientos

4.2.3.1 Los procesos misionales y de apoyo están identificados, clasificados y formalizados en el Manual de Procesos y Procedimientos el cual fue aprobado mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 015 de 1998, posteriormente se actualizó con la Resolución 123 de 31 de diciembre de 2002.
A la fecha se encuentran pendientes de actualización teniendo en cuenta la plataforma estratégica 2005-2008 y al modelo de Atención “Familia Sana, Comunidad Saludable, Ambiente Natural”, que incluye los programas de atención en salud (visita domiciliaria, jornadas y atención institucional), ecoterapia (salud mental) y seguridad alimentaria y nutricional (educación, nutrición y suministro de complementos alimenticios).  

Es de anotar que la metodología de actualización de procesos y procedimientos se validó con la Junta Directiva en la sesión realizada el 21 de mayo/05 y la propuesta de manual se presentó el 28 de junio/05, la cual se encuentra pendiente de estudio por parte de los miembros de la Junta Directiva, para la respectiva aprobación y adopción formal.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.5. 

Desarrollo del Talento Humano

La planta de personal establecida mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 12 de agosto 4 de 1998, a junio 30/05  cuenta con 26 cargos y no se presentaron vacantes.  De estos cargos 4 son de libre nombramiento y remoción, 2 pertenecen a carrera inscrita, y 6 a carrera provisional, 4 trabajadores oficiales vinculados mediante contrato de trabajo y 10 de período fijo (gerente y rurales). Los cargos se clasifican por nombre funcional, clase de nombramiento, categoría y código de grado. 

La entidad a junio 30 de 2005 ha celebrado contratos de prestación de servicios personales con 72 contratistas que representan el 73% del total de servidores públicos del Hospital Nazareth.

La información de personal y la liquidación de nómina, se manejan a través de la plataforma Hipócrates, se controlan por excel y se guardan copias de seguridad.

Respecto a los programas de capacitación, se aprovecha la impartida por la Secretaría Distrital de Salud, ARP Colpatria, Fundación Materno Infantil y organizaciones que envían invitaciones gratuitas y las personas a capacitar se escogen teniendo en cuenta los programas que pretende fortalecer la entidad.

Se dicta capacitación en Plan Estratégico Institucional al momento del ingreso y se programa inducción e instrucción con el jefe inmediato o de área, también se realiza empalme con la persona que ocupaba el cargo.
Las actividades de bienestar social, son llevadas a cabo con la Caja de Compensación Familiar Compensar y las de salud ocupacional con la ARP.   Es de anotar que la mayoría del personal no se encuentra motivado a trabajar en la zona rural. 
Durante la vigencia 2004, se ejecutaron en bienestar social ($4,7 millones), en capacitación ($1,5 millones), y en salud ocupacional ($1,9 millones), para un total de $8 millones. En lo corrido de la presente vigencia, solamente se comprometieron recursos para bienestar, en cuantía de ($2,6 millones).

La evaluación del desempeño se realiza mediante seguimiento al plan de acción de acuerdo a las actividades programadas y se hace semaforización.  A los dos empleados de carrera se les aplica además, la evaluación de desempeño de conformidad con los parámetros establecidos por el Departamento Administrativo de la Función Pública.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.7. 

Sistemas de Información

La información institucional se maneja a través del sistema de información Hipócrates y la empresa Servinte S.A., presta el soporte técnico para el manejo del software.  Sin embargo se evidenció que falta capacitación, por cuanto cada funcionario conoce lo que le corresponde a su módulo, pero desconoce el manejo general y global del sistema Hipócrates, lo cual limita el buen desarrollo de las comunicaciones, oportunidad y claridad de la información.

Los módulos que se encuentran en funcionamiento son: facturación y cuentas por cobrar, tesorería y cuentas por pagar, caja y bancos, presupuesto, nómina, contabilidad, suministro (inventarios), activos fijos, ayudas. En interfase con contabilidad están los módulos de facturación y cuentas por cobrar, tesorería y cuentas por pagar, presupuesto, caja y bancos, activos fijos y nómina.

El módulo de costos se encuentra en proceso de implementación y la entidad no cuenta con usuario que lo aplique, el módulo del Sistema de Información Gerencial –SIG no está en funcionamiento, lo que ocasiona que la información no sea oportuna para la toma de decisiones, como es el caso de la información de farmacia del Cami Nazareth, la cual al momento de la visita fiscal presentó inventarios a 30 de junio de 2005, mientras en la sede administrativa se disponía de información al 30 de mayo del mismo año.

Existen limitaciones en el procesamiento de la información institucional, se encuentra pendiente disponer de un canal de comunicación mediante convenio con la ETB que permita la comunicación con el Cami Nazareth.  Es de anotar que el proceso de facturación se maneja a través del software denominado Gestor, la información se guarda en medio magnético para posteriormente proceder a alimentar el sistema Hipócrates en la sede administrativa.  

Así mismo, el Cami Nazareth presenta dificultades en su comunicación con la UPA San Juan y  la sede administrativa debido a la distancias entre los centros, escaso transporte y limitaciones en la comunicación telefónica (sólo hay un teléfono comunitario), lo que ocasiona que la información requerida en la sede administrativa no sea suministrada de manera oportuna para su respectivo análisis y aplicación de correctivos.

En la UPA San Juan existe conexión en red a través de antenas de la ETB, por lo tanto la información se incorpora directamente al servidor principal ubicado en la sede administrativa.

Cabe anotar que de lunes a viernes desde la sede administrativa se envía una camioneta en la que se desplazan aproximadamente 11 personas, la cual hace el recorrido entre los dos centros y al final de la jornada regresa a Bogotá.

A pesar de que el hospital adquirió en convenio con la Secretaría Distrital de Salud un servidor IBM Server P5, una UPS APC de 3 KW y un computador IBM E74, se observa que la UPS cubre sólo los dos servidores y el resto de equipos (aproximadamente 20), no cuentan con UPS ni corriente regulada.  Otra limitación consiste en que los equipos PC son de baja capacidad e insuficientes, por lo cual los funcionarios de la sede administrativa se deben turnar para su respectivo uso.  De otra parte, el cableado estructurado no es el adecuado y se presentan cables sueltos.

La entidad en convenio con el Hospital Santa Clara inició en marzo/04 el proyecto Telemedicina, el cual se ejecutó hasta el mes de diciembre de ese año, para la puesta en marcha se adquirieron los equipos necesarios mediante contrato suscrito con la firma Veritel Ltda., por valor de $88.3 millones.  A la fecha, estos bienes se encuentran sin ser utilizados en la UPA San Juan y en el Hospital Santa Clara.

Debido a que el servicio se estaba prestando sin el cumplimiento de los requisitos de habilitación, la Secretaría de Salud no reconoció la facturación presentada.  La habilitación en el servicio para Santa Clara se dio hasta el mes de abril/05 y para la UPA San Juan en el mes de mayo/05.  Además se encuentra pendiente la firma del convenio entre los dos hospitales y la Secretaría de Salud, con el objeto de que esta última financie el pago del canal.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.7.
Democratización de la Administración Pública

En los grupos funcionales Cami Nazareth y UPA San Juan, existe una persona que ejerce funciones de atención al usuario.   La participación social se da a través de reuniones comunitarias a nivel de COPACO, Atención al Usuario, Comité de Ética, espacios con otras instituciones como el Consejo de Política Social CLOPS, Redes Sociales (Buen Trato, Consejo de Cultura, Consejo de Discapacidad, Asojuntas, Sindicato Agrario, Consejo de Mujeres y Consejo de Jóvenes), en donde se explican los derechos y deberes de los usuarios, se invitan a participar y se da a conocer los servicios, mediante la “Guía de Atención al Usuario”.  Además, la divulgación se realiza a través de volantes informativos o por medio de las emisoras (Radio Recuerdos y La Cariñosa). 
Otro medio de comunicación es la información transmitida por los promotores casa a casa y el equipo de salud a su hogar, en donde a la vez se imparte capacitación en temas como aseguramiento, redes sociales y elaboración de proyectos, entre otros.

La participación local se da directamente con el Fondo de Desarrollo Local, debido a que en  Sumapaz no hay JAL y por lo tanto tampoco Ediles.

La evaluación de planes, proyectos y servicios se realiza a través de la Veeduría Ciudadana, se manejan actas de seguimiento a los proyectos UEL incluyendo observaciones y recomendaciones y actas de compromiso.

Durante la vigencia 2004, se atendió una queja relacionada con la actitud de una promotora de salud, también se atendieron dos sugerencias escritas y las que se formulan de manera verbal, se les da trámite y se deja registro de la acción adelantada en el libro de atención al usuario que está en cada centro.

Según análisis de las encuestas de satisfacción aplicadas por los promotores y personas de Atención al Usuario, hay un índice de satisfacción del 85%.

La entidad cuenta con una ambulancia para Atención Prehospitalaria (APH), por cuanto la Unidad Móvil fue dada en calidad de préstamo al Hospital Engativá a cambio del arrendamiento de la casa en donde actualmente funciona la sede administrativa del Hospital Nazareth.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.7 
Mecanismos de Verificación y Evaluación.

La verificación y evaluación se realiza a través de auditorias de control interno y control en cada área por parte de los jefes y los responsables de las actividades.

El Jefe de Control Interno está formulando un nuevo plan general de evaluación denominado “Manual de Auditoría”, en el cual se establece la programación de auditorias, enfocadas al cumplimiento de normas, procesos, procedimientos y objetivos a nivel estratégico, así como metas a nivel operativo.  La pertinencia médica se evalúa por parte de un auditor médico. 

El grado de ejecución del plan general no se ha evaluado, porque hasta ahora está en proceso de consolidación.

4.2.3.2. Con respecto a la información relacionada con la ejecución de los proyectos PAB y PAB UEL, el hospital no la suministró en la forma en que la Contraloría efectuó el requerimiento.  Igual situación se dio con la información solicitada con el fin de corroborar el pago por concepto de los servicios públicos a cargo del hospital, en donde se omitió el reporte por pago de servicio celular durante la vigencia 2004.
Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.7. 

La fase Operacionalización de los Elementos obtuvo una calificación de 3.7 ubicándola en un factor de valoración bueno y nivel de riesgo mediano.

4.2.4 Fase de Documentación

Memoria Institucional

La entidad creó el Comité de Archivo mediante resolución 0034 del 26 de Junio de 2003.  Se realizó el levantamiento de las Tablas de Retención Documental, de conformidad con los parámetros establecidos por el Archivo Distrital, se está a la espera de la correspondiente aprobación. Para la implementación de la parte operativa, se realizó convenio con el Sena. Además, se está recopilando memoria institucional mediante la conformación de indicadores desde el año 2001 y con relación a la información financiera esta se encuentra disponible desde el año 1998, cuando el hospital se transformó en ESE. La entidad tiene programado expedir un instructivo para el manejo y préstamo de la información.

4.2.4.1 En la evaluación realizada a los documentos que obran en las carpetas de los contratos se pudo evidenciar:

- El contrato 034/03 suscrito con el FFDS, no se encuentra foliado, además presenta documentación si archivar, lo que podría ocasionar pérdida de la información, esta observación se había formulado en la auditoría realizada en la vigencia 2003.

- En el informe realizado por el supervisor del contrato con la Cooperativa Coopintrasalud, para los meses noviembre a diciembre no se  establece el número del contrato a que hace referencia (HN-012/04). De igual modo el informe de supervisión para los meses abril a mayo/04 no incluye el número del contrato (HN-03/04).

- Los términos de referencia de la contratación suscrita con la Cooperativa Coopintrasalud, para el suministro de servicios administrativos, asistenciales, técnicos y operativos, así como el formato de la justificación de la necesidad de la referida contratación, no presentan fecha de elaboración. (Contratos HN-02/04, HN-03/04, HN-04/04, HN-07/04, HN-09/04, HN-12/04). 

- En el contrato de prestación de servicios de Asesoría Jurídica No. 84 de abril 16/04, el certificado de cumplimiento del objeto contractual no tiene fecha (folio 17). 

- En los formatos de supervisión de las actividades desarrolladas por los trabajadores asociados a la Cooperativa Coopintrasalud, se presentan las siguientes observaciones: Enmendadura en la fecha (Contrato HN-02/04 folios 252, 255, 256, 257). Espacios sin diligenciar (Contrato HN-02/04 folios 268, 283, 314; HN-03/04 folios 266 y 274; HN-07/04 folio 231, HN-012/04 folio 246).  De igual manera, no se completó el espacio correspondiente a la afiliación a EPS Salud y Pensión para los Contrato HN-02/04 folios 238 y 301, contrato HN-07/04 folio 280 y contrato HN-012/04 folio 269).

- En los contratos 161/04 y 121/04 el formato de solicitud para contratar una abogada (folio 1), no presentan firma del solicitante.

- En el contrato de adquisición de insumos alimentarios No. 180/04, por error se fechó como del 13 de septiembre del año 2003 (folio 16). 

- Las tablas de contenido que se encuentran en la pasta de las carpetas, no son específicas para cada tipo de contrato, no indican la página en que se encuentra cada documento, dificultando y demorando la revisión de la existencia y adecuado diligenciamiento de los soportes. 

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.5. 

