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1. DICTAMEN DE AUDITORIA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL MODALIDAD ESPECIAL
Doctor
HECTOR ZAMBRANO RODRIGUEZ

Secretario de Despacho 

Secretaría Distrital de Salud

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 Especial a la Secretaría Distrital de Salud - Fondo Financiero Distrital de Salud y los hospitales de Engativá E.S.E, Fontibón E.S.E, Tunjuelito E.S.E, Centro Oriente E.S.E, Chapinero E.S.E, Suba E.S.E, Usaquén E.S.E, Usme E.S.E, Sur E.S.E, Nazareth E.S.E, San Cristóbal E.S.E, Pablo VI Bosa E.S.E., Vista Hermosa E.S.E. y Rafael Uribe Uribe E.S.E. a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administró los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, durante el período junio de 2004 a Diciembre 31 de 2005, así como la comprobación de que sus hechos y operaciones, se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimientos aplicables, la evaluación y análisis de la ejecución de los planes y programas 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 las entidades, que incluya pronunciamientos sobre el acatamiento a las disposiciones legales y la calidad y eficiencia del Sistema de Control Interno.

El informe contiene aspectos administrativos y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoria, deberán ser 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 Auditoría Gubernamental Colombianas 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 las entidades auditadas, el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno.

Concepto Sobre la gestión y los resultados
Evaluado el Sistema de Control Interno de la estrategia de Salud a su Hogar se observaron deficiencias que han afectado la efectividad de la misma ya que no se evidenció unificación en los conceptos y criterios relacionados con los principios y valores de la misma.

Así mismo, debido a que la Secretaría Distrital de Salud no impartió  lineamientos claros y oportunos para el abordaje de la misma, los integrantes de los grupos que desarrollan la estrategia de Salud a su Hogar, no tienen puntos definidos para la aplicación de la cultura del autocontrol, confundiéndola con otras capacitaciones y con las demás labores que desarrollan.
La fase de Administración del Riesgo representa la más crítica del Sistema debido a que no se le ha dado la importancia que requiere. Los hospitales no tienen identificados los riesgos que pueden afectar el buen funcionamiento de la estrategia, ni cuentan con un mapa de riesgos ni con un plan para manejar los mismos.
Este órgano de control evidenció un nivel de riesgo alto en los diarios de campo diligenciados por los promotores en visitas de terreno, ya que no son documentos unificados para todos
, no cuentan con mecanismos que garanticen su custodia, ni que mitiguen el riesgo de pérdida de los mismos, lo que además generaría una pérdida de información importante para la continuidad de la estrategia.
En la fase de operacionalización de los elementos se encontró que la estrategia está siendo desarrollada en gran parte por personal contratista y/o vinculados a través de cooperativas de trabajo asociado, lo cual se convierte en debilidad debido a la alta rotación de este personal, perdiéndose así el conocimiento y la experiencia  adquirida frente al tema.

De otra parte, al interior de cada una de las entidades no se evidenciaron actos administrativos que permitan establecer la adopción de procesos y procedimientos para desarrollar las labores propias de la estrategia.

Igualmente se observó que la estrategia no cuenta con un sistema de información como tal, sino con un aplicativo diseñado por la Secretaría de Salud e implementado en cada uno de los hospitales. El mencionado aplicativo no permite realizar cruces de información entre estos datos y otros recopilados en los hospitales, no incluye un módulo que permita realizar oportunamente reportes de la información generada en el proceso de la atención a las familias priorizadas, no permite modificaciones, ni actualización de datos lo cual impide la integridad de la información en cada hospital, no cuenta con controles de digitación que permitan garantizar la integridad de los datos, ni se realiza verificación de datos después de ingresada la información, no existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia, observando en algunos casos pérdida de la misma tal como sucedió en el hospital de Chapinero.

Finalmente en la fase de Retroalimentación se encontró que las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no efectuaron auditoria a la estrategia APS - Salud a su Hogar, durante el período evaluado, denotando por tanto total ausencia de seguimiento y control de la misma.
En cuanto a la gestión adelantada por la SDS y la Red Hospitalaria relacionada con la estrategia, se observó que de la población caracterizada durante el período evaluado el 79.1% pertenece tanto al régimen subsidiado como al contributivo, es decir, que tan solo el 20.9% corresponde a población caracterizada que efectivamente carecía de aseguramiento en salud, situación que denota que el proceso de caracterización no fue planeado conforme a la meta planteada inicialmente, relacionada con caracterizar familias no aseguradas, generando por tanto, duplicidad de esfuerzos y baja efectividad en la utilización de los recursos, ya que sobre la población de régimen contributivo, según la normatividad vigente, deben realizar acciones las EPS y sobre la población de régimen subsidiado las ARS, conforme a sus funciones de aseguradores.
En cuanto a la elaboración de los planes de acción se observó ausencia de concertación de los mismos con los otros actores locales y sectoriales que tienen competencia en la resolución de los problemas identificados, así como  ausencia de cronogramas que permitan la verificación de las acciones adelantadas en salud pública.
Igualmente se observó debilidad en el seguimiento a los planes de acción elaborados para las fichas de caracterización constatándose que las entidades no cuentan con documentos soportes que plasmen, informen y reflejen la totalidad de los seguimientos y la evaluación de las intervenciones individuales, familiares y comunitarias detallando fechas, problemática y soluciones, situación que impide determinar el porcentaje de avance en la estrategia, denotando además que los hospitales no poseen controles adecuados y oportunos para medir con efectividad la gestión adelantada en cada uno de los servicios prestados a la población caracterizada, perdiéndose igualmente el enlace que deben tener las acciones sectoriales que se adelantan. Así mismo, se verificó que no existen lineamientos para efectuar el seguimiento de las acciones transectoriales descritas en la estrategia  Salud a su Hogar, lo cual no permite medir las transformaciones de las condiciones de vida en los microterritorios, ni en las familias, ni en los individuos.
De otra parte evaluada la contratación y los costos de la estrategia el equipo auditor concluye que la estrategia de salud a su hogar efectivamente requirió de recursos adicionales y no se logró únicamente con la redistribución de los recursos disponibles al momento de implementación de la misma, situación contraria a la planeada inicialmente por la administración.  
Finalmente, en el Hospital de Usaquén se estableció un hallazgo de auditoría con incidencia disciplinaria, correspondiente a la irregularidad detectada en la elaboración y ejecución de planes de acción, seguimiento y monitoreo.

Los hallazgos presentados en los párrafos anteriores, nos permiten conceptuar que en la gestión adelantada por la administración de las entidades involucradas con la estrategia Salud a su Hogar, no se acatan las disposiciones que regulan los hechos y operaciones, no han implementado un Sistema de Control Interno que les ofrezca garantía en el manejo de los recursos,  lo cual ha incidido para que en la adquisición y uso de los recursos no se manejen criterios de economía, eficiencia y equidad. Así mismo, no se cumplió en un porcentaje significativo con las metas y objetivos propuestos.
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 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 se implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento a su ejecución.

Bogotá D.C., Octubre 31 de 2006.
OLGA LUCIA JIMENEZ OROSTEGUI
Directora Técnica Sector Salud y Bienestar Social
2. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

2.1 COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO
Para efectuar la evaluación al Sistema de Control Interno de la estrategia de  Atención Primaria en Salud (APS) - Salud a su Hogar en la Secretaría Distrital de Salud y la red Hospitalaria que la desarrolla, se identificaron criterios de auditoría y se establecieron las principales actividades que adelanta la administración indagando acerca de los sistemas y controles aplicados, con el fin de proceder a recopilar evidencias, a través de pruebas de auditoria, entre las cuales se encuentran las verificaciones documentales, inspecciones, entrevistas y cuestionarios.

La auditoría, se basó en la aplicación de formularios de acuerdo a la siguiente muestra seleccionada en los diferentes hospitales auditados: Gerente, Coordinador de la estrategia, Médico, Auxiliar de Enfermería y en la Secretaría de Salud a la Coordinadora del Grupo Operativo de APS, al Subsecretario de Salud que preside el Grupo Operativo de APS, a la referente de la Dirección de Planeación en el Grupo Operativo de APS y a un profesional integrante del Grupo Operativo de APS.

Como resultado de la evaluación al Sistema de Control Interno por fases y componentes a la estrategia APS-Salud a su Hogar se observó lo siguiente:

2.1.1 Ambiente de Control

2.1.1.1 Principios éticos y valores institucionales:  

2.1.1.1.1 No se evidenció unificación en los conceptos y criterios relacionados con los principios y valores de la estrategia APS-Salud a su Hogar. Igualmente no se tienen claros los conceptos específicos sobre las características esenciales y los principios, ya que inicialmente
 se definieron como principios que contribuyen al desarrollo de la APS la accesibilidad, la integralidad, la continuidad, la longitudinalidad y la corresponsabilidad; posteriormente estos mismos principios se definen como características esenciales
, lo cual contraviene lo estipulado en la Ley 87 de 1993 artículo 4 literal c.

No obstante lo anterior, en los funcionarios entrevistados se detecta en gran medida la sensibilización al conocimiento de los principios y valores de carácter institucional e individual, los cuales han sido publicados por medio de carteleras, afiches, folletos y cursos de reinducción.

2.1.1.2 Compromiso y respaldo de la alta dirección:

Se manifiesta el interés, acompañamiento y compromiso por parte de la alta Dirección de la mayoría de las Empresas Sociales del Estado y de la Secretaría de Salud en el desarrollo de algunas de las actividades realizadas con enfoque a la estrategia como tal.

2.1.1.2.1 Sin embargo se acentúa la ausencia de los mismos en el Hospital Centro Oriente, situación que transgrede lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literal b.

2.1.1.3 Cultura de autocontrol:

La Secretaría entregó las directrices iniciales sobre el proceso de caracterización. Los hospitales desarrollaron esta actividad en los microterritorios sin una cultura de autocontrol definida para cada uno de ellos, situación que originó diferentes interpretaciones por parte de los promotores al momento de diligenciar las fichas de caracterización. 

2.1.1.3.1 Debido a que la SDS no impartió los lineamientos claros y oportunos para el abordaje de la problemática existente en la población pobre y vulnerable de estrato uno y dos, los integrantes de los grupos que conforman APS - Salud a su Hogar, no tienen puntos definidos para la aplicación de la cultura del autocontrol, confundiéndola con las capacitaciones y las labores que desarrollan, dejando de  lado la esencia de este componente en la elaboración correcta de los planes de acción, de manera que permitiera efectuar el seguimiento tanto a la ficha de caracterización como a las actividades de campo.