Manuales

4.2.4.2 Los manuales de funciones y requisitos se adoptaron mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 11 de diciembre 12 de 2002, a la fecha de esta auditoria se encuentran desactualizados con la Plataforma Estratégica del hospital 2005-2008 y al modelo de Atención Familia Sana, Comunidad Saludable, Ambiente Natural, que incluye los programas de atención en salud, ecoterapia y seguridad alimentaria y nutricional. Se está esperando a que se reglamente el tema de competencias y destrezas de la Ley 909/04 con lo cual se contaría con todos los elementos para determinar los perfiles de cargos y concluir la actualización de los manuales de funciones y requisitos.

La entidad cuenta con Reglamento Interno de Contratación, actualizado mediante Acuerdo de Junta Directiva No. 02 del 10 de marzo de 2005;  Manual de Auditoría; Manual de Indicadores de Gestión; Reglamento de Prestación de Servicios y Reglamento de Trabajo.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.5. 

Normas y Disposiciones

En la Oficina Jurídica se está conformando una unidad central de normas y conceptos para consulta, en la actualidad cada dependencia conserva las normas que le son aplicables.
Debido a las dificultades con los sistemas de información, no se encuentran disponibles en intranet o Internet.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándolo en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.8. 

La fase Documentación obtuvo una calificación de 3.6 ubicándola en un factor de valoración bueno y nivel de riesgo mediano. 

4.2.5. Fase de Retroalimentación

Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno 

El Comité de Control Interno fue constituido, legalizado y organizado formalmente mediante la Resolución de Gerencia No. 092 del 10 de agosto de 1998, está integrado por el Gerente, los Jefes de Apoyo Logístico y Atención al Usuario, actúa como Secretario el Jefe de la Oficina de Control Interno. Habitualmente se reúne cada dos meses de acuerdo a la programación establecida, sin embargo durante el año 2004 sesionó 3 veces, dejando constancia en las actas de fechas 5 junio 28/04, octubre 5/04 y diciembre 16/04, por cuanto entre el 1 de julio y 2 de noviembre de 2004, la entidad no contó con Jefe de Control Interno.

La difusión y socialización de los temas tratados y de las conclusiones a que llega el Comité de Control Interno no son suficientes, por cuanto la mayoría de los funcionarios desconocen las propuestas planteadas, así como las decisiones que se tomaron a nivel de este comité.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.8.

Planes de Mejoramiento

La entidad a través de las actas de los comités incluye en sus planes operativos por áreas, compromisos, responsables y fecha de cumplimiento  y al inicio de la siguiente reunión efectúa revisión de tareas.  Las actividades de mejoramiento son concertadas con los responsables de los procedimientos como un plan de trabajo.  Los resultados de la gestión adelantada se evidencian en mejores coberturas en la prestación del servicio y en el incremento de los ingresos a nivel administrativo.

La Oficina de Control Interno realizó seguimiento a los Planes de Mejoramiento suscrito por la Entidad con la Contraloría Distrital, tendiente a corregir las debilidades detectadas en los informes de auditoría Gubernamental con Enfoque Integral Modalidad Regular vigencia 2003 y Auditoria Especial al Manejo de Residuos Sólidos Patógenos Hospitalarios, vigencia 2003 y Enero a Junio de 2004.
Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.9.

Seguimiento

La entidad planea seguimiento de su gestión en forma periódica, evaluando el grado de cumplimiento con base en los planes de trabajo (operativos) y en los resultados esperados, con la asesoría y acompañamiento de la Oficina de Control Interno.

Se diseñó un formato de actas en donde se establecen compromisos laborales o de trabajo, las cuales sirven de herramienta para que el Jefe de Control Interno efectúe seguimiento al cumplimiento de tareas. De igual forma, existe un instructivo para el reconocimiento y sanción en el cumplimiento de actividades por parte de los integrantes del Comité Directivo.

Este componente obtuvo un factor de valoración bueno ubicándola en un nivel de riesgo mediano, con una calificación de 3.7.

La fase Retroalimentación obtuvo una calificación de 3.8 ubicándola en un factor de valoración bueno y nivel de riesgo mediano. 

La evaluación preliminar al Sistema de Control Interno obtuvo una calificación de 3.5 clasificando al Hospital Nazareth en  un factor de valoración BUENO y un nivel de riesgo MEDIANO.

EVALUACION DEL S.C.I. – TABLA GENERAL DE RESULTADOS

	FASES
	COMPONENTES
	CALF
	RANGO
	RIESGO

	1. Ambiente de Control
	Principios Éticos y Valores Institucionales
	4.0
	BUENO
	MEDIANO

	
	Compromiso y Respaldo de la Alta Dirección con el SCI
	4.0
	
	

	
	Cultura de Autocontrol
	3.8
	
	

	
	Cultura del Diálogo
	3.8
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.9
	
	

	2. Administración del Riesgo
	Valoración del Riesgo
	2.9
	REGULAR
	ALTO

	
	Manejo del Riesgo
	2.8
	
	

	
	Monitoreo
	2.7
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	2.8
	
	

	3.Operacionalización  de los elementos 
	Esquema Organizacional
	4.0
	BUENO
	MEDIANO

	
	Planeación
	3.8
	
	

	
	Procesos y Procedimientos
	3.5
	
	

	
	Desarrollo del Talento Humano
	3.7
	
	

	
	Sistemas de Información
	3.7
	
	

	
	Democratización de la Administración Pública
	3.7
	
	

	
	Mecanismos de Verificación y Evaluación
	3.7
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.7
	
	

	4.Documentación
	Memoria Institucional
	3.5
	BUENO
	MEDIANO

	
	Manuales
	3.5
	
	

	
	Normas y Disposiciones Internas
	3.8
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.6
	
	

	5.Retroalimentación
	Comité Coordinación del SCI
	3.8
	BUENO
	MEDIANO

	
	Planes de Mejoramiento
	3.9
	
	

	
	Seguimiento
	3.7
	
	

	
	CALIFICACION PROMEDIO DE LA FASE
	3.8
	
	

	TOTAL PROMEDIO
	3.5
	BUENO 
	MEDIANO


4.3. EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES DEL HOSPITAL 
Efectivo

La cuenta efectivo reflejaba a diciembre 31 de 2004 un saldo de $ 112.1 millones por Bancos y corporaciones y cero en saldo en caja, representando el  6.2% del activo total.
Selectivamente se verificaron soportes su causación y clasificación en los Estados Contables, evidenciándose su manejo de acuerdo a la normatividad vigente.

Deudores

Esta cuenta a 31 de diciembre de  2004 reflejaba un saldo de $698.6 millones y representa el 38.6 % del activo corriente, conformado así: 

CUADRO 6
COMPOSICIÓN CUENTA DEUDORES
                           Cifras en millones de $

	CUENTA
	VALOR

	Servicio de Salud
	424.6

	Avances y Anticipos Entregados 
	16.6

	Depósitos Entregados 
	194.9

	Otros Deudores 
	65.5

	Deudas de difícil Cobro
	24.7

	Provisión para Deudores (Cr)
	(27.7)

	Saldo a diciembre 31 de 2004
	698.6


       Fuente: Estados Contables a Dic-31-04 

La conformación de la cartera por edades con cargo a los distintos pagadores se encuentra detallada de la siguiente manera:

CUADRO 7
COMPOSICIÓN  CARTERA POR  EDAD

Cifras en millones de $

	ENTIDAD
	CORRIENT

0-30 

DIAS
	VENCIDA

31-60 

DIAS
	MOROSA

61-90 

DIAS
	PREJURIDICA

91-120 DIAS
	JURIDICA

180 DIAS
	JURIDICA

MAYOR

181 DIAS
	TOTAL
	% PARTICIPACION

	EPS
	0.3
	1.3
	2.5
	1.5
	2.4
	12.1
	20.4
	7.47

	ARS EVENTO CAP
	14.7
	0.8
	0.6
	1.1
	0.9
	20.3
	38.6
	14.09

	IPS
	0
	0.3
	0.08
	0
	0.1
	1.0
	1.5
	0.58

	PAB UEL
	6.8
	0
	0
	0
	0
	0
	6.8
	2.50

	E.S.E.
	0.3
	0.8
	0.08
	0
	0
	0.1
	1.4
	0.51

	REG. ESPECIAL
	0
	0.3
	0.1
	1.4
	0.2
	3.5
	5.6
	2.07

	FFDS- POS
	23.8
	1.4
	0.6
	0
	0.5
	0.3
	31.3
	11.42

	PAB
	16.1
	9.5
	9.5
	22.3
	44.3
	12.1
	114.2
	41.67

	APH
	0.7
	11.4
	14.0
	0
	0
	0
	26.2
	9.57

	ACCID. TRANSITO
	0.3
	0.6
	0.4
	0.3
	0.9
	11.2
	13.9
	5.09

	CARTERA DE DIFICIL COBRO:
	
	
	
	
	
	
	
	

	EPS D.D.C.
	
	
	
	
	
	0.6
	0.6
	0.25

	ARS D.D.C.
	-0.1
	
	
	
	
	2.3
	2.2
	0.83

	REG.  ESPEC. D.D.C.
	
	
	
	
	
	0.5
	0.5
	0.21

	ACCIDENTES DEE TRANSITO .D.D.C.
	
	
	
	
	
	0.02
	0.02
	0.01

	ENTIDADES EN LIQUIDACION
	
	
	
	
	
	10.2
	10.2
	3.73

	SUB TOTAL
	-0.1
	
	
	
	
	13.8
	13.7
	5.03

	TOTAL
	63.3
	26.5
	28.1
	26.8
	54.3
	74.8
	274.1
	100.00

	PARTICIPACION  PORCENTUAL DE LA CARTERA POR EDADES
	23.10%
	9.70%
	10.28%
	9.79%
	19.82%
	27.30%
	100.00%
	100%


Fuente: Estado de Cartera a Dic-31-04  

4.3.1. Según contabilidad el saldo de los deudores por prestación de servicios en salud es de $424.6 millones sin embargo el estado de cartera reporta un total de $274.1 millones, reflejando una diferencia de $150.1 millones a pesar de las  conciliaciones mensuales que se efectúan entre las áreas de contabilidad y cartera. La anterior situación incumple con  la normatividad vigente, en especial la Circular Externa 035 de 2001 de la Contaduría General de la Nación.
Inventarios

Esta cuenta a 31 de diciembre de  2004 reflejaba un saldo de $79.6 millones equivalente al 4.4 % del activo total y  presenta las existencias en la farmacia de San Juan y Nazareth y en el almacén de la sede administrativa. Una vez verificados los movimientos selectivamente, se encontraron las siguientes inconsistencias:

4.3.2 En la prueba selectiva practicada a la farmacia del CAMI Nazareth se presentaron faltantes en medicamentos por valor  de $5.811.8 correspondientes a 9 capsulas de Amoxicilina de 500 mg. por valor total de $1.596.24 y 60 unidades de Verapamilo  de 80 mg. por valor  de $4.215.60, los cuales según respuesta del hospital estos fueron encontrados posterior a la toma física, sin embargo no se encuentra registro alguno de la novedad. Incumpliendo con lo normado en el  numeral  4.10.1.3. de la Resolución No. 01 del 20 de septiembre de 2001 de la Secretaría de Hacienda el numeral 4, (faltantes justificados y no justificados)
4.3.3. Se encontraron medicamentos vencidos desde el 1 de noviembre de 2004, como es el caso de 2 ampolletas de Insulina Cristalina de 100 ul, por un valor total de $53.344,62 pesos. Por lo tanto se incumple con lo normado en el  numeral  4.10.1.3. de la Resolución No. 01 del 20 de septiembre de 2001 de la Secretaría de Hacienda el numeral 4, (faltantes justificados y no justificados) y artículo 4°. De la Ley 87 de 1993.

Propiedad  Planta y Equipo

La cuenta Propiedad Planta y equipo al cierre contable de 2004 reflejaba un saldo de $790.4 millones de pesos, equivalente al 43.7% del total del activo, su  conformación se registra así:

CUADRO 8
COMPOSICIÓN CUENTA  PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO
                         Cifras en millones de $
	CUENTA
	VALOR

	Terrenos
	6.9

	Bienes muebles en bodega
	17.4

	Propiedad, planta y equipo no explotados
	23.7

	Edificaciones
	221.5

	Plantas, ductos y túneles
	26.8

	Redes, líneas  y cables
	30.4

	Maquinaria y equipo
	4.9

	Equipo medico y científico
	597.0

	Muebles, enseres y equipos de oficina
	122.1

	Equipos de comunicación y computación
	224.4

	Equipo de  transporte, tracción, y elevación
	332.5

	Equipo de comedor cocina, despensa y hotelera
	6.0

	Depreciación acumulada
	(823.6)

	TOTAL
	790.4


     Fuente: Estados Contables a Dic-31-04 

El rubro más significativo fue Equipo medico científico con un saldo de $597.0 millones,  durante el año 2004 se adquirieron equipos para el programa de telemedicina.

Verificados los movimientos selectivamente, se encontraron las siguientes inconsistencias:

4.3.4 En la verificación física de propiedad,  planta y equipo se observó que  los siguientes elementos no tienen placa u otra forma que los identifican:

CUADRO 9
ELEMENTOS SIN PLACA
	CODIGO DEL ELEMENTO
	DESCRIPCIÓN

	221917
	Camilla Principal de 2 niveles

	220598
	Mesa Diván examen adulto.

	221886
	Cama cuna de levante

	220214
	Diapasón en estuche con 5 unidades

	223868
	Mesa de mayo

	
	Monitor  Acer serial  No. M5400285671

	
	Monitor  Hewlett Packard serial  No MX80680076

	
	Impresora  Hewlett Packard 840C serial  No MX07T1W06H

	
	Impresora Panasonic KX-1150 serial  No 6LMCEB19410 

	
	Terminal Bruta Hacer, modelo 7004P-215

	110091
	Cama metálica 

	11092
	Cama metálica

	131230
	Equipo Hacer, CPU serie C66061, modelo 3187381, Monitor  serie M3TP 61914740, modelo 7134T, Teclado serie1199803 modelo 1000 marca Omega.


La identificación de los bienes es un requisito para su control ya sea en forma física,  adhiriendo la  placa o rotulo ó de forma virtual  registrando el código en el sistema de kárdex tal como lo establece a la Resolución No. 001 del 2001 procedimiento 3.1 numeral 5. 

Otros Activos

Esta cuenta según los estados contables no presenta saldo al 31 de diciembre de 2004,  sin embargo como resultado del proceso Auditor se encontraron las siguientes observaciones:

4.3.5 La cuenta responsabilidades en procesos a 31 de diciembre de 2004 esta subestimada en $1.5 millones de pesos, por que la entidad no dio apertura al proceso de investigación disciplinaria de acuerdo con lo establecido en el  instructivo 31 del Contador General de Bogotá del 20 de agosto de 2003, capitulo 5, Procedimiento administrativo y contable para procesos de responsabilidad originados en gestión fiscal así:
En las declaraciones de retención en la fuente por el año gravable 2004, se evidenció el pago a la Dirección de Impuestos y Aduanas Nacionales- DIAN,  por concepto de sanciones de extemporaneidad e intereses de mora por la no presentación y pago oportuno de las siguientes declaraciones por valor de $1.5 millones de pesos, así:
CUADRO 10
DECLARACIONES MENSUALES DE DE RETENCIONES EN LA FUENTE AÑO 2004









Valor en millones de pesos

	PERIODO
	DECLARACION No.
	FECHA DE PRESENTACION Y PAGO
	SANCION

EXTEMPO-

RANEIDAD
	INTERESES DE

MORA

	02
	20045042332326
	17/01/2005
	0.19
	0.14

	04
	20045042332324
	17/01/2005
	0.19
	0.13

	07
	20045042332325
	17/01/2005
	0.19
	0.17

	09
	20045042332323
	17/01/2005
	0.19
	0.03

	11
	20045042332319
	17/01/2005
	0.19
	0.01

	TOTAL
	
	
	0.95
	0.50


                 Fuente: Declaraciones mensuales de retención en el fuente año gravable 2004

En consideración a la obligación que la cooperativa tenia de efectuar el pago del impuesto de timbre de los contratos  celebrados en la vigencia 2004, el contratista llegó a un acuerdo para pagar el valor de $1.5 millones, valor que fue cancelado una parte en el 2004 y el saldo de $0.5 millones  el 28 de enero de 2005, razón por la cual a la fecha de este informe esta cuenta no presenta subestimación.
Además, se observa  un faltante en la toma física de rubro de Útiles de dibujo, oficina y papelería por valor de $0.5 millones, no se dio apertura a la indagación preliminar durante la vigencia 2004, solo inició  la indagación preliminar mediante auto No. 01 del 16 de mayo de 2005 y la verificación de la reposición de estos útiles y papelería en el inventario a 31 de julio de 2005 por lo tanto a la fecha del informe  esta cuenta no presenta subestimación.

Cuentas por pagar.

A diciembre 31 de 2004  presenta un saldo de $42.3 millones, en ella se registra la causación contable  de las obligaciones que la entidad  tiene con  acreedores y anticipos recibidos por concepto  del contrato  PAB.
En el pasivo corriente de la entidad, las cuentas por pagar proveedores pasaron de $107,9 millones de pesos (2003)  a $29,8 millones de pesos (2.004) mostrando un disminución porcentual del 72,37%, reflejando que la compañía cubrió casi en su totalidad sus obligaciones con proveedores.

Pasivos Estimados
A diciembre 31 de 2004 la cuenta pasivos estimados no presenta saldo  porque se evidenció que no existen obligaciones contingentes, ni demandas  o fallos a favor o  en contra del hospital.
Selectivamente se verificó soportes su causación y clasificación en los Estados Contables,  se evidenció que es manejada de acuerdo a la normatividad vigente excepto por el pago de sanciones e intereses de mora de los impuestos por valor de $1.5 millones.
Patrimonio

El saldo de esta cuenta asciende a $1.692.3 millones, valor en el que se encuentra incluido la cifra correspondiente al resultado del ejercicio por valor de $48.3, además al compararlo con el patrimonio a diciembre del año 2003 por valor de $1.667.4 millones , este aumentó en $24.8 millones. Selectivamente se verificó soportes su causación y clasificación en los Estados Contables,  se evidenció que es manejada de acuerdo a la normatividad vigente.

Ingresos

El hospital en la vigencia fiscal 2004 obtuvo ingresos por $2.359.8 millones y en el 2003 recaudo $2.266.9 millones, cifra superior en $ 92.9 millones, presentando un incremento del  4%  discriminados de la siguiente manera:
CUADRO 11
COMPOSICIÓN DE LOS INGRESOS

 Cifras en millones de $

	CUENTA
	VALOR

	Venta de Servicios 
	2.303.5

	Transferencias 
	0

	Operaciones institucionales 
	9.1

	Otros ingresos
	47.2

	Saldo a diciembre 31 de2004
	2.359.8


    Fuente: Cifra tomadas de los Estados Contables a Dic-31-04 
Selectivamente se verificó su adecuada causación y clasificación en los Estados Contables, se determinó que  es manejada de acuerdo a la normatividad vigente, registrando ventas por el orden de $ 2.303.5 millones
Gastos

Durante el periodo fiscal 2004, la entidad en desarrollo de su misión institucional registró gastos que ascendieron a $767.5 millones, de los cuales $666.0 millones corresponden al area administrativa para el cumplimiento de su cometido, los anteriores comparados con el año 2003 eran del orden de $491.6 millones  es decir que  aumentaron en 35.4%.  Los gastos no operacionales  ascendieron a $101.4 millones y se encuentran representados en su mayoría en provisiones, depreciaciones y amortizaciones 
CUADRO 12
COMPOSICIÓN DE LOS GASTOS

      Cifras en millones de $

	CUENTA
	VALOR

	Administración 
	666.0

	Gastos no operacionales.
	101.4

	Saldo a diciembre 31 de2004
	767.5


           Fuente: Cifra tomadas de los Estados Contables a Dic-31-04  
Se determinó que es manejada de acuerdo a la normatividad vigente en especial la aplicación de la circular externa No. 35  de 2001 de la Contaduría General de la Nación 

Costos

Durante la vigencia  la entidad registró costos por valor de $1.544.0 millones, Presentando un incremento de $235.8 millones con respecto al año 2003 equivalentes al 18%, aumento que se debió principalmente a la ampliación de sus servicios, en especial a los ejecutados a través de los proyectos de ecoterapia y el programa de seguridad alimentaría que se  viene desarrollando  en el Cami Nazareth.

 Al finalizar ejercicio fiscal se generaron excedentes por valor  de $48.3 millones, lo cual  demuestra que los ingresos de la E.S.E. cubrieron eficientemente los costos y gastos de administración.

Selectivamente se verificaron los  soportes, su causación y clasificación en los Estados Contables, se evidencio que  evidenciándose que su saldo se encuentra razonablemente presente.
Operaciones reciprocas

Como resultado del análisis y evaluación se evidenciaron diferencias en las operaciones reciprocas al 31 de diciembre de 2004 reportadas por el Hospital y el informe sobre operaciones reciprocas del FFDS, Secretaría Distrital de Salud y los hospitales  incumpliendo  con lo establecido en la circular 121  del 20 de enero de 2003, expedida por el Contador General de Bogotá D.C.

No  se reportó  la información de algunas subcuentas por parte del hospital  en el formato CGN  96-002, dando origen a que las cifras reportadas no guarden correspondencia  absoluta, así: 

4.3.6 El activo del Hospital Nazareth  refleja   en la Cuenta 147090 Otros Deudores un saldo corriente de  $42.8 millones con  la Secretaría de Salud, al cruzar con  el pasivo  correspondiente a la cuenta 242590 otros acreedores de la Secretaria de Salud,  esta  no presenta saldo, sin embargo, la partida fue reportada como reciproca por el  FFDS como valor no corriente. Por tanto, se requiere que en lo sucesivo el Hospital reclasifique estas partidas en razón a que los contratos se suscriben con el Fondo Financiero Distrital de Salud y no con la Secretaría.
4.3.7 El activo del Hospital  Nazareth  refleja   en la Cuenta 147090 Otros Deudores  $0, sin embargo, en las cuentas reciprocas que reporta el Hospital Vista Hermosa  en el pasivo  correspondiente a la cuenta 242590 otros acreedores se presenta un saldo de $0.6 millones.
 De otra parte, los saldos de las operaciones recíprocas del Hospital no son coherentes con las reportadas por  el Fondo Financiero Distrital de Salud, así:

Cuenta 2480 refleja un saldo de  $277.4, millones partida que no presenta reciprocidad con los saldos del  Hospital Nazareth en la cuenta 1409 con $300.7, millones presentando una diferencia  de  $23.3 millones, lo que genera incertidumbre en la  información.
Saneamiento Contable

Estado Actual del Proceso de Saneamiento Contable en la Entidad

En cuanto a las actividades  adelantadas para dar cumplimento al artículo 9 de la Ley 901 de 2004, se estableció  lo siguiente:

Según visita de la Secretaria de Hacienda, de la Subdirección de Consolidación; Gestión e Investigación el  2 de octubre de 2003  concluye que no hay partidas para saneamiento contable  por cuanto las cifras de los Estados Contables se encuentran debidamente soportadas y las diferencias que se presentan son objeto de reajustes y reclasificaciones, así:

CUADRO 13
PLAN DE SANEAMIENTO

         Cifras  Millones de  $

	AREA INVOLUCRADA
	CONCEPTO
	VALOR

	Deudores / Cartera
	El 2 x  mil  de  años 1999 y 2000 que el banco debe devolver al hospital
	2.0

	Cartera
	Cuenta extraviada en Cajanal
	.427

	Inventarios
	Insumos de laboratorio prestados al Hospital Garcés Navas
	.115

	Talento humano

Prestaciones Sociales
	Prestaciones sociales funcionarios traslados a Vista Hermosa en agosto de 1998.
	cifra que varia, en razón a la gestión con  las entidades  involucradas


Fuente: Plan  del Comité de Saneamiento Contable: 2003

El hospital  reflejó un valor inicial para saneamiento (total) de $2.5 millones,  en la vigencia 2004 no hubo avance de depuración de cifras. Sí bien es cierto, se realizó  gestión en aspectos como  solicitud de certificaciones o estados de cuenta para hacer los cruces y ajustes o reclasificaciones en Salud y Pensión, proceso que  se ha continuado en lo corrido de la vigencia 2005, con Humana Vivir, Compensar, Sanitas EPS, Salud Total, Saludcoop, Caprecom, Colpatria EPS, Cafésalud y Salud Colmena, de igual forma en pensiones con Horizonte.

En el año 2004 el comité de saneamiento no se reunió, sin embargo en el mes de febrero del año 2005, el hospital recuperó en su totalidad el valor de $2.0 millones correspondientes  al Impuesto del 2 por mil de  los años 1999 y 2000, pago que fue realizado por Davivienda. 

De otra parte, el proceso de legalización de bienes inmuebles  del hospital como el CAMI Nazareth y la UPA de San Juan, se efectúo mediante Res.1583 y 1592  del 13 de diciembre de 2001, los cuales eran provenientes del Instituto de Reforma Agraria (INCORA). Estos predios no han sido objeto de valorización por que están en proceso de construcción,  y según se especifico en el plan de mejoramiento se solicito al Instituto Agustín Codazzi  los avaluos correspondientes, los cuales se efectuaran al finalizar las obras, además el predio recibido en donación  donde funciona la UPA San Juan también se encuentra en proceso de legalización y  determinación de su avaluó.
Evaluación al Control Interno Contable

Se realizó la evaluación del sistema de Control Interno del área financiera, para lo cual se tomó como herramienta cuestionarios y pruebas selectivas. A continuación se detalla el resultado de la evaluación. 