2.1.1.3.2 Al no tener claridad en la formulación y registros de los planes de acción, en los hospitales de primer y segundo nivel en donde aplica la estrategia, se evidenció la ausencia de una cultura de autocontrol para realizar el seguimiento y monitoreo en cada una de las familias priorizadas. Lo anteriormente descrito incumple lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 3 literal c.

2.1.1.4 Cultura del Diálogo:
La comunicación sectorial al interior de los grupos asignados a cada uno de los microterritorios, se realiza a través de reuniones semanales para la socialización de la información recopilada en terreno.

2.1.1.4.1 Sin embargo dicha comunicación no fluye por cada una de las dependencias que deben interactuar para la buena gestión en cada hospital.

2.1.1.4.2 Al interior de cada uno de los grupos que levantaron la información para la elaboración de los planes de acción, se evidenció que no se desarrolló una socialización adecuada y oportuna que permitiera reflejar las acciones ajustadas a las necesidades y que conllevaran a abordar la problemática de salud existente en el terreno; dichos planes fueron elaborados en su mayoría individualmente sin permitir la comunicación entre los integrantes de cada grupo, con el fin de armonizar la información plasmada en los planes, como fue descrito en los lineamientos dados por la SDS.

La alta Dirección de la mayoría de los hospitales, fomenta la comunicación sectorial.

2.1.1.4.3 Sin embargo se observó que en el Hospital Centro Oriente E.S.E,  no se le ha dado la importancia necesaria al acompañamiento a los distintos grupos que adelantan la estrategia. 

2.1.1.4.4 Así mismo, en el Hospital de Usaquén E.S.E, los diferentes cambios a nivel de la alta dirección, no permiten una continuidad en el proceso, lo cual se evidencia específicamente en la falta de una evaluación macro de toda la estrategia desde su inicio -2004- hasta la fecha para que sirva de base en la toma de decisiones. Las falencias descritas en los numerales 2.1.1.4.2 a 2.1.1.4.4 incumplen lo señalado por la Ley 87 de 1993 en su artículo 4 literal j.

2.1.2. Administración del Riesgo 

2.1.2.1. Valoración del Riesgo:

2.1.2.1.1 No se evidencia identificación de riesgos de manera globalizada. Los Hospitales no tienen identificados los riesgos que pueden afectar el buen funcionamiento de la estrategia, no cuentan con un mapa ni con un plan de riesgos enfocado a ella; sin embargo, los integrantes de cada uno de los grupos manifiestan que existen riesgos, tanto externos como internos, como son la inseguridad, terrenos inestables, falta de elementos de trabajo y hacinamiento de los equipos para tramitar la documentación referente a la caracterización, priorización y seguimiento de la estrategia. Lo mencionado anteriormente contraviene la Ley 87 de 1993 artículo 2 literales a y f.


2.1.2.2 Manejo del Riesgo:  

2.1.2.2.1 Debido a que cada equipo tiene una percepción diferente de los riesgos, los hospitales no tienen un mapa de riesgos que defina claramente las políticas y los procedimientos de manejo y administración de los mismos para la estrategia APS – Salud a su Hogar. 

2.1.2.2.2 Este órgano de control evidenció un nivel de riesgo alto en los diarios de campo diligenciados por los promotores en visitas de terreno, ya que no son documentos unificados para todos. Estos documentos son en su gran mayoría cuadernos de diferentes características, adquiridos y diligenciados de acuerdo al criterio de cada promotor; algunos de ellos están escritos a lápiz, lo cual genera un alto riesgo de manipulación de la información; en otros casos no se escribe la fecha de la visita, situación que impide verificar la oportunidad del seguimiento y monitoreo, teniendo presente que para subsanar la falencia se acude a la memoria del promotor. De igual forma no se prevén procedimientos que garanticen la salvaguarda de la información en las eventualidades de pérdida de los mencionados cuadernos. Los hechos descritos transgreden lo normado por la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 literales a y f.

2.1.2.3 Monitoreo 

2.1.2.3.1 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol de los hospitales, aún no han realizado auditoria a la estrategia APS – Salud a su Hogar, por consiguiente no se evidenciaron planes de mejoramiento a la misma, ni acciones puntuales a seguir para establecer, manejar y monitorear los riesgos propios de la estrategia, contraviniendo la Ley 87 de 1993 en su artículo 3 literal d.

Es importante mencionar, que el Hospital de Chapinero tiene implementado los procesos correspondientes a la valoración del riesgo. Se observó el mapa de riesgos de la estrategia con su correspondiente seguimiento el cual incluye responsable, tiempo a emplear y acciones a seguir para mitigarlos. 

2.1.3 Operacionalización de los elementos

2.1.3.1. Esquema Organizacional

La red hospitalaria del Distrito que adelanta la estrategia APS – Salud a su Hogar presenta una estructura organizacional con un nivel jerarquizado que permite la articulación funcional entre las áreas misionales y de apoyo. Así mismo, en la Secretaría Distrital de Salud existe un Grupo Operativo de APS encargado de dirigir la estrategia, el cual depende de la Subsecretaría de Salud.

Una vez implementada la estrategia APS – Salud a su Hogar, los hospitales conformaron equipos de trabajo por territorios, integrados cada uno por médico, enfermera, auxiliar de enfermería y promotor (es); el número de estos últimos es variable y depende de los procesos locales particulares. Sin embargo, para el desarrollo de la estrategia los hospitales no cuentan con personal de planta suficiente, observándose que en su gran mayoría las personas que conforman los equipos se encuentran vinculadas por intermedio de cooperativas de trabajo asociado y/o mediante contratos de prestación de servicio directos con las Empresas Sociales del Estado. 

2.1.3.2 Planeación

La Secretaria Distrital de Salud -SDS- entregó los lineamientos generales a los hospitales contenidos en dos (2) documentos: macroprocesos operativos de la estrategia APS en Bogotá y subcomponente de gestión de la Salud Pública en microterritorios donde opera Salud a su Hogar, los cuales sirvieron de soporte para el inicio de la planeación. De igual manera, otro de los sustentos fueron los Diagnósticos Locales con Participación Ciudadana, los cuales habían sido elaborados con anterioridad al diseño de la estrategia, herramienta que fue tomada como base  para definir los territorios y microterritorios seleccionados por la vulnerabilidad de las familias pertenecientes a los estratos 1 y 2.  

Para dar cumplimiento a la estrategia, dentro de la planeación institucional los hospitales implementaron un Plan Operativo Anual (POA) para el año 2005, que incluyó objetivos, metas y actividades con fechas de cumplimiento y responsables. Igualmente se diseñaron Planes de Acción que incluyeron la programación de actividades por microterritorio y los cronogramas mensuales para la ejecución de actividades. 

2.1.3.2.1 No obstante, se debe precisar que en los hospitales como Centro Oriente, Suba y Tunjuelito se observó la carencia de herramientas de planeación tales como: Cronogramas de actividades programadas y desarrolladas que permitan evaluar el cumplimiento de las metas establecidas por cada uno de los grupos en los diferentes territorios, situación que incumple lo estipulado en la Ley 87 de 1993 artículo 4 literal j.

2.1.3.3 Procesos y Procedimientos

2.1.3.3.1 A pesar que la Secretaría entregó los lineamientos para que la Red Hospitalaria diera inicio a la estrategia Salud a su Hogar durante la vigencia de 2004, estos no fueron un soporte suficiente para que los hospitales llevaran a cabo la  implementación de los  mismos, dejando a un lado la importancia que tienen el levantamiento y elaboración de los procesos y procedimientos, que permitan obtener un trabajo unificado con puntos de controles definidos para evaluar, cuantificar y consolidar la información resultante de las acciones  de caracterización, plan de acción y seguimiento y monitoreo.

Se observó que los hospitales de Usaquén, Chapinero, Centro Oriente, Suba, Vista Hermosa y Pablo VI Bosa cuentan con flujogramas de levantamiento de los procedimientos para aspectos generales que involucran desde la selección del territorio hasta el análisis,  elaboración de planes de acción y seguimiento. 

2.1.3.3.2 No obstante lo anterior, no se evidenciaron actos administrativos que permitan la adopción al interior de cada una de las entidades, lo cual incumple la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 literal f, artículo 4 literal b.

2.1.3.4. Desarrollo del Talento Humano
Se estableció que desde el inicio de la estrategia hasta el 31 de diciembre de 2005, los hospitales y la Secretaría requirieron un talento humano  de más de 700 personas, representado en aproximadamente 148 funcionarios de planta y 619 funcionarios vinculados mediante contrato de prestación  de servicio, es decir, que la gran mayoría del recurso humano (81%) son contratistas y tan solo el 19% restante corresponde a la planta. Sobre este particular es importante mencionar, que no se incluyeron los datos del hospital de Fontibón. 
Para el desarrollo de la estrategia se capacitó inicialmente al personal a través de la Secretaría por medio del convenio celebrado entre Universidad de Toronto (Canadá) y Universidad Nacional, cuya pretensión consistió en capacitar únicamente personal de planta de los hospitales, con el propósito de lograr un efecto multiplicador de dicha capacitación al interior de cada uno de ellos. Según la información suministrada por la Secretaría, inicialmente se capacitaron 80 funcionarios de los distintos hospitales así: 22 Médicos; 17 Enfermeras; 25 Auxiliares de enfermería y 16 promotores.

2.1.3.4.1 El objetivo de capacitar únicamente personal de planta no se cumplió, debido a que como se mencionó anteriormente, los hospitales no contaban con suficiente recurso humano en la nómina para atender las actividades que le demandó la estrategia APS – Salud a su Hogar, motivo por el cual se vieron abocados a recurrir a personal contratado a través de cooperativas y/o por prestación de servicios. 

2.1.3.4.2 Igualmente se convierte en debilidad el hecho de que el personal capacitado en su mayoría sean contratistas y no personal de planta, toda vez que la continuidad laboral de los contratistas es incierta y en determinado momento pueden retirarse de la institución, obligando a la administración del Hospital a contratar nuevo personal e iniciar el proceso de capacitación e inducción en la estrategia, lo cual genera desgaste administrativo e inversión de recursos para hechos que debieron preverse oportunamente. Lo anterior contraviene la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 literal f.

2.1.3.4.3 De otra parte se constató la carencia de controles por parte de las entidades,  en el momento de retiro de los funcionarios por prestación de servicio o cooperados, ya que no se encontraron actas de entrega de puesto, que permitan establecer, entrega de documentos, inventarios y  trabajos pendientes, entre otros, aumentando el riesgo de pérdida de registros efectuados en el desarrollo de la estrategia, situación que transgrede la Ley 7 de 1993 en su artículo 2 literales a y f.