Ambiente de control:

La cultura del autocontrol presenta deficiencias, es así como en la farmacia se observaron algunos  medicamentos vencidos.
Valoración de Riesgos Contables y Financieros:

En esta fase se destaca principalmente la falta de un Mapa de Riesgos actualizados para el área contable, por lo tanto carece del Plan de Manejo del riesgo  que permita  mitigar el nivel de riesgo para de esta manera efectuar el seguimiento y monitoreo que pueda atenuar el riesgo, en así como se evidenció   faltantes de inventarios y medicamentos y la falta de plaquetización de los elementos en Propiedad Planta y Equipo.
Actividades de Control Específicas para el Proceso Contable:

Existe compromiso por parte de los funcionarios del área financiera en el establecimiento de mecanismos de control y actividades propias del proceso contable  que garantizan que la información financiera cumpla con las normas en especial los principios de contabilidad y las prescritas por la Contaduría  General de la Nación como así: 

-Libros de Contabilidad de acuerdo a la norma 

-Circularización de saldos 

-Procedimientos para cruces de información

-Conciliaciones mensuales 
Información y Comunicación:

El sistema de información Hipócrates, utilizado por el Hospital Nazareth se encuentra en interfase con la contabilidad, generando información oportuna para la toma de decisiones. Sin embargo,  se observó que en el  Cami Nazareth los  inventarios se encontraban actualizados al 30 de junio de 2005, mientras que en la sede  administrativa se encuentra la información con un mes de atraso .
Los manuales de procesos y procedimientos, se encuentran en proceso de actualización, no hay procedimientos para actividades de control como arqueos de fondos  y toma física de inventarios.
Monitoreo y Evaluación:

Se efectuó seguimiento a las observaciones formuladas por la Contraloría de Bogotá en el informe a diciembre 31 de 2003, observando que se emprendieron las acciones  de mejoramiento suscritas  en el plan, excepto en la valorización de los inmuebles, porque está en construcción  el Cami Nazareth, obra  programada para ser concluida en agosto del año en curso. 

En cuanto a oficina de control interno, ésta efectúo auditorias con el fin de establecer la aplicación efectiva  de procedimientos diseñados para el proceso contable  y establecer planes de mejoramiento en beneficio de la entidad. 

A pesar de lo anterior,  se evidencia  que la oficina como tal no cuenta con  el grupo interdisciplinario que coadyuve a la reducción de las debilidades detectadas en el proceso contable.

4.4  EVALUACIÓN AL PRESUPUESTO

El Hospital Nazareth I N.A. ESE, presupuestamente se rige por los Decretos Distritales 1138 de 2000  el cual  reglamenta el proceso presupuestal de las ESEs y el 524 de 2003  por el cual  se liquida el Presupuesto Anual del Distrito Capital para la vigencia fiscal comprendida entre el 1 de enero y 31 de diciembre del año 2004.
En la evaluación presupuestal se tomaron los certificados de registro presupuestal de los contratos seleccionados en la muestra de contratación y se cruzaron con sus respectivos soportes como son certificado de disponibilidad presupuestal, contratos, ordenes de servicio, ordenes de compra etc., con el fin de verificar que el objeto del compromiso y su valor corresponda con la afectación presupuestal, así como su registro en libros de presupuesto.
El presupuesto del hospital fue liquidado mediante Resolución de Gerencia No. 0093 de diciembre 30 de 2003 por un total de $ 1.770,1 millones, discriminados en $653,5 millones para funcionamiento y $1.116,6 millones para inversión, dicho presupuesto presentó adiciones por un total de $645,9 millones para un presupuesto definitivo de $2.416,1 distribuidos en $816,2 millones en gastos de funcionamiento y $1.599,8  millones para inversión. 

- Ejecución Activa del Presupuesto

CUADRO 14
EJECUCIÓN DE INGRESOS

Cifras en millones de $
	CONCEPTO
	VIGENCIA 2003
	VIGENCIA 2004
	VARIACIÓN EJECUCIÓN

	
	Asignado
	Recaudado
	Asignado
	Recaudado
	Absoluta $
	%

	TOTAL INGRESOS MAS DISPONIBILIDAD
	2.141.0
	2.266.9
	2.416,0
	2.180,6
	-86.3
	-4

	Disponibilidad inicial
	185.2
	185.2
	270.8
	271.1
	85.9
	46

	Venta de Bienes, Servicios y Productos
	1.479,8
	1.603.1
	2.141,3
	1.894,1
	291
	18

	Otros Ingresos no Tributarios
	11.9
	12.9
	1.0
	11.4
	-1.5
	-12

	Transferencias
	459.1
	459.1
	0
	0
	-459.1
	0

	Recursos de Capital
	5.0
	6.6
	2.9
	4.0
	-2.6
	-40

	Total
	2.141.0
	2.266.9
	2.416.0
	2.180.6
	-86.3
	-4


Fuente: Ejecuciones presupuestales hospital Nazareth años 2003 y 2004.

De un presupuesto definitivo de $2.416,0 millones se recaudo $2.180,6 millones equivalentes al 90.3%, que frente a la vigencia 2003 por $2.266.9 millones resultó ser inferior en un 3.8%, situación que se pudo ver afectada por la disminución en el recaudo que se presentó con los recursos provenientes del Fondo de Desarrollo Local que pasaron de $347.3 millones en la vigencia 2003 a $64.8 millones en el año 2004.

El rubro que se destaca en la ejecución activa es la venta de bienes, servicios y productos, cuya ejecución ascendió a $1.894.1 millones que representan el 86.9% del total de los ingresos recaudados en la vigencia, hecho que se debe resaltar pues estos ingresos corresponden al cumplimiento del objeto social del hospital.  

Por este concepto se verificó el recaudo del Fondo de Desarrollo Local UEL, cuya ejecución fue de $64.8 millones, equivalentes al 3% del total ejecutado, del FFDS Atención a Vinculados, con una ejecución de $84.5 millones, correspondiente al 3.9%,  FFDS PAB con una ejecución de $834.4 millones correspondientes al 38.3% y FFDS APH con una ejecución de $88.5 millones, correspondientes al 4% del total ejecutado; Administradoras del Régimen Subsidiado $153.5 millones correspondiente al 8% y cuentas por cobrar $187.1 millones con el 10 % frente al total recaudado por venta de servicios.
La anterior situación se explica primordialmente por el rubro FFDS-PAB que de un presupuesto definitivo de $613.2 millones registro una ejecución de $834.4 millones equivalente al 136.1%, ingresos que tienen su origen en el desarrollo del Contrato Interadministrativo 034 del 28 de febrero de 2003, suscrito entre el FFDS-SDS y el hospital Nazareth I N.A  ESE, cuyo objeto es la compraventa de servicios de salud por valor inicial de $562.2 millones y adiciones durante la vigencia 2004 de $1.874,5 millones. 

Otros rubros que tuvieron incidencia muy positiva en el recaudo del Hospital para la vigencia 2004 fueron los ingresos por Convenios de Desempeño que de un recaudo en el 2003 de $41.9 se pasó a $152.0 millones en el 2004 y el Régimen Contributivo que pasó de $1.0 millones en el año 2003 a $20.8 millones en el 2004. 
- Ejecución Pasiva del Presupuesto

Se tomaron 19 certificados de registro presupuestal por valor total de $748.9 millones, equivalente al 35.9% del total ejecutado; así mismo se verifico el 100% del rubro combustibles, lubricantes y llantas por valor de $ 53.2 millones.

CUADRO 15
EJECUCIÓN DE EGRESOS
Cifras en Millones de $

	Concepto
	Vigencia 2003
	Vigencia 2004
	Variación Ejecución

	
	Asignado
	Ejecutado
	Asignado
	Ejecutado
	Absoluta ($)
	%

	TOTAL GASTOS MAS DISPONIBILIDAD
	2.141.0
	2.114.9
	2.416.0
	2.237.6
	122.7
	5.8

	Gastos de Funcionamiento
	668.8
	656.8
	816.2
	752.7
	95.9
	15

	Servicios Personales
	296.5
	289.8
	349.9
	327.5
	37.8
	13

	Gastos Generales
	281.4
	276.8
	365.9
	329.4
	52.6
	19

	Aportes Patronales
	77.1
	76.8
	77.4
	72.6
	-4.2
	-5.5

	Cuentas por pagar
	13.8
	13.4
	23.1
	23.1
	9.7
	72.4

	Inversión
	1,472.2
	1,458.1
	1.599.8
	1.484.9
	26.8
	1.8

	Mejoramiento de la Red
	328.9
	326.7
	113.6
	111.4
	-215.3
	-65.9

	Materiales y Suministros
	66.2
	62.4
	133.6
	106.9
	44.5
	71.3

	Inversión Social Servicios Pers.
	816.7
	809.9
	1.086.9
	1.013.8
	203.9
	25.2

	Inversión Social Aportes
	161.0
	159.7
	170.0
	159.7
	0
	0

	Cuentas por Pagar
	99.4
	99.4
	95.6
	93.1
	-6.3
	-6.3

	Total
	2,141.0
	2,114.9
	2.416.0
	2.237.6
	122.7
	5.8


Fuente: Ejecuciones presupuestales hospital Nazareth años 2003 y 2004.
El presupuesto de gastos del Hospital durante la vigencia 2004 se incrementó en un 5.8% frente al ejecutado en la vigencia anterior, toda vez que se pasó de $2.114,9 millones a $2.237.6 millones. 
En cuanto a la ejecución pasiva de un presupuesto definitivo de $2.416 millones se ejecutaron $2.237.6 millones de los cuales $752.7 millones se ejecutaron en funcionamiento correspondientes al 34% y $1.484.9 millones en inversión que representan el 66%.

Los servicios personales de la entidad durante la vigencia 2004, presentaron un presupuesto disponible de $1.436.8 millones y su ejecución fue de $1.341.3 millones, lográndose un ahorro durante la vigencia 2004 de $95.5 millones, lo que equivale al 6,6% de ahorro durante la vigencia fiscal. Lo anterior en virtud de la estrategia del hospital para cumplir con la austeridad en el gasto.
En Gastos de Funcionamiento, los servicios personales por $327.5 millones se ejecutaron básicamente en la cancelación de salarios y demás gastos asociados con el pago de nomina de planta y contratistas, presentando un incremento del  13% frente a la vigencia anterior. En inversión se ejecutaron por este mismo concepto $1.013.8 millones presentando un incremento aproximado del 25.2%, frente a la vigencia 2003, aumento que se fundamenta en la contratación del personal encargado del manejo de los pacientes del programa de Ecoterapia, el cual nació con 20 pacientes y al final de la vigencia ya contaba con 40.

Las cuentas por pagar que quedaron a 31 de diciembre de 2003 por valor de $118.7 millones, se discriminaron en $23.1 millones para funcionamiento cuyo valor se ejecuto en un 100% y en inversión $ 95.6 millones ejecutándose en un 97%.

A 31 de diciembre de 2004 el hospital reportó cuentas por pagar por valor total de $154.6  millones, de los cuales $ 20.9 millones se apropiaron en funcionamiento y 133.6 millones en inversión.

Con base en la auditoria realizada a la ejecución presupuestal a 31 de diciembre de 2004 se puede concluir que el Hospital le dio cumplimiento a los Decretos Distritales 1138 de 2000 y 540 de 2002 y demás normas reglamentarias; así mismo se estableció que la documentación referente a resoluciones de liquidación, aprobación, modificaciones, adiciones, cierre presupuestal, actas de anulación, en la dependencia se encuentran debidamente organizadas y los procedimientos estipulados por el sistema de control interno son efectivos y permiten el logro de los objetivos institucionales relacionados con la materia.  Por todo lo anterior se considera que el proceso presupuestal y sus registros son confiables. Control Interno Presupuestal

Proceso de Armonización

Como resultado del proceso de armonización presupuestal en el cual se adecuó el Presupuesto de Inversión al Plan de Desarrollo “Bogotá Sin Indiferencia”, el hospital Nazareth realizó un traslado presupuestal de los recursos libres de afectación por valor de $440.3 millones de pesos, el cual fue aprobado mediante Acuerdo No. 13 de julio 26/04 y liquidado mediante Resolución No. 043 del 26 de julio 26/04. Dicho presupuesto se dio de contracreditar el rubro inversión del anterior plan en el valor antes mencionado y acreditarlo al rubro de inversión del nuevo plan de desarrollo.

Del anterior procedimiento se estableció que los recursos comprometidos para los proyectos de inversión no fueron objeto de anulación debido a que se ejecutaron totalmente en la vigencia 2004. 

Efectuado el análisis al proceso de armonización se pudo establecer:

· Ningún proyecto del antiguo Plan de Desarrollo que tuviera apropiación presupuestal quedó sin ejecutar en virtud del proceso.

· Ningún proyecto se formuló para el nuevo Plan de Desarrollo para ser ejecutado con recursos del anterior plan.

· A junio 30/04 los recursos comprometidos para los proyectos de inversión no fueron objeto de anulación ya que se ejecutaron totalmente, razón por la cual no se presentaron saldos de disponibilidades no comprometidas y de registros presupuestales anulados o reincorporados al presupuesto de inversión 2004.

4.5. EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN
4.5.1. Las propuestas presentadas por la Cooperativa Coopintrasalud, no se ajustan a los términos de referencia exigidos por el hospital toda vez que el valor, plazo y número de cargos relacionados no son concordantes.  La anterior inconsistencia se presenta en los contratos No. HN-03/04, HN-04/04, HN-07/04, HN-09/04, HN-12/04, suscritos con la mencionada Cooperativa.

Para los contratos HN-03/04, HN-04/04, HN-07/04, HN-09/04, HN-12/04, en la propuesta económica no se puede evidenciar que la Cooperativa cuente con el personal necesario para cumplir con los términos de referencia, toda vez que los cargos ofertados son inferiores a los requeridos.

De otra parte, se observa que el valor relacionado en el numeral 1.1. de los Términos de Referencia de los contratos celebrados con esta Cooperativa, no corresponde con el valor establecido en el Anexo 1. (Ver Anexo 5.1- Términos de Referencia y Propuesta Económica).

Se incumple el numeral 3 -Términos de Referencia, artículo tercero del Acuerdo 008 de 1999, por el cual se aprueba el Reglamento Interno de Contratación del Hospital, por cuanto las exigencias de la empresa no corresponden a las ofertas presentadas. 

4.5.2 En los contratos celebrados durante la vigencia 2004 con la Cooperativa de Trabajo Asociado Coopintrasalud, no se encuentran los informes de control y vigilancia, realizados por el Jefe de la División de Apoyo Logístico; indagando en la entidad, se presentaron seis informes correspondientes a la evaluación de los meses febrero a diciembre/04, en cuyo contenido no de demuestra la verificación del cumplimiento de las obligaciones contractuales, tanto del contratista, como del hospital.  

4.5.3. No se evidencia la propuesta económica presentada por la Cooperativa Coopintrasalud dentro del contrato HN-003/04, en la que se relacione el valor y número de cargos a suministrar, en atención a los términos de referencia exigidos por el hospital.  Revisado el folio 49 se verificó que hace referencia a la Tabla de Compensaciones y Descuentos, aplicada por Coopintrasalud, relacionando el valor para 27 compensaciones ($45,9 millones según sumatoria del folio 49), sin especificar personal ni cargos, listado que no tiene coherencia con el folio 51 -Propuesta Económica, en la cual se muestran 32 cargos, sin determinar el recurso humano (nombre y apellido), ni la compensación respectiva.
4.5.4. En el anexo 1 de los términos de referencia del contrato HN-003/04 suscrito con Coopintrasalud, el hospital no incluye el valor del recurso humano que requiere contratar, Se incumplió con el requisito de establecer el valor aproximado  exigido en el numeral 3 -Términos de Referencia, del artículo tercero del Acuerdo 008 de 1999, por el cual se aprueba el Reglamento Interno de Contratación del Hospital.  

4.5.5. En el anexo 1 de los términos de referencia del contrato HN-007/04 suscrito con la Cooperativa Coopintrasalud, el valor total por $62.694.267, no corresponde con el valor real, que es de $62.704.267 (diferencia de $10.000). 

4.5.6. Se incumple el numeral 1.) de la Cláusula Quinta de los contratos con la Cooperativa Coopintrasalud, que trata sobre las Obligaciones del Hospital, en consideración a que los oficios de solicitud de personal dirigidos por el Jefe de Apoyo Logístico, al Coordinador de Talento Humano de Coopintrasalud no incluyen la especialidad, capacitación, experiencia, adiestramiento e idoneidad que debe reunir el personal que sea suministrado para la ejecución de las actividades. Indagando en la entidad se pusieron de presente oficios de fecha  nov 10/05, y dic. 1, 13, 17/05, en los que se solicita el personal pero sólo se incluye el cargo y las actividades a desarrollar, y en el Anexo 1 de los términos de referencia sólo se especifica la denominación de los cargos requeridos. 
4.5.7. Contrato No. HN-012 del  1 de noviembre/04 con Coopintrasalud, por valor inicial de $105.0 millones, duración: desde el 1 de noviembre al 10 de diciembre de 2004 y/o hasta agotar el valor del contrato. La entidad no considera como medida de control expedir certificación por parte del responsable de presupuesto en donde conste el grado de ejecución presupuestal del contrato a 14 de diciembre/04, estableciendo que no se había agotado el valor del mismo, que permanecía vigente y por lo tanto se podía proceder a adicionarlo. 

4.5.8. El formato No. 5 -Justificación de la Necesidad de los contratos celebrados con Coopintrasalud no presentan fecha de elaboración ni los días en que se requiere cubrir el servicio,  por lo tanto, no es específico para cada contrato y no establece la necesidad real de la contratación de prestación de servicios.

4.5.9 La entidad requirió efectuar adición al contrato HN-002/04, sin embargo en el memorando de solicitud (f.258), términos de referencia de la adición (f. 259, 260) y en los considerandos de la adición (f. 264 y 265), no se establece la justificación de la adición ni las necesidades que el hospital pretende cubrir.  Igual situación se presenta en la adición del contrato HN-007/04, donde no se relaciona la necesidad que tuvo la entidad de adicionar en tiempo y valor.  

4.5.10 En el contrato No. HN-004/04 suscrito el 1 de junio/04, se incumple el parágrafo primero de la cláusula décima octava Garantías, que establece: “Las pólizas deberán ser entregadas dentro de los tres (3) días hábiles siguientes a la suscripción del contrato en la Oficina Jurídica del Hospital, para su aprobación”.  Lo anterior se evidenció en el oficio suscrito por el Gerente de Coopintrasalud de fecha 9 de junio de 2004 (folio 211), enviando las pólizas de cumplimiento No. 042103911 y la póliza de responsabilidad extracontractual No. 04210503, las cuales habían sido expedidas por Seguros del Estado el 4 de junio de 2004.

4.5.11 En las consideraciones de los contratos no se relacionan las Cooperativas de Trabajo Asociado que se presentaron a la invitación pública como tampoco se menciona el hecho de que a pesar de haber verificado la entrega a sus destinatarios de invitaciones formales a proponer o después de haber observado el procedimiento para la invitación pública, no se recibió dentro de los plazos correspondientes cotización u ofrecimiento alguno por parte de otro contratista.

4.5.12 En los contratos (HN-002/04, HN-003/04. HN-004/04. HN-007/04. HN-002/04 suscritos con Coopintrasalud, no se evidencia original y/o copia del recibo de tesorería como constancia del pago por parte de la cooperativa del impuesto de timbre.  Se verificó que hasta el mes de diciembre de 2004 el hospital detectó la falta de pago de este impuesto.   Se incumple lo normado en la cláusula Impuesto de Timbre, de los referidos contratos.

4.5.13 No evidencia la ocurrencia del  pago de los derechos correspondientes a la publicación en la Gaceta Distrital del contrato HN-002/04, la cual debe hacerse dentro de los 3 días siguientes a la firma del contrato, en atención a la cláusula vigésima tercera – Publicación.

4.5.14 Los Términos de Referencia de los contratos HN-02/04, HN-003/04, HN-04/04, HN-007/04, con la Cooperativa Coopintrasalud, No. 066/04 con Jairo Alberto Moncayo, 137/04 con distribuidora Toyota, no señalan fecha ni el rubro presupuestal que afecta el compromiso, incumpliendo lo normado en el numeral 3 -Términos de Referencia del artículo 3. del Acuerdo No. 008 del 29 de septiembre de 1999, por el cual se aprueba el Reglamento Interno de Contratación del Hospital.

4.5.15 Convenio interadministrativo No. 01/04, celebrado con el Hospital Engativá I N.A cuyo objeto es la entrega por parte del hospital Nazareth de una unidad  móvil Chevrolet Cheyenne modelo 1996 con placa OWC-044 al Hospital Engativá.  En la evaluación de los documentos se encontró acta de recibido en calidad de préstamo de la unidad móvil en mención, de fecha abril 27 de 2005, suscrita por el Coordinador de Mantenimiento del Hospital Nazareth y el Almacenista Auxiliar del Hospital Engativá, al igual que el inventario correspondiente al vehículo.     

Se observa que aunque el hospital Nazareth mediante oficio de fecha 19 de abril de 2005, envió para revisión y firma la minuta del convenio interadministrativo, a la fecha (29 de junio/05) todavía no ha sido refrendado por parte del gerente del Hospital de Engativá.  En caso de un siniestro, la entidad tendría que iniciar la reclamación para hacer efectiva la respectiva póliza de seguros.  Tampoco se evidenció solicitud por escrito del hospital Engativá, necesaria para la entrega del bien a título de comodato.  

Igualmente, se resalta que en el numeral 2 de las consideraciones del convenio interadministrativo 01/05 se establece que “…es viable hacer entrega a título de comodato de uso de la unidad móvil, como contraprestación por la entrega que a su vez hiciera Engativá de la sede ubicada en la calle 48 No. 73-51/55”, contraprestación que no obra en el convenio interadministrativo No. 02 de noviembre 2 de 2004 celebrado por el hospital Engativá, lo que demuestra que no hay una justificación formal para la entrega de este bien en comodato por cuanto el Hospital Engativá no lo ha solicitado o exigido como contraprestación. Sobre esta situación, la Dirección Salud y Bienestar Social de la Contraloría de Bogotá hará la verificación correspondiente en el Hospital de Engativá.
4.5.16. Contrato No. 066 del 2 de febrero de 2004 para el mantenimiento y reparación de la Upa San Juan de Sumapaz y Cami Nazareth, por valor de $6.120.087, duración 10 días.  El numeral 6.1 de los términos de referencia en el cual se mencionan los documentos esenciales que debe contener la propuesta, corresponde a un formato preestablecido que no es específico para cada tipo de contrato y dificulta la revisión de los documentos que debe reunir el contratista

4.6 EVALUACIÓN A LA GESTIÓN Y RESULTADOS
El hospital Nazareth esta denominado como de primer nivel y su área de atención en salud se encuentra ubicada en un territorio completamente rural, ubicado al sur oriente de la ciudad, localidad 20 de Sumapaz, por lo tanto sus usuarios son los residentes en dicha Localidad, la que abarca los siguientes Corregimientos: 

· Corregimiento de Nazareth constituido por 9 veredas

· Corregimiento de Betania conformado por 6 veredas 

· Corregimiento de San Juan de Sumapaz con 15 veredas 

Los servicios de salud que el Hospital de Nazareth oferta a través de la UPA San Juan y el CAMI Nazareth son: consulta externa (Consulta Médica, Odontológica y Enfermería, UBA Móvil y Atención Domiciliaria), urgencias (Medicas, Maternidad, Pequeña Cirugía y Ambulancia), apoyo diagnostico (Laboratorio Clínico, Rayos X, Ecografías, Electrocardiograma y Monitoria Fetal) hospitalización (Enfermedades y Partos de bajo riesgo).

El Hospital de Nazareth, I Nivel de Atención cuenta con los siguientes centros operativos:

· Sede administrativa 

· Centro de Atención Medica Inmediata Nazareth 

· Unidad Primaria de Atención de San Juan de Sumapaz

· Unidad Móvil de Salud Rural

El Hospital Nazareth atiende en un porcentaje de 25% de usuarios vinculados (600), 1% de usuarios del régimen contributivo (20), 1% beneficiario o pensionado (30) y 73% de usuarios del régimen subsidiado (1783), para un total de población de 2.433 usuarios.

Estos  usuarios viven dispersos en treinta veredas, son campesinos de bajo nivel educativo, de escasos recursos económicos, marginados por los problemas de orden público y con pocas oportunidades de progresar hacia el adelanto de la gran ciudad.

Debido a que los habitantes de la Localidad del Sumapaz, aun conservan la tradición de concepción curativa, el Hospital se ha encaminado al fortalecimiento de las actividades de Promoción de la salud y Prevención de la Enfermedad y Plan de Atención Básica para lo cual se han diseñado proyectos que mediante actividades lúdicas dirigidas a la familias, logren fomentar hábitos saludables que contribuyan a preservar y proteger la salud de cada usuario y por ende de su familia.

Con respecto a la disponibilidad de la información el hospital Nazareth dispone de un sistema de control de gestión que le permite medir el cumplimiento de las metas, a través de estándares preestablecidos e indicadores de gestión, cobertura y calidad. Se realiza seguimiento al cumplimiento de metas físicas de los proyectos UEL, PAB y ECOTERAPIA, entre otros, informes de gestión, resultados comparativos de cobertura, permitiéndole evaluar tanto su gestión como cada uno de los proyectos que ejecuta en virtud de su plataforma estratégica.

Entre las principales causas de generación de glosas se encuentran:

· Doble cobro de actividades finales

· Facturación de actividades no realizadas durante el mes facturado

· Cobro de actividades intermedias como finales

· Cobros no pertinentes para la atención

· Mayor valor facturado

· No recibir de manera oportuna los vistos buenos de los informes presentados

· Otras

Ante esta situación el hospital ha venido adelantado acciones con el fin de disminuir aún más el número de glosas presentadas, las cuales tienen que ver con:

· Capacitación sobre normatividad en los procesos de facturación y cuentas medicas al personal asistencial y administrativo que intervienen en el proceso.

· Fortalecimiento de auditoria medica para el acompañamiento y preauditoria de facturación e historias clínicas antes de presentarlas a la firma interventora.

· Otras.

A diciembre 31/04 el hospital presentó glosas definitivas discriminadas de la siguiente manera:

CUADRO 16 

RELACION DE GLOSAS A DICIEMBRE 31/04

	ENTIDAD
	V/R GLOSA DEFINITIVA
	V/R GLOSA PARCIAL
	OBSERVACIONES

	FFDS (Vinculados)
	3.547.191
	
	Glosa definitiva presentada por BDO

	FFDS  (PAB)
	82.813.052
	
	Estas cuentas han sido refacturadas al FFDS 

	HUMANA VIVIR
	352.000
	
	Se glosa por que son de actividades no POS y se cargaron al contrato de APH.

	SALUDVIDA
	48.840
	
	Se glosa por servicio no POS y se refactura a cargo del contrato de APH

	COMFENALCO
	880.000
	
	Se glosa por que son de actividades no POS y se cargaron al contrato de APH.