2.1.3.5 Sistemas de Información

La estrategia no cuenta con un sistema de información como tal, sino con un aplicativo diseñado por la Secretaría de Salud e implementado en cada uno de los hospitales, con el fin de digitar la información capturada en las fichas de caracterización y conformar una base de datos. 

2.1.3.5.1 El aplicativo no permite realizar cruces de información entre estos datos y otros recopilados en los hospitales, ya que la función del mismo se limita al almacenamiento de la información obtenida en las fichas de caracterización.

2.1.3.5.2 De otro lado, en lo relacionado con el seguimiento y monitoreo, el aplicativo no incluye un módulo que permita realizar oportunamente reportes de la información generada en el proceso de la atención a las familias priorizadas, observándose además que a 31 de diciembre de 2005, no se había iniciado la digitación de la información de seguimiento. 
2.1.3.5.3 Igualmente se observó que es un aplicativo plano que no permite modificaciones, ni actualización de datos lo cual impide la integridad de la información en cada hospital.

2.1.3.5.4 También se observó que el mismo no permite hacer búsquedas de fichas, ni permite la impresión de informes finales.

2.1.3.5.5 Otra debilidad se relaciona con la ausencia de interfaces  entre el aplicativo y las demás áreas de los hospitales; es así como las actividades realizadas en desarrollo de la estrategia no se ven reflejadas, ni sirven de insumos  para otras áreas.

2.1.3.5.6 El aplicativo no cuenta con controles de digitación que permitan garantizar la integridad de los datos, ni se realiza verificación de datos después de ingresada la información. 

2.1.3.5.7 En los hospitales no existe un procedimiento estándar para la generación de Backups de la información de la estrategia, observando en algunos casos pérdida de la misma tal como sucedió en el hospital de Chapinero.

2.1.3.5.8  En cuanto a los equipos de cómputo utilizados para la estrategia se observó que los mismos no cuentan con adecuados métodos de protección tales como estabilizadores ni UPS, para el control de voltaje, extintores cercanos, forros de protección, entre otros, poniendo en riesgo el recuso tecnológico.

Las falencias descritas en los numerales 2.1.3.5.1 y 2.1.3.5.8 incumplen lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 literal e y artículo 4 literal i.
2.1.3.6 Democratización de la administración pública

Las entidades que desarrollan la estrategia cuentan con diversos canales de comunicación para informar a los usuarios sobre los servicios que se generan con la misma, los cuales se desarrollan a través de la asociación de usuarios, el comité de ética hospitalaria, veeduría ciudadana y oficina de atención al usuario. 

Se evidenció igualmente que la administración cuenta con acciones y  mecanismos que facilitan la intervención y participación  de la comunidad en las diferentes actividades misionales, mediante la participación de los representantes de la comunidad ante los diferentes comités.

2.1.3.6.1 Sin embargo se constató la carencia de mecanismos encaminados a realizar el control social a los contratos celebrados para el desarrollo de la estrategia APS, incumpliendo lo establecido en la Ley 87 de 1993 artículo 4 literal h. 

2.1.3.7 Mecanismos de verificación y evaluación

Para la verificación y evaluación de la estrategia la mayoría de los hospitales cuentan con mecanismos tales como: matriz de metas y objetivos, registros individuales de actividades, informe mensual de gestión que debe ser enviado a la SDS, diarios de campo que son diligenciados por cada uno de los funcionarios para el seguimiento y monitoreo de los Planes de acción. 

2.1.3.7.1 En los hospitales de Centro Oriente y Suba se evidenció que las coordinadoras de la estrategia no brindan la orientación necesaria a cada uno de los grupos para el manejo de la información que obtienen en el desarrollo de sus funciones. Esta situación conlleva a que cada equipo maneje la información de manera aislada e independiente, contrariando lo señalado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 literal d.

2.1.3.7.2 Debido a que no se tienen identificados los riesgos de la estrategia, no es posible realizar un plan de evaluación que permita asociar los procedimientos, recursos invertidos y el sistema de información que la entidad maneja. Lo anterior incumple lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 4 literal j.   

2.1.4 Documentación 

2.1.4.1. Memoria Institucional

La  memoria institucional de la estrategia reposa en carpetas y A-Z archivadas en donde se localiza el mapeo por microterritorios, Plan de Acción, actualizaciones a los mismos, y formato de los seguimientos efectuados a las familias priorizadas; sin embargo se evidenciaron irregularidades relevantes que se agrupan de la siguiente manera:

2.1.4.1.1 En el hospital de Centro Oriente, no se evidenciaron estadísticas o reportes consolidados y confiables que permitan generar informes con un valor agregado para la toma de decisiones de la alta dirección. Esta situación incumple lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 literal e. 

2.1.4.1.2 En los Hospitales de Centro Oriente y Suba, al efectuar el seguimiento de la caracterización y planes de acción se constató pérdida de memoria institucional (diarios de campo), sin que exista un procedimiento oportuno por parte de los hospitales, tendientes a la recuperación de la misma con el agravante de que no se adelantaron acciones para establecer responsabilidades, ni para la recuperación de la información, la cual es de vital importancia para medir el avance tanto en la caracterización, como en los planes de acción y el seguimiento de la estrategia. 

2.1.4.1.3 En los hospitales de Suba, Centro Oriente y Tunjuelito, se constató la ausencia total de archivo, en donde se permite que cada grupo maneje el mismo a su propio albedrío, corriendo el riesgo de pérdida, cambio, destrucción de información, situación esta que conlleva a no obtener registros confiables de la estrategia.

2.1.4.1.4 En el hospital de Usme los diarios de campo son conservados y custodiados por cada promotor, situación que genera un alto riesgo para la conservación y custodia de estos documentos que son claves para el proceso de seguimiento y monitoreo de familias priorizadas.

2.1.4.1.5 En el Hospital de Usaquén, al verificar las fichas de caracterización, los planes de acción y los libros de campo se detectó la falta de registro en estos últimos; igualmente se pudo constatar la destrucción y alteración de datos en los formatos 5 APS, en donde se recopila los planes de acción y el seguimiento y monitoreo de las familias caracterizadas.

La memoria institucional de la estrategia, en lo que respecta a informes mensuales y actas de reuniones en los hospitales es archivada en A-Z y se encuentran bajo la responsabilidad de los coordinadores de la misma.

2.1.4.1.6 Sin embargo la anterior situación no se observó en el hospital de Suba.

2.1.4.1.7 En este mismo sentido, en las entidades participantes de la estrategia, no se evidenció control alguno para el préstamo de los documentos a otras dependencias.

2.1.4.1.8 En la Secretaría se observó dispersión de la memoria documental sobre la estrategia APS - Salud a su Hogar. La abundante información está repartida en varios computadores y/o en la memoria de las personas de contrato o de planta, comprometidas en el desarrollo de la estrategia. No existe un único archivo documental referenciado y foliado que garantice que esos documentos son las versiones oficiales, de la información que contienen.

Las inconsistencias comentadas en los numerales 2.1.4.1.2 hasta 2.1.4.1.8 inclusive, contravienen lo estipulado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 literales a y f.

2.1.4.2 Manuales 

2.1.4.2.1 En los hospitales en donde se ha implementado la estrategia de Salud a su Hogar, se evidenció la carencia de manuales de funciones específicos para los funcionarios asignados a la misma, dando lugar a que los grupos desarrollen  las tareas a su propio criterio. Esta situación incumple lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 1 parágrafo.

2.1.4.3 Normas y Disposiciones Internas

Las entidades cuentan con las normas que son emitidas por la SDS que pueden ser consultadas en cualquier momento por medio de la Intranet, copia dura e Internet, lo cual permite que sean aplicadas en el momento requerido.

2.1.5 Retroalimentación

2.1.5.1 Planes de mejoramiento

2.1.5.1.1 Se evidenció que la Universidad de Antioquia realiza auditoria a las fichas de caracterización, pero esta no suscribe plan de mejoramiento con los hospitales, se constató que las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol (OGPA), no han efectuado seguimiento a la estrategia debido a que no realizaron auditoria específicamente a este tema, hecho que incumple lo señalado en la Ley 87 de 1993 artículo 3 literal d.

2.1.5.2. Seguimiento 

2.1.5.2.1 No se evidencia acompañamiento claro por parte de la Secretaria Distrital de Salud para retroalimentar las acciones propias de la estrategia teniendo presente que no han sido entregadas las herramientas necesarias y específicas para las acciones de elaboración de planes de acción y seguimiento y monitoreo, incumpliendo la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 literal d y artículo 4 literales c y j.

2.1.5.2.2 Las Oficinas de Gestión Pública y Autocontrol en el tiempo que tiene la estrategia de implementada en los hospitales, no han efectuado auditoria a la estrategia APS - Salud a su Hogar, por lo tanto hay total ausencia de seguimiento de la misma, contrariando lo establecido por la Ley 87 de 1993 en su artículo 3 literal d.

2.2. COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA CONTRATACION

Para adelantar la estrategia APS- Salud a su Hogar, especialmente la caracterización, seguimiento y monitoreo, los hospitales debieron recurrir a la contratación de personal, por carecer en sus nóminas de suficiente talento humano, para desempeñar esas funciones. 
Es así como en los 142 equipos constituidos por 704 personas tan solo son de planta 136 funcionarios, equivalente al 19.3% y el resto de personal, es decir, 568 (80.7%) ha sido vinculados a través de contratos de prestación de servicios, ya sea por contratación directa, cooperativas y outsourcing. Los contratos en su gran mayoría son pactados a tres (3) meses e igualmente son prorrogados, sin que exista vínculo laboral.

En las carpetas de la contratación directa reposa la documentación soporte, donde se encontraron solicitudes del personal, certificados de disponibilidad y reserva presupuestales, otrosí y prórrogas en algunos casos, igualmente las actas de terminación de los contratos.

2.2.1 De otra parte, en la contratación por cooperativas y outsourcing no reposa en ninguna dependencia de los hospitales, un documento que permita verificar las obligaciones puntuales de cada contratista.  Esta situación contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literal b y artículo 4 literal i. 