	CAFAM
	1.056.000
	
	Se glosa por que son de actividades no POS y se cargaron al contrato de APH.

	UNICAJAS
	352.000
	
	Se glosa por que son de actividades no POS y se cargaron al contrato de APH.

	SALUD TOTAL
	
	356.320
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	COOSALUD
	
	88.000
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	SOLSALUD
	
	535.945
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	SALUD CONDOR
	
	88.000
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	HUMANA VIVIR
	
	3.141.071
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	ECOOPSOS
	
	176.000
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	COMFENALCO
	
	292.211
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	CAJASALUD
	
	285.700
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	CAPRECOM
	
	352.000
	El hospital ha adelantado acciones con la ARS para llegar a una conciliación.

	TOTAL
	89.049.083
	5.315.247
	


  Fuente: Informe presentado por el hospital el 5 de julio de 2005

A diciembre 31/04 el hospital reportó glosas definitivas por $89.0 millones, que frente al presupuesto de ingresos ($2.416 millones), representa un valor muy bajo por este concepto de tan solo el 3.7% y glosas parciales frente al mismo presupuesto, del 0,2%.  De las glosas definitivas, las más representativas son del FFDS -Vinculados por $3.5 millones y FFDS–PAB por $82.8 millones y de las glosas parciales, se resalta la generada con la ARS Humana Vivir por $3.1 millones.

· Balance Social y Gestión de Planes y Proyectos

4.6.1 La entidad no dio estricto cumplimiento a las Resoluciones Reglamentarias 52/01 y No. 003 de febrero 1/02, numeral 17.7, toda vez que para los cinco (5) problemas sociales incluidos en el balance social, no diligencio el Anexo 17.1 relacionado con la descripción del problema social atendido y el total de la población que demanda el bien o servicio. Tampoco se desarrollo el análisis de resultados sociales donde se consigna la gestión alcanzada para la solución de cada problema social identificado. En dicho análisis el hospital debió explicar el por que de los resultados alcanzados, indicando cuales fueron las variables que le favoreció o impidió alcanzar dichos resultados. Igualmente, debió manifestar si con la acción tomada por el hospital cambio la calidad de vida de la población que demando el servicio.

Con respecto a los anexos 17.3.1, 17.3.3 y 17.4 la entidad no los ejecutó para cada uno de los cinco (5) problemas identificados, si no que hizo una presentación general de resultados de cobertura, población por criterio e indicadores de inversión, contraviniendo la norma anteriormente citada.

4.6.2 En relación con la descripción del problema social a atender, el hospital no hace una presentación detallada del mismo y lo que se evidencia es un diagnóstico de la problemática social de la comunidad del Sumapaz.. En dicha problemática se detecta claramente las condiciones y carencias de una comunidad  que en un momento determinado, por su importancia y pertinencia, podrían servirle de insumo al hospital para cumplir con los objetivos previstos en su misión institucional. Los resultados de dicho diagnóstico son la base fundamental, para que la entidad determine puntualmente cada uno de los problemas de la comunidad, localice los receptores de la acción económica, con el fin de que le permita analizar y distribuir los costos y beneficios entre la población de la localidad. 
Para la vigencia 2004 el Hospital Nazareth aprobó su Plataforma Estratégica para continuar con el cumplimiento de su misión institucional en concordancia con el Plan de Desarrollo del Distrito Capital. Dentro de este Plan Estratégico la entidad desarrollo los proyectos PAB (Escuelas Saludables, Promoción y formación en salud sexual reproductiva a  la comunidad educativa del Sumapaz, Atención integral psicosocial en salud y recreación a personas con discapacidad física y mental y a familias en condiciones especiales, Vereda Sana, Ecoterapia y rehabilitación integral para personas con  discapacidad  mental), proyectos que se desarrollaron a través de los convenios celebrados con el Fondo de Desarrollo Local UEL. y el de Ecoterapia a través de recursos del FFDS y propios del hospital.
Proyecto "Escuelas Saludables”
Objetivo: Generar en la comunidad escolar de la localidad 20 del D.C una cultura de autocuidado que garantice una mejor calidad de vida, favoreciendo así un mayor acceso a los servicios de salud, mediante el desarrollo de actividades de fomento, promoción, protección especifica y prevención de enfermedades de mayor incidencia en la localidad.

A este proyecto según informe del balance social se le asignaron recursos por $81.9 millones de pesos y su ejecución tan solo fue de $31.5 millones, para una gestión en materia presupuestal no muy optima de tan solo el 38.5%.
La ejecución física del proyecto se desarrollo a través de 18 actividades, de las cuales 3 de ellas no presentaron ejecución durante la vigencia, las cuales estaban relacionadas con la entrega de 22 cepilleros, vigilancia, control y tratamiento de los dos acueductos que surten a las escuelas y la señalización preventiva e informativa en las escuelas. Cuatro metas apenas alcanzaron un cumplimiento entre el 20% y 51% y las 14 restantes alcanzaron un cumplimiento muy óptimo entre el 90% y 100%. La meta de realizar seguimientos al uso de ayudas ópticas se cumplió en un 94%; con un cumplimiento del 91% se encuentran diez metas, entre las que sobresalen  las de realizar 2 talleres educativos, 2 jornadas de pediculosis y 22 jornadas educativas con padres, entre otras. 

Para verificar el cumplimiento de las metas superiores al 50%, se constató en el caso de los talleres el programa que se cumplió, la relación de los participantes al mismo y en algunos casos se verificaron las entradas y salidas de los elementos tales como gamabenceno plus y los kits de higiene oral y de los alimentos entregados se verifico igualmente el ingreso y salida de los jugos entregados.
Proyecto: Promoción y formación en salud sexual y reproductiva a la comunidad del Sumapaz 
Objetivo: Mejorar el estado de salud de la población del Sumapaz, haciendo énfasis en estilos de vida saludables, brindando estrategias y habilidades para la vida desde una perspectiva inmersa en el desarrollo de la salud sexual y reproductiva, que le permitan a la población ser parte activa de cambio. Desarrollando un proceso de formación integral a partir de las necesidades identificadas en la comunidad educativa del Sumapaz, que involucre a estudiantes, docentes, padres de familia o responsables, adolescentes y población en general, buscando un compromiso con el abordaje y evolución de dicho proceso.

A este proyecto según informe del Balance Social, se le asignaron recursos por $60.2 millones de pesos y su ejecución tan solo fue de $36.5 millones, para una gestión en materia presupuestal de tan solo el 60.2%. 

Según el Balance Social presentado en la cuenta anual vigencia 2005, la ejecución física del proyecto se desarrolló a través de 16 actividades, de las cuales 7 presentaron ejecución durante la vigencia por encima del 90%; 4 metas se cumplieron entre el 40% y 70% y las 5 restantes no se cumplieron durante la vigencia.
Para verificar el cumplimiento de las metas superiores al 90%, se constató en el caso de las jornadas con escolares los programas presentados, además se verificaron las entradas y salidas de almacén de los materiales para desarrollo de las actividades y la compra de la batería psicológica para evaluación de escolares.

Proyecto: Atención integral psicosocial en salud y recreación apersonas con discapacidad física y mental y a familias en condiciones especiales 
Objetivo: Generar estrategias de interacción oportuna de la población gestante, infantil a riesgo, adultos con discapacidad física, mental y / o social, y adultos mayores de 60 años; que faciliten la estructuración de  los  procesos de desarrollo, adaptación, aprendizaje e inclusión a la comunidad.

A este proyecto según informe del Balance Social, se le asignaron recursos por $45,0 millones de pesos y su ejecución tan solo fue de $39,1 millones, para una gestión en materia presupuestal del 87%. 

Según el Balance Social presentado en la cuenta anual vigencia 2005, la ejecución física del proyecto se desarrollo a través de 10 actividades, y tan solo una de ellas no se ejecuto en la vigencia 2004, para un cumplimiento total de la ejecución física del proyecto del 83%.

Proyecto: Apoyo a campañas de promoción y prevención de la salud  con énfasis en nutrición  y modificación de los hábitos no saludables en las veredas más lejanas de la localidad "Vereda Sana”
Objetivo: Contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de la población enfocando su atención a la familia y sus determinantes en el proceso salud enfermedad. Orientado a una ejecución de programas y servicios de salud de una manera integral, que permita fomentar estilos de vida saludables en la población.

A este proyecto según informe del balance social se le asignaron recursos por $71.6 millones de pesos y su ejecución fue de $62.8 millones, para una gestión en materia presupuestal del 88%. En términos generales el proyecto alcanzó un cumplimiento del 81%. 

Se pudo establecer que de cuatro proyectos evaluados el promedio de cumplimiento fue del 71%, observándose que el más rezagado fue el de “Promoción y formación en salud sexual y reproductiva”, el cual sólo alcanzó un cumplimiento del 56%, seguido de “Escuelas Saludables” que obtuvo un porcentaje de ejecución del 64%. Así mismo, se estableció que la información presentada para verificar la ejecución de los proyectos fue suministrada por el hospital con fecha de corte febrero/05, dificultando el cabal cumplimiento de la función de la auditoria. 

Proyecto: Ecoterapia y rehabilitación integral para personas con  discapacidad  mental.
A través  de  este  proyecto el hospital Nazareth busca modificar  hábitos,  roles y actividades de la vida diaria, mejorar   la  funcionalidad  de las personas y de esta  forma  generar  comportamientos adaptativos  y socialmente  aceptados  que  permitan altos  niveles de  interdependencia  y autonomía en la  toma de  decisiones  y manejo de  un  proyecto de  vida. 

Objetivo: Adquirir elementos necesarios para la prestación de servicios a pacientes con esquizofrenia, de acuerdo con los requisitos de habilitación del decreto 2309/02.

El proyecto se inicio en el mes de junio de 2004 con aproximadamente 20 pacientes y en el mes de octubre el total de pacientes era de 40, motivo por el cual el hospital realizó la adquisición en dos etapas. Para la primera etapa se suscribió el proyecto ante la SDS y el 16 de junio de 2004 le fue remitido al hospital el certificado de viabilidad por valor de $22.9 millones, pero para la segunda fase realizada entre octubre y noviembre, no se relacionaron los soportes necesarios donde se justifique la necesidad de aumentar la dotación al programa de Ecoterapia. 

Costos del proyecto
	Adquisición 1 fase
	$23.7 millones

	Adquisición 2 fase
	13.4 millones

	Total Adquisición Proyecto
	37.2 millones


A cargo de este proyecto, el hospital durante la vigencia 2004 presentó ingresos por valor de $171.3 millones, gastos de operación de $125.6 millones e inversión de $36.3 millones, dejándole un excedente de $9.4 millones, lo que refleja un equilibrio adecuado entre los ingresos y los gastos en que incurrió el hospital en el proyecto durante la vigencia fiscal 2004.  El cumplimiento del proyecto durante la vigencia 2004 del 100%, toda vez que se cumplió con la adquisición de los elementos propuestos en la formulación del mismo.
La verificación de los elementos adquiridos por el hospital para el proyecto de Ecoterapia se llevó a cabo selectivamente durante la visita practicada al Cami Nazareth y a través de la comprobación de los soportes que soportan el ingreso y salida de los bienes del almacén.
Proyecto: Telemedicina

Con el desarrollo del proyecto el hospital busca mejorar la oportunidad de atención médica especializada para la población de la localidad 20 de Sumapaz y sus municipios cercanos, mantener canales de comunicación permanentes que permitan el flujo de la información constante entre la sede administrativa y la UPA San Juan, establecer un programa de educación médica continuada mediante el desarrollo de teleconferencias que permita al equipo humano mantenerse actualizado, disminuir el número de remisiones derivadas de la carencia de apoyo diagnóstico en radiología y ecografía, y convertirse en institución piloto para futuras implementaciones tecnológicas en el área médica a nivel regional.

Objetivo: Incorporar la Telemedicina al modelo de atención, para eliminar las principales barreras de acceso, brindando servicios especializados de calidad a la población de la zona de influencia.

El proyecto se justificó en la necesidad que tiene el hospital de garantizar en forma oportuna un sistema de referencia y contrarreferencia ya que para la población es difícil y costoso asistir a las interconsultas de II y III nivel, observándose inasistencia a las remisiones de consulta externa en un 50%.
Se presentó ante la Dirección de Desarrollo de Servicios de la Secretaría de Salud, en junio 19 de 2003 y se recibió concepto técnico favorable, mediante oficio del 22 de septiembre de 2003, quedando registrado en el Banco de Proyectos, para ser incluido por el hospital, en el Sistema SSEPPI, para seguimiento y evaluación.
Se realizó compra de equipos digitales como cámara y fuente de iluminación, dermatoscopio, estetoscopio, oftalmoscopio, otoscopio y las conexiones necesarias para la transmisión de voz e imagen, por valor de $88.381.560, mediante contrato No. 07 del 11 de diciembre de 2005.  La adecuación, instalación y capacitación sobre el manejo de los equipos se llevó a cabo en febrero y marzo/04.