Sobre este particular es importante mencionar, que exceptuando el Hospital de Tunjuelito en el resto de los casos no se evidenciaron informes de los supervisores, quienes son los responsables de validar las actividades mensuales adelantadas para el pago a los contratistas. No obstante, se encontraron matrices de actividades diligenciadas por cada funcionario firmadas por el supervisor del contrato, las cuales no permiten medir el avance de la estrategia ya que tan solo describen actividades muy generales, situación que es posible subsanar con los informes del supervisor donde plasmen lo efectivamente realizado por cada individuo en términos de calidad y cantidad.
2.2.2 Caso particular ocurre en los hospitales Rafael Uribe Uribe, Tunjuelito y del Sur, donde efectuaron contratación para la adquisición de bolsas plásticas como medio publicitario para la estrategia, chaquetas doble faz, ropa institucional y cachuchas por valor de $5.5 millones, Chalecos y chaquetas por valor de $4.7 millones y Tunjuelito chalecos institucionales por valor de $1.9 millones, respectivamente los cuales no quedaron registrados en el centro de costos de la misma, conllevando a no efectuar los registros de tal forma que permita la verificación de los datos tanto de contratación como de la estrategia. Lo anterior incumple lo establecido en la Ley 87 de 1993, artículo 2 literales a, e y artículo 3 literal e.

Así mismo, de acuerdo con la información suministrada por la Secretaría Distrital de Salud, se observa que solo esta entidad suscribió contratación para la implementación y desarrollo de la estrategia Salud a su Hogar por un valor aproximado de $968.566.632.oo, distribuidos de la siguiente manera:

· Dos (2) convenios interadministrativos suscritos con la Universidad Nacional de Colombia, el No. 055 de 2004 (Convenio entre la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Toronto – Canadá) por valor de $272.551.150.oo y No. 797 de 2005 por valor de $188.500.000.oo, con el propósito de capacitar al personal, tanto de la Secretaría de Salud como de la red hospitalaria, en el tema de la estrategia de APS con enfoque familiar y comunitario.
· Veinte (20) Contratos de Prestación de Servicios que totalizan la suma de $315.512.730.oo.
· Tres (3) contratos para adquirir diferentes productos de propaganda y promoción de la estrategia APS - Salud a su Hogar así: 
Contrato No. 160-02 suscrito con GIRO PUBLICIDAD & MARKETING por valor de $34.240.000.oo para “Diseño y producción de piezas de comunicación que apoyen desde Salud pública la implementación del modelo de atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario “Salud a su Hogar”. Productos. 100 (cien) chalecos forrados; 2.000 botones institucionales; Cincuenta mil (50.000) stickers o adhesivos; 50.000 fichas inteligentes; Diez mil (10.000) plegables informativos, en papel propalcote mínimo de 115 gr.; Cinco mil (5.000) calendarios tamaño medio pliego, en papel propalcote mínimo de 200 gr.; Cincuenta mil (50.000) hojas de papelería institucional del programa”.

Contrato No. 408-04 suscrito con CITIGRAF IMPRESORES en cuantía de $38.700.000.oo para adquirir los siguientes productos. “Quinientos (500) folletos de caracterización del entorno; Ciento setenta mil (170.000) fichas técnicas de identificación y de caracterización; Mil quinientos (1.500) plegables sobre la labor de los equipos de SASH para familias; Mil quinientos (1.500) afiches; Mil quinientos (1.500) folletos instructivo de diligenciamiento; Tres mil revistas”.
Contrato No. 369-04 suscrito con MANUEL ALEJANDRO HERNANDEZ por valor de $25.420.000.oo para “Diseño y producción de piezas de comunicación audiovisual que apoyen desde la dirección de desarrollo de servicios de salud la implementación del modelo de atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario “Salud a su Hogar”.
De otra parte, el Fondo Financiero Distrital de Salud – Secretaría Distrital de Salud y las Empresas Sociales del Estado adscritas a la red pública distrital suscribieron el Convenio Interadministrativo de Cooperación y Desempeño No. 0004-2005 para la dotación de recursos de Tecnología de Información y Comunicaciones (TICS) cuyo objeto consistió en “Cooperar técnica y financieramente a la red pública adscrita al Distrito Capital, mediante la dotación de recursos de Tecnología de Información y Comunicaciones (TICS) que fortalezcan el funcionamiento de los sistemas de información de la ESE.”, igualmente la cláusula segunda establece: “PRODUCTOS DEL CONVENIO: El presente convenio, tendrá como producto principal, la dotación que de parte hace EL FONDO a las ESE en calidad de donación de equipos de cómputo y el fortalecimiento que las ESE aportan al funcionamiento de los sistemas de información relacionados con las acciones del Programa Ampliado de Inmunización (PAI) y de la Atención Primaria en Salud (APS), descrito en el siguiente cuadro.
”
	ESE
	EQUIPOS A DOTAR POR PARTE DEL FFDS A LA ESE
	COMPROMISO DE LA ESE FRENTE A LA UBICACIÓN DE LOS EQUIPOS DE CÓMPUTO

	
	Cantidad
	Valor Unitario
	Valor Total
	PAI
	APS

	CENTRO ORIENTE
	14
	$3’344.384
	$46’821.376
	11
	3

	CHAPINERO
	8
	$3’344.384
	$26’755.072
	6
	2

	FONTIBON
	11
	$3’344.384
	$36’788.224
	8
	3

	LA VICTORIA
	1
	$3’344.384
	$3’344.384
	1
	0

	PABLO VI BOSA
	14
	$3’344.384
	$46’821.376
	10
	4

	RAFAEL URIBE URIBE
	12
	$3’344.384
	$40’132.608
	9
	3

	SAN CRISTOBAL
	10
	$3’344.384
	$33’443.840
	7
	3

	SIMON BOLIVAR
	1
	$3’344.384
	$3’344.384
	1
	0

	TUNAL
	1
	$3’344.384
	$3’344.384
	1
	0

	USAQUEN
	9
	$3’344.384
	$30’099.456
	6
	3

	USME
	15
	$3’344.384
	$50’165.760
	11
	4

	TUNJUELITO
	9
	$3’344.384
	$30’099.456
	6
	3

	TOTALES
	105
	
	$351’160.320
	77
	28


Fuente: Convenio Interadministrativo de Cooperación y Desempeño No. 0004-2005 suscrito entre 

el FFDS-SDS y las ESE

De lo anterior se puede concluir, que mediante el citado Convenio el Fondo Financiero Distrital de Salud – Secretaría Distrital de Salud donó 28 equipos de cómputo a los hospitales que desarrollan la estrategia de APS Salud a su Hogar, cuyo valor unitario asciende a $3.344.384.oo, es decir, que la donación le representó al Fondo Financiero Distrital de Salud la suma de $93.642.752.oo. 

La cifra mencionada
 no incluye los costos a los que hace referencia el numeral 2.3.4 de este informe.

2.2.3 Del análisis anterior se concluye que la estrategia de salud a su hogar efectivamente requirió de recursos adicionales y no se logró únicamente con la redistribución de los recursos disponibles al momento de implementación de la misma.
2.3. COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LA GESTION Y RESULTADOS

Dentro del marco del Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” para la vigencia 2004 – 2008, la Secretaría Distrital de Salud (SDS) incluyó la estrategia APS – Salud a su Hogar, inicialmente (2004) en el proyecto de inversión No. 340 “Universalización de la Atención Integral en Salud con Enfoque Familiar y Comunitario”. Posteriormente (2005) este proyecto fue reformulado con el No. 384 y se denominó “Ciudad para la Salud y la Vida” localizado en el componente No.02 intervención en determinantes en proceso salud y enfermedad, subcomponente No.03 cuya actividad se describe en el numeral 2.3.2 realizar acciones en salud pública en los territorios donde opera salud a su hogar (caracterización, desarrollo de modelos de articulación entre las acciones de salud pública y el modelo, seguimiento, monitoreo y evaluación).
La estrategia está dirigida en primer lugar, a garantizar el acceso a los servicios de salud de la población más pobre y vulnerable, eliminando importantes barreras que dilatan o impiden el derecho a acceder a la salud. En opinión de la SDS, la nueva concepción de APS significa un cambio radical, un replanteamiento de fondo y giro estratégico, en el contenido y la forma de organización del servicio, que hace énfasis en la prevención y promoción del servicio, en la expectativa de reducir el ejercicio curativo. 

El replanteamiento de la estrategia APS se propone garantizar la integralidad de la atención según las necesidades de las personas. Los documentos de la SDS reconocen que la denominación salud a su hogar, puede dar la imagen de atención domiciliaria en donde la concepción real de la estrategia consistió en organizar equipos de salud, constituidos por un médico, una enfermera, un auxiliar de enfermería y hasta tres promotores, los cuales realizarían visitas de caracterización, pero no de atención ya que la misma se presta en los respectivos centros de atención dispuestos por su asegurador (EPS, ARS, Secretaría de Salud).
La estrategia de APS con enfoque familiar y comunitario denominada Salud a su Hogar, fue lanzada el 25 de  mayo de 2004 con los siguientes elementos centrales:

· Microterritorialización de las áreas que abordarán los equipos de APS. Estas zonas son espacios geográficos donde habitan personas de estratos 1 y 2 con dinámicas sociales propias y compartidas. 

· Organización de los equipos de salud familiar y comunitaria, integrado por cinco (5) personas.  

· Movilización social y comunitaria  para que atendieran los  equipos de APS. 

· Caracterización y adscripción de individuos.
· Elaboración de planes y ejecución de planes de acción

· Seguimiento y monitoreo
 

Luego del proceso de ambientación y capacitación, los equipos de APS  en octubre de 2004 en conjunto con la SDS acordaron con  los 14 hospitales de I y II nivel fusionados, conformar 57 equipos para atender 48 mil familias aproximadamente. Se tiene proyectado, que en diciembre de 2007 se habrán constituido 488 equipos de APS, los cuales deberán atender 390 mil familias (aproximadamente 1.560.000 personas), de las cuales el 50% estarían caracterizadas en diciembre de 2005 (195.000 familias), un 30% adicional al finalizar el 2006 (117.000 familias) y en el 2007 el 20% restante (78.000 familias).                                        

De acuerdo a la información suministrada por la SDS, mediante convenio celebrado entre Universidad de Toronto (Canadá) y Universidad Nacional, inicialmente se capacitaron 80 funcionarios de los distintos hospitales así: Médicos 22; Enfermeras 17; Auxiliares de enfermería 25 y promotores 16. Posteriormente, estos funcionarios realizaron el efecto multiplicador capacitando a 235 personas de los distintos hospitales que implementaron la estrategia.
Según lo informado por la SDS la implementación de la estrategia de APS con enfoque familiar y comunitario, induce una mayor demanda sin que se desborde la capacidad de recursos del sistema. Es así como para la SDS, Salud a su Hogar no representa un nuevo proyecto de inversión para la Secretaría Distrital de Salud y no implica significativos recursos adicionales, basta con la reorganización de los procesos y productos que hasta 2004 se contrataban con la red pública distrital de Instituciones Prestadoras de Salud –IPS-. 

2.3.1. Caracterización

Los hospitales han desarrollado y ejecutado la acción de caracterización en dos fases: la primera a partir de octubre de 2004 hasta marzo de 2005 (excepto el Hospital de San Cristóbal que inició esta fase en noviembre 15 de 2004 y la terminó en junio 30 de 2005) y la segunda de junio de 2005 hasta marzo de 2006.

La meta pactada de caracterización por microterritorio, en la primera fase, correspondió a un total de 800 familias y en la segunda fase debieron caracterizar 400 familias, es decir, que cada equipo de salud familiar y comunitaria debió diligenciar 1.200 fichas de caracterización que incluyen aspectos de vivienda, familia e individuo.

En esta actividad se determinó lo siguiente:

2.3.1.1 De acuerdo a lo proyectado por la SDS, al culminar la vigencia fiscal de 2005 el número de familias caracterizadas en los microterritorios correspondientes a los catorce (14) hospitales que adelantaron APS – Salud a su Hogar, serían 190.000 aproximadamente. Sin embargo, se pudo determinar que los hospitales conformaron 142 equipos básicos que caracterizaron 155.137 familias durante las dos fases.

Así mismo, de acuerdo a los lineamientos entregados por la SDS, cada grupo debió caracterizar 1.200 familias lo cual indica que en las dos fases las familias caracterizadas serían 165.600, que corresponden a 138 equipos conformados, toda vez que los 4 equipos del Hospital de Nazareth no fueron tenidos en cuenta para este total, en atención a que constituye un caso atípico en estos registros ya que por ser una zona rural no cumple con el número de 1.200 familias, por lo tanto, caracterizó 563 familias con 4 grupos. 

Lo anterior denota que no se cumplió con lo inicialmente planeado, es decir, se estimaron caracterizar 190.000 familias y tan solo se lograron 155.137 familias, cifra que en términos relativos equivale al 81.7% de lo programado. Igualmente, de acuerdo a lo asignado 165.600 familias, tampoco se logró la meta ya que se caracterizó el 93.7% que corresponde a 155.137 familias, es decir, que no se caracterizaron 10.463 familias (6.3%). Esta situación contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993, artículo 2º, literales d y f.

Ahora bien, el total de familias caracterizadas (155.137) corresponde aproximadamente a 309.244 personas (en atención a que no se contó con esta información de los hospitales Centro Oriente, Suba y Sur), clasificadas de acuerdo al régimen de afiliación al que pertenecen. La siguiente gráfica ilustra sobre la condición de aseguramiento general, en los diferentes regímenes.

GRAFICA No. 1

SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD DE LA POBLACION CARACTERIZADA
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Fuente: Red Hospitalaria estrategia APS – Salud a su Hogar
De la población caracterizada (aproximadamente 309.244 personas) se observa que el 43.6% (134.778 personas) pertenecen al régimen subsidiado, mientras que el 35.5% (109.787 personas) son de régimen contributivo, el 20.1% son vinculados (62.038 personas) y el restante 0.8% (2.641 personas) son de régimen especial. 
2.3.1.2 Lo anterior refleja  que la población perteneciente tanto al régimen subsidiado como al contributivo absorben el 79.1% del total caracterizado, es decir, que tan solo el 20.9% corresponde a población caracterizada que efectivamente carecía del acceso a los servicios de salud, situación que denota que el proceso de caracterización no fue efectivo ni planeado conforme a la meta planteada relacionada con caracterizar familias no aseguradas.

2.3.1.3 Así mismo se evidencia una duplicidad de esfuerzos y baja efectividad en los recursos, ya que sobre la población de régimen contributivo según la normatividad vigente deben realizar acciones las EPS y sobre la población de régimen subsidiado las ARS, conforme a sus funciones de aseguradores.
2.3.2. Elaboración y ejecución de planes de acción

Una vez efectuado el proceso de caracterización, los equipos de salud pública debieron continuar con la elaboración y ejecución de planes de acción donde confluya la intervención a la problemática identificada en las caracterizaciones individual/familiar, vivienda y entorno, con el fin de poder impactar en forma positiva los factores determinantes responsables o corresponsables del perfil epidemiológico de un grupo social en particular. Dichos planes de acción debieron ser concertados con los otros actores locales (transectoriales) que tienen competencia en la resolución de los problemas identificados.

2.3.2.1 Para cumplir con esta actividad la SDS diseñó el formato 5-APS con el propósito de capturar información general sobre las fichas de caracterización, plan de acción, seguimiento y monitoreo. En este orden de ideas, los hospitales diligenciaron el espacio destinado a “plan de acción” donde se observaron deficiencias en el proceso de elaboración, los cuales fueron desarrollados en forma individual que no permiten conocer las labores médico-asistenciales enfocadas a la problemática de cada familia; así mismo, no es posible establecer las acciones puntuales que realizará cada integrante del grupo.
De análoga manera los planes de acción se elaboran abiertos, es decir, sin fecha de cumplimiento, no reflejan un cronograma que permita la verificación de las acciones en salud pública. En otros casos aparecen columnas de plazo propuesto y ejecutor que no son diligenciadas y las cuales no brindan mayor información.

De acuerdo con la información suministrada por cada hospital, se pudo establecer que se elaboraron 109.764 planes de acción cifra que representa el 70.8% del total de familias caracterizadas (155.137), quedando pendiente de elaborar 45.373 planes de acción (29.2%).

Finalmente, se pudo establecer que la SDS no suministró lineamientos claros y precisos sobre el diligenciamiento de los formatos 5-APS motivo por el cual los hospitales decidieron tramitar el formato a su propio criterio y en algunos casos diseñaron un nuevo formato para esta actividad, dejando entrever que no hubo unificación en el registro de la información.

Las situaciones anteriormente descritas incumplen lo establecido por la Ley 87 de 1993 en su artículo 2 literal e y artículo 4 literales i, j.
2.3.2.2 De acuerdo con la información suministrada por cada hospital, se pudo establecer que se elaboraron 109.764 planes de acción cifra que representa el 70.8% del total de familias caracterizadas (155.137), quedando pendiente de elaborar 45.373 planes de acción (29.2%), lo cual evidencia incumplimiento de esta actividad traducido en alto número de familias caracterizadas desamparadas en cuanto a las acciones que deben emprenderse para mejorar su calidad de vida y salud. Lo anterior contraviene lo normado en la Ley 87 de 1993 artículo 2 literales b, f, artículo 4 literal c.

2.3.3. Seguimiento y monitoreo

De otra parte, en lo que respecta al seguimiento a los planes de acción se observó que este se realiza a las familias priorizadas las cuales fueron clasificadas así:

· Menores de 5 años

· Gestantes

· Desplazados

· Discapacitados

· Mayores de 65 años

2.3.3.1. La mayor falencia de la estrategia se centra en el seguimiento a los planes de acción elaborados para las fichas de caracterización. Sobre el particular se observó lo siguiente: 
Debido a la carencia de lineamientos suministrados por la SDS y de cronogramas en los planes de acción, se dificulta verificar la realización del seguimiento en forma oportuna y veraz por cada uno de los equipos básicos, lo cual conlleva a que los registros de información no sean precisos y consistentes de acuerdo a lo detectado en cada visita de control. Estas deficiencias impiden determinar la gestión adelantada por cada hospital, generando incertidumbre en los resultados obtenidos durante el tiempo de ejecución de la  estrategia.
Los diarios de campo que manejan los promotores son herramientas que complementan la acción de seguimiento. En estos documentos (que son cuadernos de diferentes características) en algunos casos no se registran las fechas de las visitas de control realizadas a las familias priorizadas, situación que demuestra la carencia de veracidad en el seguimiento y en la información ya que se acude a la memoria del promotor. Adicionalmente, se debe precisar que un alto porcentaje de estos funcionarios su vinculación laboral es a través de contratos de prestación de servicios, motivo por el cual su continuidad laboral es incierta y en determinado momento la institución puede prescindir de sus servicios, colocando en riesgo tanto la información como los recursos invertidos en el desarrollo de esta actividad.

El sistema de información no cuenta con un módulo que permita  establecer cuáles fichas ya fueron objeto de seguimiento y sus resultados. La red hospitalaria que adelanta la estrategia no está en capacidad de suministrar la información oportuna sobre el número de seguimientos realizados en las visitas adelantadas como tampoco el avance de los resultados por cada uno de los microterritorios. No cuentan con la información automatizada que genere reportes sobre los datos almacenados.

Para efectuar el seguimiento sectorial es necesario acudir a las historias clínicas para constatar la información contenida en los formatos 5-APS, proceso bastante dispendioso que amerita una revisión por parte de la SDS para lograr mejorar y que de manera expedita se determine el seguimiento oportuno a cada familia y sus resultados obtenidos. 

En los hospitales de Usme y Usaquén, en algunos casos se pudo establecer que el seguimiento se efectúa un año después de realizada la caracterización. Esta situación se detalla en el siguiente cuadro:

CUADRO No. 1
SEGUIMIENTOS REALIZADOS DESPUES DE 1 AÑO DE LA CARACTERIZACION
	No. Ficha
	Fecha Caracterización

D-M-A
	Fecha Seguimiento

D-M-A

	HOSPITAL DE USME

	24117
	28-01-2005
	28-02-2006

	24273
	04-02-2005
	27-02-2006

	24251
	05-02-2005
	27-02-2006

	24008
	25-01-2005
	10-02-2006

	HOSPITAL DE USAQUEN

	14303
	25-02-2005
	10-01-2006

	14863
	25-02-2005
	10-01-2006

	13243
	25-02-2005
	10-01-2006

	13007
	25-02-2005
	10-01-2006

	14493
	25-02-2005
	10-01-2006

	13324
	25-02-2005
	10-01-2006

	13309
	25-02-2005
	10-01-2006

	13004
	25-02-2005
	10-01-2006

	14461
	25-02-2005
	10-01-2006

	14846
	25-02-2005
	10-01-2006

	14356
	25-02-2005
	10-01-2006

	13348
	25-02-2005
	10-01-2006

	14405
	25-02-2005
	10-01-2006


Fuente: Fichas de caracterización y diarios de campo promotores UPA Danubio – Usme y 

UPA – San Cristóbal - Usaquén

Según información suministrada por la Red Hospitalaria, se realizaron 106.397 seguimientos; sin embargo, este ente de control constató que las entidades no cuentan con documentos soportes que plasmen, informen y reflejen la totalidad de los seguimientos y la evaluación de las intervenciones individuales, familiares y comunitarias detallando fechas, problemática y soluciones, situación que impide determinar el porcentaje de avance en la estrategia, lo que denota que los hospitales no poseen controles adecuados y oportunos para medir con efectividad la gestión adelantada en cada uno de los servicios prestados a la población caracterizada. Por esta razón, se pierde el enlace que deben tener las acciones sectoriales que se adelantan. 
Así mismo, se verificó que no existen lineamientos para efectuar el seguimiento de las acciones transectoriales descritas en la estrategia APS – Salud a su Hogar, lo cual no permite medir las transformaciones de las condiciones de vida en los microterritorios limitándose únicamente a reuniones con los Comités Locales donde se coloca en conocimiento las diferentes problemáticas existentes. Lo anterior contraviene la Ley 87 de 1993 en sus artículo 2 literales a, e, f; artículo 3 literal e; artículo 4 literales c, i, j.
2.3.3.2 En el Hospital de Usaquén se determinó hallazgo de auditoría el cual tiene incidencia administrativa y disciplinaria, correspondiente a la irregularidad detectada en la elaboración y ejecución de planes de acción, seguimiento y monitoreo, el cual se detalla a continuación:

De acuerdo a los lineamientos  entregados por la Secretaría Distrital de Salud “una vez efectuado el proceso de caracterización de individuos, familia y entorno ambiental en cada uno de de los territorios seleccionados, es responsabilidad del equipo de APS en coordinación con el equipo de salud publica (según tópico o proceso), plasmar en los planes de acción familiar y territorial la propuesta de acciones necesarias para abordar las problemáticas encontradas, ya sea en el marco institucional … o de coordinación y seguimiento de acciones de otros sectores y de la misma comunidad…  “.