Con el objeto implementar el sistema de telemedicina se  firmó el 1 de febrero de 2004 entre los Hospitales Nazareth y Santa Clara el convenio interadministrativo, para garantizar la atención de los pacientes que demanden consultas especializadas de ginecología, oftalmología, neumología, cirugía general, medicina interna, cardiología, dermatología, psiquiatría, pediatría, neumología pediátrica, neurología y gastroenterología; también se incluye la realización de un programa de educación médica continua. El convenio con duración inicial de un año vencía en febrero 1/05, presentó otro sí ampliando la duración hasta el 30 de junio/05, y  se prorrogó por un año más hasta el 1 de julio/06. 
La prestación del servicio inició en el mes de marzo/04 y a 31 de diciembre de 2004 se atendieron 40 consultas especializadas, así: Medicina interna (14), Pediatría (5), Dermatología (6), Psiquiatría (4), Ginecología  (6), Cirugía General  (5).  
La Upa San Juan y el Hospital Santa Clara no se encontraban habilitados ante la Secretaría Distrital de Salud para prestar este servicio, según Resolución No. 2182 de julio 9 de 2004, por la cual se definen las condiciones de habilitación para las instituciones que prestan servicios de salud bajo la modalidad de telemedicina, esta norma concedía 6 meses a las instituciones para autoevaluarse con los estándares establecidos y realizar los ajustes a que hubiere lugar.  

Durante el período marzo/04 a diciembre/04, no se obtuvo ingresos por concepto de facturación del servicio de Telemedicina por cuanto el hospital estaba realizando prueba piloto del proyecto.  Desde enero de 2005 se interrumpió el servicio para iniciar los trámites correspondientes a la habilitación, necesaria para proceder a la facturación.  El Hospital Santa Clara inscribió el servicio para la habilitación en el mes de mayo/05 y el Hospital Nazareth, el 15 de junio/05, en consideración a que era requisito que previamente hubiera inscrito el servicio el Hospital Santa Clara como centro de referencia.  La Secretaría Distrital de Salud aún no ha realizado la visita para la habilitación.

En lo corrido del año 2005, el hospital Nazareth gestionó el convenio con la Secretaría Distrital de Salud, para reiniciar los servicios en la modalidad de Telemedicina, y garantizar el pago de los costos de operación del canal de comunicaciones con la ETB.
4.6.3  Se observa que los equipos digitales adquiridos mediante contrato No. 07 del 11 de diciembre/03 por valor de $88.4 millones (cámara y fuente de iluminación, dermatoscopio, estetoscopio, oftalmoscopio, otoscopio y las conexiones para la transmisión de voz e imagen), necesarios para el desarrollo del Proyecto Telemedicina, se encuentran sin ser utilizados desde enero/05, en la Upa San Juan de Sumapaz a cargo del Coordinador del Centro y en el Hospital Santa Clara bajo custodia del Ingeniero de Sistemas encargado del programa. 
· Evaluación de la Participación Social

EL Hospital Nazareth ha logrado informar a la comunidad sobre sus actividades realizadas y el cumplimiento de su gestión, a través de la comunicación con los integrantes del Area de Participación Social y la comunidad en general. Dicha comunicación ha permitido dar a conocer el modelo de atención en salud prestado por el Hospital, hacia la comunidad para lograr en el mediano plazo la sostenibilidad del mismo por parte de la comunidad a través de los procesos de planeación participativa y  su inclusión en el Plan de Desarrollo Local.

Dentro de los logros obtenidos con participación ciudadana se pueden resaltar entre otros la sensibilización sobre control social, asistencia técnica para la elaboración de informes conjuntos con los miembros del COPACO, sensibilización y socialización a la comunidad sobre el PAB y su compromiso de participación activa en las actividades, la veeduría y los mecanismos de participación social, realización de libre elección de ARS en la zona rural, desplazando los elementos necesarios para evitar el trámite en la zona urbana de la comunidad y Se logró la elaboración y priorización y aprobación para el plan de desarrollo local de proyecto elaborado  y propuesto por los integrantes del COPACO.

Además de lo anterior, la comunidad ejerció control social a los programas y proyectos en cada vereda, de acuerdo con los cronogramas establecidos a través de la Asociación de Usuarios y el COPACO y estuvieron presentes en la evaluación de los proyectos.

· Análisis de Indicadores 
Para la medición de la población que se benefició con los servicios de salud prestados por el hospital se aplicaron los siguientes indicadores:

Indicadores de cobertura 

La población que se propuso atender el hospital durante  la vigencia 2004 fue de 2.531 personas. Esta población se atendió a través del modelo de prestación de servicio en salud familiar con enfoque de riesgo, el cual está encaminado a la modificación de los perfiles de morbilidad y mortalidad, observándose que la cobertura se dio en el 100% de la población. 

CUADRO 17
INDICADORES DE COBERTURA

	Variable
	2003
	2004
	Variación %

	Población Atendida
	2.531
	2.457
	-2.9

	Población que demanda el servicio
	2.531
	2.457
	-2.9

	Población que se propuso atender
	2.531
	2.531
	0

	Resultado del indicador de cobertura del servicio
	100%
	100%
	0

	Resultado del indicador de cumplimiento de cobertura
	100%
	97%
	3


Fuente: Informe Balance Social de la Cuenta Anual vigencia 2004

Es importante destacar que de la población atendida (2.531), la mayor cantidad  se concentra en el grupo etareo de 15 a 44 años (1.092 personas) y de 5 a 14 años (657personas) principalmente. Es importante señalar que la población atendida por el hospital en la vigencia 2004 fue inferior al año inmediatamente anterior, toda vez que presento una variación negativa del 3%, lo que equivale a 74 personas menos atendidas.

Indicadores de Producción

La cobertura medica por primera vez presento un incremento del 32.9% con respecto a la vigencia anterior, al pasar de 1.575 consultas en el 2003 a 2.093 en el 2004. De igual forma en salud oral, el hospital supero en un 76.4% los tratamientos odontológicos con respecto al año 2003 y en tratamientos terminados tan solo se evidencio un incremento del 1%.
El total de los exámenes de laboratorio tuvo un incremento de en el 2004 del 96.6% al pasar de 1400 exámenes a 2.752, sobresaliendo los de consulta externa, los cuales se incrementaron en un 224.8%.

En el año 2004 el examen de citología vaginal de primera vez presentó una variación negativa del 12.7%, si se tiene en cuenta que de 150 mujeres que se practicaron el examen, 131 lo hicieron nuevamente en el 2004. Para la citología vaginal se evidencia un incremento del 134.8% toda vez que se realizaron 155 exámenes de mas en esta vigencia. De igual forma en consulta de planificación familiar la variación en el número de mujeres que acudieron a los centros  del hospital a practicarse el examen fue de 286 con respecto al año anterior, lográndose una variación del 95.3%.

Para la vigencia 2004 el hospital presto dentro de sus servicios el de crecimiento y desarrollo en consultas para niños de 1 a 12 años. Es así que llevó a cabo un total de consultas por primera vez de 8 para niños menores de un año, 39 consultas para niños de 1 a 4 años, 59 consultas para niños entre 5 y 12 años y las 500 consultas restantes a tratamientos ya iniciados.

· Evaluación Gastos Generales de la Entidad 
De acuerdo con las medidas adoptadas por la entidad con el fin de disminuir los costos en el rubro de gastos generales, el Hospital realizo una serie de estrategias que le permitieron un ahorro significativo de su presupuesto durante la vigencia 2004, lo cual se ve reflejado de la siguiente manera:

CUADRO 18
AUSTERIDAD EN EL GASTO

(Valores en millones de $)

	RUBRO PRESUPUESTAL
	PRESUPUESTO PROYECTADO
	PRESUPUESTO EJECUTADO
	AHORRO

	
	
	
	$
	%

	SERVICIOS PERSONALES

· Personal supernumerario

· Prima de vacaciones

· Otros
	349.8

1.8

11.5

336.5
	327.6

0

10

327.5
	22.2

1.8

1.5

9.0
	6.3

100

13

3

	SERVICIOS PUBLICOS

· Energía

· Teléfono

· Aseo 

· Agua
	28.7

7.9

11.9

0.4

1.2
	25.4


	3.3
	11.5



	GASTOS GENERALES

· Viáticos y gastos de viaje

· Capacitación

· Impresos y Publicaciones

· Otros
	365.9

1

4.2

10.4

350.2
	329.4

0

1.5

3.9

324.0
	36.5

1

2.7

6.5

26.2
	9.9

100

64.5

22

7.5

	TOTAL AHORRO VIGENCIA 2004
	744.4
	682.4
	62
	8.3


Fuente: Ejecución presupuestal vigencia 2004

Con respecto al rubro de servicios personales de un presupuesto disponible de 349,8 millones, se ejecutaron 327,1 millones, lográndose un ahorro de 22,7 millones en virtud de la estrategia del hospital para cumplir con la austeridad en el gasto. Dentro de las acciones que se llevaron a cabo para disminuir los costos en las primas de vacaciones estuvo el de programar las vacaciones dentro de la vigencia para evitar el pago de reajustes. 

El presupuesto definitivo asignado para el rubro de gastos generales fue de $365.9 millones y su ejecución alcanzó un valor de $329,4 millones, lo que representó para el hospital un ahorro de $ 36,5 millones, en virtud del proceso de austeridad en el gasto que viene adelantando el hospital. Dentro de este rubro se pudo establecer que el rubro que más repercutió en el ahorro fue el de viáticos que de 1.0 millones apropiados no se utilizó en la vigencia. Igualmente en capacitación el ahorro fue del 64.5% frente al presupuesto del rubro, toda vez que se utilizó al máximo el recurso humano de la Administradora de Riesgos Profesionales para la capacitación relacionada con salud ocupacional y la de la SDS.

Con respecto al rubro de servicios públicos, el comportamiento de los mismos frente al año anterior fue el siguiente:

CUADRO 19
COMPORTAMIENTO DE LOS SERVICIOS PUBLICOS VIGENCIA 2003 Y 2004

	DEPENDENCIA
	ENERGIA
	TELEFONO
	AGUA
	ASEO

	
	2003
	2004
	2003
	2004
	2003
	2004
	2003
	2004

	CAMI NAZARETH
	        157.067 
	         128.830 
	        881.290 
	       233.290 
	 
	 
	 
	 

	UPA SAN JUAN
	        129.640 
	      3.160.543 
	     2.184.640 
	    4.007.460 
	 
	 
	 
	 

	SEDE ADMIN.
	     3.110.560 
	      4.577.591 
	     7.951.670 
	    7.677.920 
	     628.610 
	1.194.640  
	242.130  
	393.160  

	TOTAL
	3.399.270
	7.868.968
	11.019.603
	11.920.674
	630.613
	1.196.644
	244.133
	395.164


 Fuente: información adicional a la cuenta presentada


 
 
 
 
 
 
 

De un presupuesto asignado de $28.7 millones para el pago de los servicios públicos, el hospital ejecuto $25,4 millones, obteniendo de esta manera un ahorro de $3,3 millones. 
El incremento del servicio de energía en la UPA San Juan obedeció a que este estaba facturando por promedio y al instalar CODENSA el medidor, el consumo se dio de forma real. En la sede administrativa el incremento se dio por que en los primeros meses de 2003 se cobraba una factura con estrato residencial tres en la antigua sede y una vez realizado el cambio de sede, el servicio se cobra como estrato cuatro. El servicio de acueducto aumento con respecto a la vigencia anterior, debido a que la nueva sede es más amplia y el consumo de agua es mayor. 

Para el rubro de combustibles, es evidente el alto consumo del combustible dada la ubicación del los centros del Hospital, los cuales distan entre tres y cuatro horas de la sede administrativa y dadas las condiciones de su carretera que es sin pavimentar, es imposible para la entidad realizar ahorro en el combustible. A pesar de lo anterior, de un presupuesto definitivo de 60.2 millones, se ejecutaron $53.8 millones lográndose un ahorro de $6.4 millones

4.7 EVALUACIÓN A LA GESTIÓN AMBIENTAL
La gestión ambiental ejecutada en la vigencia 2004, al interior del Hospital de Nazareth se encuentra definida en el manejo de los Residuos Hospitalarios  y  al exterior de la entidad en el desarrollo  de las actividades  contratadas con el Fondo Financiero Distrital de Salud, para el desarrollo del Plan de Atención Básica-PAB-. 

Gestión ambiental interna

La gestión ambiental en el Hospital de Nazareth se cumplió mediante el manejo de los residuos hospitalarios y similares para  salvaguardar, proteger y conservar el medio ambiente, elaborando un  único Plan de Gestión Integral de residuos hospitalarios para la institución. 

La Normatividad actualmente vigente que regula la gestión de los residuos  en el Hospital se encuentra contemplada en la Resolución No. 004 del 16 de enero de 2003, donde se crea el Comité del Plan para la Gestión Interna de Residuos  Hospitalarios y similares. 

Gestión ambiental externa

El seguimiento a cada uno de los riesgos ambientales físicos, químico y del consumo, se  efectúa  través de inspección, vigilancia y control -IVC- en cada uno de los establecimientos,  que pueden proporcionar estos tipos de riesgos al ser humano.

La vigilancia y control de riesgos ambientales  biológicos consiste en romper los ciclos de transmisión de enfermedades zoonóticas de los animales vertebrados al hombre, como por ejemplo los perros callejeros e intervenir la infestación de artrópodos y roedores  a través de la desinfección, desratización y desinsectización de las zonas o sitios externos afectados. 

En este orden de ideas las actividades que se relacionan a continuación fueron verificadas en cada uno de los proyectos relacionados con los diferentes riesgos y se encuentran consignadas en los portafolios aprobados por la SDS  para la ejecución de los proyectos 7431 y 7432 para la vigencia 2004. 