Semanalmente, el equipo de salud programará un espacio de trabajo en el cual analizará las fichas de caracterización disponibles y definirá un plan de intervención, tomando como punto de partida la propuesta entregada por la SDS y verificará el cumplimiento de las acciones definidas en semanas anteriores, construyendo los indicadores de monitoreo pertinentes.

El equipo en su conjunto y teniendo como responsabilidad las familias en su microterritorio, deberá hacer el seguimiento y la evaluación de las intervenciones individuales, familiares y comunitarias, entorno ambiental sectoriales y transectoriales que se hayan realizado.

Revisadas las fichas de caracterización, los planes de acción y los libros de campo del equipo No. 5 Cerro Norte, conformado por 5 funcionarios cuyos perfiles corresponden a: un (1) médico, (1) enfermera y tres (3) auxiliares de enfermería, se observó:

· En los tres libros de campo revisados y analizados, se determinó que en uno (1) de los libros existía el registro de los datos de la ficha de caracterización (nombre, documento de identidad, dirección y teléfono) solamente se le había efectuado visita de seguimiento a las fichas Nos. 14353, 14420, 14419, 84165, 84166,84167, 14381, 13473- no tenia datos de la familia-, 14403, 84169, 84170,14893, 14459, 14374, 14328,13164 para un total de dieseis (16) fichas con reporte de seguimiento de un total de 800 familias caracterizadas.

· En algunas fichas de caracterización no se registran las fechas de la ejecución del seguimiento y monitoreo y donde  aparecen estas registradas corresponden al año 2006, es decir los seguimientos a los planes de acción se están realizando un año después de caracterizadas las familias.

· Verificada la ficha No. 14493 se halló que fue elaborada el 23 -02-05 y el formato 5 APS estaba elaborado el 10-01-06 cuyo responsable aparece grupo No. 5. En el seguimiento y monitoreo se describe una actividad de charla de derechos y deberes sin fecha y realizada por el mismo grupo No.5, situación que no es posible porque las visitas en terreno únicamente las realizan las auxiliares y no todo el grupo se desplaza a un mismo lugar. Con el fin de confirmar la información reportada en la ficha se realizó llamada telefónica al número 5273297, siendo atendida por la señora Luz Dary Cárdenas quien informó que había recibido una sola visita para elaborar la caracterización y que el grupo no había regresado. Por lo anterior se establece que la información registrada en el seguimiento y monitoreo carece de veracidad.

· Situación similar se observó en los planes de acción y en el seguimiento y monitoreo del formato 5 APS aparece un ítem que corresponde al responsable  que realiza la acción o actividad verificándose entre otras las fichas Nos.14405,14413,14347,14346,14369,14461,13172,14846,14356,10149,13004,13061,13309,13222,13324,14493,14902,13104,14402,14830,14819,14821,13007,14812,13350,13243,14304,14397,14394,14389,14354,14351,14379,14372,14395,14863,14364,14303,14428 y 14386, donde los responsables de la elaboración del Plan y el seguimiento es todo el grupo No. 5, actividad que no se cumple teniendo en cuenta lo descrito en el párrafo anterior.

· Verificada la ficha de caracterización No. 14493 diligenciada el 23-02-05 su plan de acción fue elaborado hasta del 10-01-06, y el registro de seguimiento y monitoreo se encontró sin fecha, evidenciándose por información suministrada por una funcionaria, tal como aparece en el acta de visita especial fechada el 30 de marzo de 2006, que por ordenes de la coordinadora del territorio debió diligenciar 57 formatos 5 APS que le fueron entregadas el 23-03-06 y la información que registró en los planes de acción correspondía a lo que estaba descrito en la caracterización  y el seguimiento y monitoreo ella lo deducía por lógica sin tener ningún soporte, lo cual indica que lo allí registrado no corresponde a la información verdadera de la evolución o avance de los individuos ni de las familias e igualmente en el ítem de responsable aparece grupo No. 5, hecho observado constantemente. Es de resaltar que la funcionaria a quien le delegaron la actividad de diligenciar los formatos inició su contrato el 17 de enero de 2006, no teniendo conocimiento de hechos anteriores (10-01-06). Además la funcionaria también explicó que esta actividad no solo la venia realizando ella sino todo el grupo No. 5. 

Todas las irregularidades descritas anteriormente obedecen a la falta de cumplimiento de los compromisos asignados verbalmente a los contratistas en las reuniones semanales de grupo, donde se distribuyen las funciones en los cronogramas de actividades, debido a que no  están designadas por escrito para cada uno de ellos.   

Entre una de las actividades programadas está la ejecución de visitas de seguimiento y monitoreo para verificar el avance de los planes de acción elaborados, situación que no se está cumpliendo a cabalidad, desvirtuando los objetivos de la estrategia APS – Salud a su Hogar -  Además la falta de control y supervisión efectiva de las obligaciones contractuales hacen que los funcionarios realicen este tipo de acciones que van en contra de los menos favorecidos de los servicios en salud.

La elaboración de estos documentos públicos - fichas de caracterización, formato 5 APS, con información que carece de veracidad, no permite impactar en forma positiva los factores responsables del perfil epidemiológico de un grupo social particular e igualmente se están invirtiendo recursos en contratación de personal que no está suministrando al hospital información confiable, que le permita avanzar en la solución de la problemática existente en los territorios más vulnerables de la localidad.

Lo descrito anteriormente transgrede las siguientes normas Ley 87 de 1993 artículo 2 literales b, e y artículo 4 literales e, i, j.; Ley 734 de 2002 – Código Disciplinario único. 
2.3.4. Costos de la estrategia APS – Salud a su Hogar

El Fondo Financiero Distrital de Salud - SDS, asignó recursos por valor de $10.361.3 millones, de los cuales $7.327.6 millones fueron destinados a la caracterización, seguimiento y monitoreo para la Red Hospitalaria que adelanta la estrategia APS - Salud a su Hogar y $3.033.7 millones para  insumos logísticos y contratos de prestación de servicio desde el año 2004 al 31 de diciembre de 2005.
Verificados los costos en que han incurrido los hospitales de primer y segundo nivel de atención, en donde se adelanta la ejecución de la estrategia, se constató que estos carecen de la identificación e implementación de un sistema que permita identificar los costos reales de la misma, exceptuando en este caso a los hospitales de Usme, Suba y Usaquen, en donde se observó la aplicación de los mismos.

Sin embargo se realizó cuantificación de los costos de mano de obra que ascendieron a $4.798.6 millones, equivalentes al 65.5% de lo asignado por el FFDS-SDS, haciendo énfasis en la contratación por prestación de servicios, a través del sistema de cooperados y en algunos hospitales por outsourcing. 

La cifra presentada no incluye los costos de recurso humano para los hospitales de Nazareth ($2.425.4 millones) y Sur ($892.7 millones) debido a que los datos reportados reflejan amplias diferencias frente a lo asignado por el FFDS-SDS para caracterización  y seguimiento vigencias 2004 y 2005, valores que ascendieron a $148.2 millones para Nazareth y $328.9 millones para el Sur. 

Debido a lo anterior se dificultó determinar los recursos reales gastados por la Red Hospitalaria desde el inicio de la estrategia hasta el 31 de diciembre de 2005, situación que impide medir la eficiencia y eficacia y economía de los recursos asignados por el FFDS-SDS.

2.4. COMPONENTE DE INTEGRALIDAD EVALUACION A LOS SISTEMAS DE INFORMACION

Tomando como base que el aplicativo que utiliza la estrategia fue diseñado por la Secretaría de Salud e implementado en cada uno de los hospitales y que como objeto de almacenamiento de datos juega un papel importante en el desarrollo de cualquier estrategia, programa o proyecto, pese a las debilidades mencionadas en el capitulo de evaluación al Sistema de Control Interno, el equipo auditor realizó pruebas de auditoría con el fin de establecer al aporte del sistema a la estrategia y en general a los diferentes procesos de salud en los cuales están involucrados los mismos actores que en la estrategia, así:
Prueba No. 1: Se realizó el cruce entre la base de datos de vinculados suministrada por la SDS mediante oficio  del 11 de abril de 2006, en el Secretario informa que “La Secretaría sólo cuenta con la base de personas identificadas por SISBEN que no está afiliada al Régimen Contributivo o Subsidiado, es decir que corresponde a la misma base de datos de SISBEN que se encuentra en el comprobador de derechos” (Subrayado fuera de texto) con las bases de datos de salud a su hogar de cada hospital
, encontrando lo siguiente:

Existen diferencias en la  información consignada en la base de datos de vinculados suministrada por la Secretaría de Salud y las bases de datos de caracterización de familias de salud a su hogar, suministradas por los hospitales.

Es así como por ejemplo, en el hospital de Bosa el ciudadano Anderson Stiven López Pulido identificado con cédula de ciudadanía 52.760.612, aparece en la base de datos de la Secretaría como vinculado, es decir no perteneciente ni al Régimen Subsidiado ni al Contributivo; sin embargo en la base de datos de caracterización de familias aparece afiliado a  la EPS 002, es decir a Salud Total. 

Igualmente en el hospital de Usaquén, se puede citar como ejemplo el caso de la ciudadana Aura Lisseth Cárdenas Vargas identificada con cédula de ciudadanía 77076, aparece en la base de datos de la Secretaría como vinculado, es decir no perteneciente ni al Régimen Subsidiado ni al Contributivo; sin embargo en la base de datos de caracterización de familias aparece afiliado a  la EPS 002, es decir a Salud Total.

La misma situación se observó en el hospital de Suba, en el caso del señor  Jesús Alberto Urrego Romero, identificado con Tarjeta de Identidad 85.091.836.292 aparece en la base de datos de la Secretaría como vinculado, es decir no perteneciente ni al Régimen Subsidiado ni al Contributivo; sin embargo en la base de datos de caracterización de familias aparece afiliado a  la ARS Cafam.

Iguales situaciones se observaron al realizar la misma prueba con la información suministrada por los hospitales de Chapinero, Engativa, Usme, Nazareth.
Prueba No. 2: Se realizó el cruce entre la base de datos del Régimen Subsidiado de la actual vigencia contractual del año 2005, suministrada por la Secretaría Distrital de Salud, con las bases de datos de salud a su hogar de caracterización de cada hospital
, encontrando lo siguiente:

Existen diferencias en la información consignada en la base de datos del Régimen Subsidiado suministrada por la Secretaría de Salud y las bases de datos de caracterización de familias de salud a su hogar, suministradas por los hospitales, tanto en la identificación de la aseguradora a la cual se encuentran afiliadas las personas como en los nombres de las mismas.

En cuanto a la identificación de la aseguradora, existen varios casos entre  los cuales podemos citar algunos ejemplos tales como el caso Solivan Ferney Hurtado Herrera identificado con tarjeta de identidad número 90080656962, quien en la base de datos del régimen subsidiado aparece afiliado a la EPS 014, es decir a Humana Vivir y en la base de datos de caracterización de familias del hospital de Usme aparece como asegurador el Fondo Financiero Distrital de Salud, es decir como participante vinculado.

Situación similar se observó en el caso de Jenny Andrea Parra Pulgarin identificada con tarjeta de identidad número  90101154016, quien en la base de datos del Régimen Subsidiado aparece afiliada a la aseguradora CCF054, es decir a la ARS Colsubsidio y en la base de datos de caracterización de familias del hospital de Usme aparece como asegurador la A.R.S. Convenio Comfenalco U.T. con el código UT-003.

Frente a este punto se hace necesario aclarar que durante los últimos tres años no re han realizado procesos de traslados entre ARS, razón por la cual no es posible encontrar una misma persona en ARS diferentes durante el período evaluado.

En cuanto a los nombres de las personas incluidas en las bases de datos, se observó por ejemplo el caso de la identificación número 990314 que aparece en la base de datos del Régimen Subsidiado como correspondiente a  Leydy Viviana Bermudez Valvuena y en la base de datos de caracterización del hospital Vista Hermosa aparece como correspondiente a Anderson Alberto Anacona Gomez. 

Las anteriores situaciones se evidenciaron en los hospitales de Bosa, Chapinero, Engativá, Fontibón, Rafael Uribe Uribe, Suba, Tunjuelito, Usaquén, Usme y Vista Hermosa, excepto en Nazareth, donde se realizó el mismo cruce y no se encontraron estas irregularidades.

	HOSPITAL

QUE CARACTERIZÓ
	ASEGURADORA BASE  DATOS SALUD A SU HOGAR
	ASEGURADORA

BASE DE DATOS VINCULADOS
	TIP_DOC
	NUM_DOC
	APELLIDO 1
	APELLIDO 2
	NOMBRE 1
	NOMBRE 2

	BOSA
	FFDS
	EPS002
	RC
	A2B0312785
	LOPEZ
	PULIDO
	ANDERSON
	STIVEN

	BOSA
	FFDS
	EPS014
	RC
	A2B0254117
	ROJAS
	GAVIRIA
	BRAYAN
	STIVEN

	CHAPINERO
	EPS017
	CCF018
	RC
	A5B0300204
	CASTANEDA
	VALENCIA
	ANDERSON
	LEONARDO

	CHAPINERO
	EPS014
	EPS020
	NU
	A5A0300453
	RODRIGUEZ
	VARGAS
	GERMAN
	SANTIAGO

	CHAPINERO
	EPS014
	EPS002
	RC
	A6D0256524
	ORTIZ
	RODRIGUEZ
	CRISTHIAN
	SMITH

	NAZARETH
	ARS007
	EPS014
	RC
	AYB0250024
	VILLALBA
	RODRIGUEZ
	MISAEL
	SNEIDER

	NAZARETH
	ARS007
	EPS014
	RC
	AYB0250029
	VILLALBA
	ROMERO
	KELY
	LORENA

	NAZARETH
	ARS007
	EPS014
	RC
	AYB0250034
	PE?ALOZA
	PALACIOS
	JHON
	JAIRO

	NAZARETH
	ARS007
	EPS014
	RC
	AYB0250051
	TORRES
	RUNZA
	LUIS
	FERNANDO

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A2F0008034
	CASTRO
	URQUIJO
	LEYDI
	ESTEFANIA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0004835
	URQUIJO
	TORRES
	PABLO
	ESTEBAN

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0004980
	ARIZA
	RIVERA
	DIANA
	MARCELA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0005197
	SOSA
	LOMBANA
	JEISSICA
	PAOLA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A6B0250557
	POBLADOR
	RODRIGUEZ
	HEILIN
	JESSEI

	USAQUEN
	EPS026
	CCF018
	RC
	A2F0008094
	QUEMBA
	VEGA
	PAULA
	ALEJANDRA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A6B0250538
	URREGO
	TORRES
	ANGEL
	DUVAN

	USAQUEN
	FFDS
	EPS002
	RC
	A9E0250373
	CAPACHO
	HIGUERA
	DIANA
	KATHERINE

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AXE0250099
	ALVAREZ
	GACHA
	CRISTHIAN
	CAMILO

	USAQUEN
	EPS006
	CCF018
	RC
	AXA0251092
	GOMEZ
	MARTINEZ
	MARIA
	CAMILA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0250561
	BOHORQUEZ
	ROBAYO
	YAINA
	ALEXANDRA

	USAQUEN
	EPS002
	CCF018
	RC
	A6B0300286
	RODRIGUEZ
	PACHECO
	ANGIE
	JHOANA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0250806
	CRUZ
	CONTRERAS
	LINA
	MARIA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A9E0057159
	MACIAS
	ALDANA
	KAREN
	NATALIA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A2J0003511
	TORRES
	UYABAN
	LAURA
	VANESA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A6B0301396
	COMBITA
	SALAMANCA
	CAREN
	ESTEFANIA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A9A0301043
	VASQUEZ
	PEDRAZA
	ANDRES
	CAMILO

	USAQUEN
	EPS017
	EPS020
	RC
	A6B0250441
	ALVARDO
	BARBOSA
	SANDY
	DAYANA

	USAQUEN
	EPS014
	EPS020
	NU
	A4E0252577
	LEON
	GONGORA
	JESSIKA
	ALEJANDRA

	USAQUEN
	EPS030
	EPS002
	RC
	AYH0250042
	CUERVO
	LANCHEROS
	JESSICA
	DANIELA

	USAQUEN
	FFDS
	EPS020
	NU
	AYH0251157
	GARNICA
	QUIJANO
	BRAYAN
	JESYD

	USAQUEN
	EPS010
	CCF054
	RC
	AYH0250181
	TOCASUCHE
	PACHECO
	MARYURY
	

	USAQUEN
	UT001
	EPS020
	NU
	A6B0301885
	PEÑA
	ALARCON
	TANIA
	VALENTINA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A6B0301962
	URREGO
	URREGO
	JOSE
	SANTIAGO

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A6B0302061
	CASTILLO
	MORA
	NANCI
	PATRICIA

	USAQUEN
	EPS003
	EPS002
	RC
	A6B0302265
	LEON
	RODRIGUEZ
	LAURA
	VALENTINA

	USAQUEN
	EPS003
	EPS020
	NU
	A6B0302429
	HERNABDEZ
	CUADROS
	BRAYAN
	STIVEN

	USAQUEN
	FFDS
	EPS002
	RC
	A2J0251100
	CARDENAS
	VARGAS
	AURA
	LISSETH

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A1B0302305
	ORTIZ
	HERNANDEZ
	ANGELA
	YICETH

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A2J0253808
	GALINDO
	CARABUENA
	NASLY
	VANESA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A9E0057249
	BEJARANO
	CARVAJAL
	LADY
	TATIANA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A9E0251480
	BEJARANO
	CARVAJAL
	ANDRES
	CAMILO

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0251866
	GOMEZ
	CHAPARRO
	JEFERSON
	DAVID

	USAQUEN
	EPS009
	CCF054
	RC
	A6B0302297
	CASTILLO
	BARRERA
	NELSON
	DAVID

	USAQUEN
	EPS009
	CCF054
	RC
	A6B0302356
	SUAREZ
	DURAN
	MARIA
	FERNANDA

	USAQUEN
	UT003
	CCF054
	RC
	A7F0251066
	DEVIA
	
	DIEGO
	ANDRES

	USAQUEN
	FFDS
	CCF018
	RC
	AYH0251310
	VESGA
	DUARTE
	LUISA
	FERNANDA

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	A9E0251223
	MEDINA
	ROMERO
	JENNIFER
	JULIETH

	USAQUEN
	EPS002
	EPS014
	RC
	A9E0251282
	CARVAJAL
	BASTO
	NEIDA
	KATHERINE

	USAQUEN
	UT003
	CCF054
	RC
	A9E0252051
	MORENO
	MALDONADO
	MARIA
	PAULA

	USAQUEN
	EPS033
	CCF018
	RC
	AYH0251011
	MORENO
	NOSSA
	YONATHAN
	CAMILO

	USAQUEN
	UT003
	CCF054
	RC
	AYH0251347
	DEVIA
	
	JUAN
	DAVID

	USAQUEN
	EPS005
	EPS002
	RC
	AYH0252456
	GUTIERREZ
	ALARCON
	JUAN
	CAMILO

	ENGATIVA
	EPS009
	CCF054
	RC
	A4B0303862
	ZAMBRANO
	PEDRAZA
	JORGE
	EDUARDO

	ENGATIVA
	EPS016
	EPS002
	RC
	A8B0306301
	GARZON
	MANRIQUE
	MAICOL
	DANIEL

	ENGATIVA
	EPS017
	CCF018
	RC
	A3B0301528
	CARVAJAL
	RUGE
	ANA
	MARIA

	ENGATIVA
	EPS017
	CCF018
	RC
	A3H0252918
	GONZALEZ
	BUSTOS
	DARWING
	SEBASTIAN

	ENGATIVA
	ESS133
	CCF054
	RC
	A5H0255643
	FERNANDEZ
	GIRALDO
	JUAN
	FELIPE

	ENGATIVA
	FFDS
	CCF018
	RC
	AYD0252321
	RIPE
	ROJAS
	SANTIAGO
	

	USME
	ESS207
	EPS002
	RC
	A8A0300905
	SARMIENTO
	CASTILLO
	SEBASTIAN
	

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	A3A0302941
	ROMERO
	MALDONADO
	ANGIE
	PAOLA