Análisis del Anexo 14- Inversión PAB.

El presupuesto invertido  para la vigencia 2004 fue de $301.6 millones, en la ejecución de cada una de las líneas de intervención del PAB en medio ambiente, información obtenida del análisis  de los portafolios aprobados por la SDS, y además teniendo en cuenta las adiciones del Contrato  No. 034/03.

El riesgo ambiental con mayor  presupuesto asignado fue el físico con un valor de $136.9 millones,  equivalente al  45.3%, seguido por el riesgo biológico con una asignación de $129.0 millones correspondiente al 42.7%  y con una menor participación para los riesgos del consumo y químico, con una asignación del  8.8% ($26.8 millones) y 2.5% ($8.9 millones) respectivamente, del  total de los recursos de la vigencia. 

Dentro del riesgo físico, se encuentra incluido el proyecto especial, controlar factores que deterioran la calidad del agua en 12 acueductos comunitarios, teniendo una participación representativa en el presupuesto total programado  correspondiente al  35.8% ($108.1 millones).

La línea de intervención con mayor inversión en lo relacionada con el riesgo biológico, se ejecutó en controlar los insectos y roedores en exteriores, con recursos por valor de $ 78.2 millones equivalente al 60.5% de lo asignado para dicho riesgo. 

Para el riesgo del consumo se efectuaron inversiones de $13.4  millones (4.9 %) para la inspección, vigilancia y control de 3 planchones y mataderos de bovinos y porcinos, las actividades restantes  tuvieron relacionada con las visitas a fincas, restaurantes, cafeterías y comidas rápidas entre otras, en lo cual se invirtió el 4.9% restante.

Se invirtieron recursos por el monto de $ 5.8 millones (2.15%)  para el control  de los riesgos químicos en establecimientos que almacenan y expenden sustancias clase 4 de la ONU venenos, como por ejemplo gasolineras.      

Análisis del Anexo 15  

En las metas programadas para la vigencia 2004, se efectúo reprogramación para algunas actividades entre las cuales se pueden mencionar las siguientes:

· Disminución en la visitas a las fincas de elaboración de quesos  que se redujo  de 42 a 30.

· Incremento de acciones educativas dirigidas a 36 familias, las cuales se ampliaron a 200.

· Se redujo las visitas a 100 pozos de agua  a 37, por lineamientos de la SDS.

En el transcurso de la vigencia  a pesar de haber existido variación en las metas, se verifico el cumplimiento del 100% de las actividades programadas en cada una de los riesgos ambientales. 

Riesgo Físico: Se visitaron 12 acueductos comunitarios – Destino, Nazareth, Olarte, Pasquilla centro, Mochuelo alto, Tunal, Capitolio, San Juan, Raizal, Pasquillita, Taquecitos y Lagunitas- en la vigencia se efectuó un promedio de 4 visitas, donde se reporta el estado físico químico y bacteriológico del agua, así como el estado de los tanques de almacenamiento, bocatoma y plantas de tratamiento y también se verifican los químicos adicionados al proceso de purificación del agua.  De los acueductos se beneficia una población promedio de 6.500 personas.        

Riesgo biológico: IVC de 3 planchones -San Juan, Nazareth y Santo Domingo-  y un matadero - la unión- de  bovinos y porcinos, se realizaron un promedio de 3 visitas al año en cada establecimiento, observándose exigencias recurrentes al matadero por incumplimiento de normas sanitarias e higiénicas; se controlaron insectos en exteriores en 50.496  y roedores en 49.016 metros cuadrados; vacunación de 750 caninos, actividad que se cumplió, por la necesidad solicitada por la comunidad; se visitaron 43 familias por tenencia inadecuada de animales.

Riesgo de consumo: Como su nombre lo indica se realiza la inspección, vigilancia y control a los establecimiento donde se manipulen alimentos  que  produzcan riesgos a la salud humana, como son las visitas a: 30 fincas donde se elaboran quesos; 30 expendios minoristas; 30 restaurantes, cafeterías y   seguimiento a una (1) plaza de mercado.

Riesgo químico: En este tipo de riesgo se dictaron 29 charlas a 29 familias en cuanto al manejo seguro de sustancias químicas, como también se visito a los 3 establecimientos que almacenan y expenden sustancias químicas inflamables y venenosas.   

4.7.1. Faltan indicadores que permitan medir la gestión ambiental adelantada por la entidad con los recursos del PAB.
Como se pudo evidenciar existió una reprogramación de las metas propuesta para el año 2004,  pero no se identificaron las razones o circunstancias que ocasionaron dicha variación, ya que no existen unos indicadores definidos por la entidad que permitan calcular estas modificaciones y en últimas reflejen unos resultados cuantificables matemáticamente de lo programado v/s  lo ejecutado. 

Gestión Ambiental Interna
4.7.2 El  Plan de Gestión Ambiental Interno de Residuos Hospitalarios y Similares, se encuentra en proceso de actualización y aprobación por parte del hospital, sin embargo la entidad ha ejecutado acciones para dar cumplimiento a lo exigido en la norma (Decreto 2676 de 2000) sin la respectiva adopción a través del acto administrativo de dicho Plan, que corresponde a la carta de navegación o herramienta clave para la gestión interna de la institución, debido a que los procedimientos de las prácticas hospitalarias generan varias clases de residuos. 

Durante la vigencia 2004 el hospital Nazareth generó 402 Kg. de residuos hospitalarios, de los cuales 360 fueron dispuestos en la celda de seguridad del relleno sanitario y 42 Kg. fueron incinerados, que comparado con los residuos generados en el año inmediatamente anterior (588 Kg.) se refleja una disminución de  186 Kg. de residuos.

4.7.3 Los indicadores existentes no reportan el valor real de la destinación de los residuos  generados.

Los valores producto de la consolidación de los formularios RH1 reportados en los  indicadores existentes no reflejan  los resultados obtenidos en la labor de gestión interna de los residuos hospitalarios y similares,   como lo exige la Resolución No. 1164 de 2002 del Ministerio de Medio Ambiente y Ministerio de Salud,  lo anterior no permite establecer los datos exactos y precisos de la destinación de los residuos generados en el hospital. 

· Participación  Ciudadana

Se interactúa con la comunidad en el seguimiento a los riesgos físicos específicamente  en la línea de acción, controlar factores que deterioran la calidad del agua en 12 acueductos comunitarios,  realizando mesas de trabajo con las juntas de acción comunal y los usuarios de los acueductos rurales, donde se  les proporciona información relacionada con los resultados de los últimos análisis  tomado por el hospital, con el fin de mejorar el servicio, como resultado de dichas mesas se elaboran planes de acciones que mes a mes son revisados o ajustados para solucionar la problemática de las aguas.

5. ANEXOS
ANEXO 5.1

TERMINOS DE REFERENCIA Y PROPUESTA ECONOMICA

COOPERATIVA COOPINTRASALUD
(Cifras en millones de $)

	CONTRATO
	TERMINOS DE REFERENCIA
	PROPUESTA COOPERATIVA

	No.
	PLAZO
	CARGOS SEGÚN SUPERVISOR
	VALOR
	CARGOS
	PLAZO
	VALOR PAGINA 1
	VALOR MES (Anexo 1)
	CARGOS
	PLAZO
	VALOR MES

	HN-002/04
	2-02/04 al 31-03/04          (60 días)
	ND
	88.4
	45
	El que determine el Hospital
	Sumatoria de servicios prestados
	45
	46
	Un mes
	50.4

	HN-003/04
	1-04/04 al 30-05/04                (60 días)
	ND
	98.9
	50
	1-04/04 al 31-05/04                (60 días)
	98.9
	51.2
	No Disponible 32 ó 27
	30 días
	No Disponible ($45.9)

	HN-004/04
	1-06/04 al 30-06/04           (30 días)        
	ND
	64
	51
	1-06/04 al 30-06/04           (30 días)        
	64
	51.2
	48
	30 días
	49.9

	HN-007/04
	1-07/04 al 30-08/04            (60 días) + adic. hasta agotar el valor
	59
	125.3+62.2

=187.5
	59
	1-07/04 al 30-08/04            (60 días)
	125.3
	62.7
	55
	30 días
	57.3

	HN-009/04
	7-10/04 al 30-10/04               (24 días)
	59
	50.8
	59
	24 días a partir del 7 de octubre/04
	50.8
	62.7
	54
	23 días
	41.5

	HN-012/04
	1-11/04 al 10-12/04               (40 días) + adic.
	62
	105+21.7=  126.7
	62
	1-11/04 al 10-12/04               (40 días)
	105
	63.9
	56
	45 días
	88.4


Fuente: Contratos 2004 Cooperativa Coopintrasalud, Oficina Jurídica Hospital Nazareth

ANEXO 5..2

CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

             (Cifras en millones)
	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS                
	36
	NA


	4.2.2.1 4.2.2.2 4.2.2.3 4.2.3.1 

4.2.3.2

4.2.4.1 4.2.4.2 4.3.1 4.3.2 
	4.3.3 4.3.4 4.3.5

4.3.6

4.3.7  4.5.1

4.5.2 4.5.3 4.5.4 
	4.5.5

4.5.6

4.5.7 4.5.8 4.5.9 4.5.10 4.5.11 4.5.12 4.5.13

 
	4.5.14

4.5.15 4.5.16  4.6.1 4.6.2 4.6.3
4.7.1

4.7.2

4.7.3

	FISCALES
	0
	0
	

	DISCIPLINARIOS
	
	
	

	PENALES
	0
	0
	


NA. No aplica
� Revista Vïa salud No. 29. Centro de Gestión Hospitalaria. Pág. 3-6


� Son las instituciones prestadoras de servicios de salud, Profesionales Independientes de Salud y los Servicios de Transporte Especial de pacientes.


� Es la posibilidad que tiene el usuario de utilizar los servicios de salud que le garantiza el Sistema General de Seguridad Social en Salud.


� Es la posibilidad que tiene el usuario de obtener los servicios que requiere, sin que se presenten retrasos que pongan en riesgo su vida o su salud. Esta característica se relaciona con la organización de la oferta de servicios en relación con la demanda, y con el nivel de coordinación institucional para gestionar el acceso a los servicios.


� Es el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y metodologías, basadas en evidencia científicamente probada, que propenden minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de mitigar sus consecuencias.


� Es el grado en el cual los usuarios obtienen los servicios que requieren, de acuerdo con la evidencia científica, y sus efectos secundarios son menores que los beneficios potenciales.


� Es el grado en el cual los usuarios reciben las intervenciones requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de actividades, basada en el conocimiento científico. 





� El formulario de inscripción y el de reporte de novedades es el adoptado por el Ministerio de Salud, mediante Resolución 1439 de 2002.


� Según información reportada por la SDS.


� artículo 17 del Decreto 2309.


� A pesar de haberse destinado una cantidad importante de recursos para la adecuación del CAMI Santa Librada, la misma SDS en visita del 9 de febrero de 2005 estableció el no cumplimiento de condiciones de habilitación y la necesidad de realizar nuevas inversiones.


� Servicios suspendidos: Ginecobstetricia (Hosp. Suba, Usaquén, San Cristóbal, Engativá). Terapia Respiratoria (Tunal, Usaquén, Suba, Usme) Ortopedia (Engativá, Suba). Optometría (Usaquén, Tunal ,Suba). Hospitalización General Adulto (Usaquén, Suba, Engativá). Hospitalización General Pediátrico (Usaquén, Suba). Cuidado Intermedio Neonatal (Usaquén, Centro Oriente).


� Cada miembro de la Entidad planea, ejecuta, verifica y ajusta los procedimientos en los cuales participa, para que éstos sean realizados de acuerdo con los estándares de calidad definidos por la normatividad vigente y por la organización.


� Consiste en una evaluación sistemática realizada en la misma institución, por una instancia externa al proceso que se audita. Su propósito es contribuir a que la institución adquiera la cultura del autocontrol. Este nivel puede estar ausente en aquellas entidades que hayan alcanzado un alto grado de desarrollo del autocontrol, de manera que éste sustituya la totalidad de las acciones que debe realizar la auditoría interna.


� Es la evaluación sistemática llevada a cabo por un ente externo a la institución evaluada. Su propósito es verificar la realización de los procesos de auditoría interna y autocontrol, implementando el modelo de auditoría de segundo orden.


� La información a la cual se tenga acceso durante el proceso de acreditación, así como los datos relacionados con las instituciones a las cuales les haya sido negada la acreditación, son estrictamente confidenciales. No obstante, la calificación final de las instituciones a las cuales se les otorgue la acreditación podrá hacerse pública, previa autorización de las instituciones.


� Las actuaciones y procesos que se desarrollen dentro del Sistema Único de Acreditación procurarán la productividad y el mejor aprovechamiento de los recursos disponibles con miras a la obtención de los mejores resultados posibles.


� El nivel de exigencia establecido mediante los estándares del Sistema Único de Acreditación será creciente en el tiempo, con el propósito de propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios de salud.


� Decreto 2309 de 2002, Artículo 48


� Decreto 2309 de 2002. Artículo 49.


� Decreto 2309 de 2002. Artículo 50.


� Resolución 1439 de 2002. Artículos 1 al 5. Resolución 1474 de 2002. Artículo 1.
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