	USME
	EPS023
	EPS002
	RC
	A7B0252992
	SOLORZANO
	CORREA
	JULIAN
	RICARDO

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	A8E0253394
	TUNJACIPA
	PINZON
	ANGIE
	VANESSA

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	A8H0252742
	SANABRIA
	GIL
	DIANA
	MARCELA

	USME
	EPS014
	ESS091
	RC
	AZB0253518
	RODRIGUEZ
	RODRIGUEZ
	EDWARD
	FABIAN

	USME
	UT003
	CCF054
	RC
	A1D0253074
	CAMELO
	SANCHEZ
	WENDY
	NATALIA

	USME
	EPS008
	CCF054
	RC
	A7B0301907
	MENESES
	CASAS
	JULIANA
	ALEJANDRA

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	A9B0301798
	HERNANDEZ
	LEON
	DAIRON
	JAVIER

	USME
	EPS009
	CCF054
	RC
	A9H0251195
	TORRES
	DAZA
	MARIA
	FERNANDA

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	AXB3455267
	NEMPEQUE
	RODRIGUEZ
	YERSON
	SEBASTIAN

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	AYC0252699
	RODRIGUEZ
	DUQUE
	BRIAN
	STEVEN

	USME
	UT003
	CCF054
	RC
	AZA0304019
	LEON
	CASTAÐEDA
	DAVID
	SANTIAGO

	USME
	ESS207
	UT_001
	RC
	AZA0304562
	TRIVIÑO
	CARDENAS
	DIANA
	CAROLINA

	USME
	ESS207
	ESS088
	RC
	A7B0300410
	JIMENEZ
	ALEGRIA
	NICOL
	VANESSA

	SUBA
	EPS013
	EPS002
	RC
	AXH0250533
	QUIROGA
	CALDERON
	MARIA
	VALENTINA

	SUBA
	EPS005
	UT_001
	RC
	A2J0253192
	RUIZ
	SARMIENTO
	MARTIN
	ANDRES

	SUBA
	FFDS
	CCF018
	RC
	A5B0302211
	URREGO
	ROMERO
	JESUS
	ALBERTO

	SUBA
	EPS013
	EPS033
	RC
	A5C0254466
	MARTINEZ
	MENDEZ
	YURI
	DAYANA


También se encuentran registros inconsistentes ya que se encuentra el mismo número de identificación con nombres diferentes:

	HOSPITAL

QUE CARACTERIZÓ
	ASEGURADORA BASE  DATOS SALUD A SU HOGAR
	ASEGURADORA

BASE DE DATOS VINCULADOS
	TIP_DOC
	NUM_DOC
	APELLIDO 1
	APELLIDO 2
	NOMBRE 1
	NOMBRE 2

	BOSA
	FFDS
	EPS014
	RC
	A2B0254117
	ROJAS
	GAVIRIA
	BRAYAN
	STIVEN


Esta persona se encuentra registrada en la base de datos del programa de Salud a su Hogar con el nombre de :

Jennifer Tatiana Ávila Granados.

	HOSPITAL

QUE CARACTERIZÓ
	ASEGURADORA BASE  DATOS SALUD A SU HOGAR
	ASEGURADORA

BASE DE DATOS VINCULADOS
	TIP_DOC
	NUM_DOC
	APELLIDO 1
	APELLIDO 2
	NOMBRE 1
	NOMBRE 2

	USAQUEN
	EPS017
	CCF018
	RC
	AYH0005197
	SOSA
	LOMBANA
	JEISSICA
	PAOLA


Esta persona se encuentra registrada en la base de datos del programa de Salud a su Hogar con el nombre de:

Diana Maria Soso Lombana.

Prueba No. 3: Se realizó el cruce entre la base de datos de inhumados del Distrito suministrada por la Secretaría de Salud y la base de datos de caracterización de familias de los hospitales, encontrando casos en los cuales aparecen en las bases de datos de los hospitales, cédulas de ciudadanía de personas que ya fallecieron según la información de inhumados, pero con nombres diferentes.

	TIPO DE IDENTIFICACION
	DOCUMENTO DE IDENTIDAD
	FECHA DE EXPEDICION DE LICENCIA DE INHUMACIÓN  SEGÚN INHUMADOS DEL DISTRITO

	CC
	79111925
	24/08/2002

	RC
	21079651
	23/07/2002

	RC
	79511155
	17/06/2002

	TI
	22502002
	14/06/2002

	RC
	80746087
	30/09/2002

	CC
	28597654
	28/12/2002

	CC
	51576827
	30/10/2002

	CC
	17185971
	17/10/2002

	CC
	1919755
	29/09/2002

	CC
	24165409
	05/03/2002

	CC
	52288116
	19/06/2002

	CC
	19363397
	08/12/2002

	CC
	20411393
	24/04/2002

	CC
	79666303
	02/12/2002

	CC
	79765975
	31/08/2002

	CC
	41543526
	24/08/2002

	CC
	80742654
	06/08/2002

	CC
	17421787
	02/08/2002

	CC
	2974518
	07/07/2002

	CC
	79725463
	26/03/2002

	CC
	80415806
	09/11/2002

	CC
	28053990
	19/11/2002

	CC
	19069044
	08/09/2002

	CC
	2907524
	14/06/2002

	CC
	2192563
	15/04/2002

	CC
	19074338
	31/03/2002

	RC
	31052002
	09/08/2002

	RC
	20664836
	05/02/2002

	CC
	3211918
	16/01/2002

	CC
	2884130
	29/07/2002

	RC
	20876103
	27/07/2003

	CC
	1067947
	05/06/2003

	CC
	52876377
	07/05/2003

	CC
	17046178
	22/03/2003

	RC
	28842704
	17/02/2003

	CC
	20209478
	27/01/2003

	CC
	52184162
	11/01/2003

	CC
	20488507
	16/05/2003

	CC
	11253441
	08/12/2003

	CC
	159194
	19/08/2003

	TI
	131984
	13/06/2003

	CC
	19105749
	17/05/2003

	CC
	20826812
	17/05/2003

	CC
	20093048
	31/08/2003

	RC
	80120362
	20/01/2003

	CC
	95070615283
	20/11/2003

	RC
	21003152
	09/02/2003

	CC
	413694
	03/12/2003

	CC
	20000223
	29/10/2004

	RC
	24701509
	03/12/2004

	RC
	17140323
	24/12/2004

	CC
	27967888
	25/12/2004

	RC
	17196676
	06/07/2004

	CC
	79858138
	11/08/2004

	CC
	5774196
	31/05/2004

	CC
	80009483
	05/01/2004

	CC
	20158595
	08/04/2004

	CC
	20122341
	08/02/2004

	CC
	51998078
	16/01/2004

	CC
	14207281
	23/09/2004

	RC
	8600073361
	24/05/2004

	CC
	3245260
	22/08/2004

	CC
	24232262
	17/07/2004

	RC
	980806
	06/08/2004

	CC
	254736
	13/06/2004

	CC
	369631
	22/04/2004

	CC
	23550292
	11/08/2004

	CC
	79630900
	04/06/2004

	RC
	28033174
	21/09/2004

	CC
	51684832
	13/09/2004

	RC
	20056100
	28/12/2004

	CC
	52226232
	04/08/2004


2.4.1 Los resultados de las tres pruebas de auditoría expuestas anteriormente ponen en evidencia serias fallas en los sistemas de información de salud del distrito, los cuales no cuentan con controles que permitan convalidar la información ingresada en los mismos. Adicionalmente se observa la permanencia de fallas de comunicación al interior de las entidades que intervienen en la prestación de los servicios de salud, ya que la información suministrada por los equipos de salud a su hogar no está siendo utilizada por el área de aseguramiento de la SDS para corroborar la información de vinculados y del régimen subsidiado ni para implementar controles y realizar verificaciones que garanticen un adecuado y eficiente uso de los recursos públicos.

3. ANEXO No. 1

CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

(Millones de pesos)

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	NUMERACION DE HALLAZGOS

	ADMINISTRATIVOS
	45
	
	2.1.1.1.1; 2.1.1.2.1; 2.1.1.3.2; 2.1.1.4.2; 2.1.1.4.3; 2.1.1.4.4; 2.1.2.1.1; 2.1.2.2.1; 2.1.2.2.2; 2.1.2.3.1; 2.1.3.2.1; 2.1.3.3.2; 2.1.3.4.2; 2.1.3.4.3; 2.1.3.5.1;    2.1.3.5.2;

2.1.3.5.3; 2.1.3.5.4; 2.1.3.5.5; 2.1.3.5.6; 2.1.3.5.7; 2.1.3.5.8;  2.1.3.6.1; 2.1.3.7.1; 2.1.3.7.2; 2.1.4.1.1; 2.1.4.1.2; 2.1.4.1.3; 2.1.4.1.4; 2.1.4.1.5; 2.1.4.1.6; 2.1.4.1.7; 2.1.4.1.8; 2.1.4.2.1; 2.1.5.1.1; 2.1.5.2.1; 2.1.5.2.2; 2.2.1; 2.2.2; 2.3.1.1; 2.3.2.1; 2.3.2.2; 2.3.3.1;          2.3.3.2;

2.4.1

	FISCALES
	0
	
	

	DISCIPLINARIOS
	1
	
	2.3.3.2

	PENALES
	0
	
	

	TOTAL
	46
	
	


� Consisten en cuadernos que cada funcionario maneja conforme a su propio criterio, en los cuales consignan la información relacionada con todas y cada una de las visitas realizadas a las familias.


� Revista Publicada en el año 2004 “Salud a su Hogar – Un modelo de Atención Primaria en Salud para garantizar el derecho a la salud en Bogotá” (Página 24)


� Revista Publicada en el año 2005 “Salud a su Hogar en cifras y en hechos – Para que el derecho a la salud pase del dicho al hecho” (Página 11)


� Convenio Interadministrativo de Cooperación y Desempeño No. 0004-2005 suscrito entre el FFDS-SDS y las ESE


� $968.566.632


� Excepto con el hospital San Cristobal, entidad que no remitió la información requerida por la Contraloría.


� Excepto con el hospital San Cristobal, entidad que no remitió la información requerida por la Contraloría.
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