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1. DICTAMEN DE AUDITORÍA GUBERNAMENTAL CON ENFOQUE INTEGRAL 

Dr. IVAN JAVIER GÓMEZ MANCERA

Presidente Junta Directiva

Dr. LUIS GERARDO CANO VILLATE

Gerente

Hospital La Victoria III N.A.  E.S.E.

Ciudad

La Contraloría de Bogotá, con fundamento en los artículos 267 y 272 de la constitución política y el Decreto 1421 de 1993, practicó auditoria gubernamental con Enfoque Integral – Modalidad Regular – al hospital La Victoria III Nivel de Atención, E.S.E, a través de la evaluación de los principios de economía, eficiencia, eficacia y equidad con que administro los recursos puestos a su disposición y los resultados de su gestión, el examen de Balance General a 31 de diciembre de 2006 y su correspondiente estado de Actividad Financiera, Económica y Social y por el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2006; ( cifras que fueron comprobadas con las de la vigencia anterior), la comprobación que las operaciones financieras, administrativas y económicas se realizaron conforme a las normas legales, estatutarias y de procedimiento 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 y la opinión sobre la razonabilidad de los Estados Contables.

El informe contiene aspectos administrativos, financieros y legales que una vez detectados como deficiencias por el equipo de auditoria, serán corregidos por la Administración, lo cual contribuye al mejoramiento continuo de la organización y por consiguiente en la eficiente y efectiva producción y 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 Gubernamental Colombianas compatibles con las de General Aceptación, así como las políticas y procedimientos de auditoría establecidos por la Contraloría de 

Bogotá; por lo tanto, requirió, acorde con ellas, de planeación y ejecución del trabajo de manera que el examen proporcione una base razonable para fundamentar los conceptos y la opinión expresada en el informe integral. El control incluyó el examen, sobre la base de pruebas selectivas, de las evidencias y documentos que soportan la gestión de la entidad, las cifras y presentación de los Estados Contables y el cumplimiento de las disposiciones legales, así como la adecuada implementación y funcionamiento del Sistema de Control Interno.

Concepto sobre la gestión y los resultados

En la evaluación al sistema del control interno se evidenció que: requiere del fortalecimiento de la cultura de autocontrol con el fin de  lograr mayores niveles de concientización, dado que hay actividades tales como el nivel de glosas, peticiones quejas y reclamos, depuración de saldos de contratos, que evidencian que los mecanismos implementados no están dando los resultados esperados. 

De otra parte, la entidad, no tiene un mapa de riesgos que contemple los posibles eventos a los que está expuesta referentes al macro entorno como son los factores: económicos, sociales, políticos, legales y tecnológicos. Igualmente los riesgos basados en factores internos frente a los sistemas de información, personal vinculado por las diferentes modalidades de contratación, naturaleza de los procesos entre otros.

Así mismo, al momento de la auditoria, se encuentra en la caracterización y construcción del mapa de procesos como parte de la implementación del sistema general de calidad y como dinámica de la aplicación de MECI, consecuentemente, no posee los manuales de procesos y procedimientos que normen o reglamente el quehacer organizacional, lo que genera un alto riesgo en el cumplimiento de los objetivos misionales de la organización. 

Su estructura es funcional y se evidencia delegación de competencias y grupos internos de trabajo, para el desarrollo de los procesos institucionales. Se tienen establecidos planes de acción, de inversión, de compras, que facilitan prever la gestión de la organización.

Mediante el portafolio de servicios se establecen: insumos, procesos, recursos y productos orientados al logro de los objetivos corporativos. De igual manera cuenta con un tablero de indicadores, que permite verificar el cumplimiento de lo programado en las diferentes áreas de la entidad. Sin embargo los planes donde se definan las metas institucionales, no son conocidos a plenitud por las personas que desarrollan las diferentes actividades.

El hospital tiene implementado diversos canales de comunicación con los usuarios tales como: página WEB, línea de atención al usuario, buzones de sugerencias, oficina de Peticiones Quejas y Reclamos y la Asociación de Usuarios.

De otra parte en cuanto a la implementación del MECI, la entidad expidió el Acta de Compromiso, la Resolución de Adopción, la Designación de Representante y la Conformación del equipo directivo, designándose como representante de la alta gerencia para la implementación tanto del sistema de gestión de calidad como del MECI al Jefe de la Oficina Desarrollo Institucional.  

El proceso de sensibilización se inició en octubre y noviembre de 2005 desarrollando el tema Articulación entre el Sistema de Gestión de Calidad y el Modelo Estándar de Control Interno. 

Por lo expresado en los párrafos anteriores  obtuvo una calificación de 3.3 ubicándola en un rango de bueno con un nivel de mediano riesgo.

El presupuesto del hospital para la vigencia 2006 se  proyecto, aprobó y ejecutó de acuerdo a los establecido por la Dirección Distrital de Presupuesto y  la Secretaria Distrital de Salud en las normas establecidas como el Decreto No.714 de 1996 y los Decretos No. 1138  de 2000 respectivamente. El manejo presupuestal de 2006 del hospital se da en una forma eficiente y eficaz, al distribuir mejor los recursos obtenidos en la vigencia; determinando que el proceso presupuestal y las operaciones se consideran confiables. 

En el proceso de Contratación se estableció que el hospital se rige por las normas establecidas en el Derecho Privado y con los lineamientos consagrados en el acuerdo No.021 de 2004, expedido por la Junta Directiva del hospital, así como por la Resolución 125 de 1998, expedida por la Gerencia del hospital, como resultado de la evaluación adelantada podemos conceptuar que el proceso de contratación es adecuado, excepto por lo observado en el contrato No.136 de 2006.  

La glosa definitiva corresponde a valores que finalmente la Administración por procedimientos administrativos mal enfocados, reconoce como no recuperables a raíz de falta de gestión y no tomar las medidas necesarias y decisiones, ascienden a la suma de $72.6 millones.

La Entidad muestra falencias en el seguimiento de la gestión organizacional, al encontrarse, procedimientos mal llevados como es el caso de adquisición de un equipo biomédico llamado arco en C, en donde faltó claridad en la elaboración del contrato y el cumplimiento al Sistema Obligatorio de la calidad.
De otra parte no cuenta con un plan financiero anual que permita visualizar el recurso dinamizado al interior de de los objetivos, metas y actividades de los proyectos de inversión, con el fin de ejercer un debido seguimiento y control fiscal de los mismos.

Se evidencian fallas en la programación y planeación de metas, al no cumplirse con la línea base establecida, que permita alcanzar lo fijado; igualmente las mismas deben de establecerse de manera clara y sus mediciones puntualmente medibles.

El Hospital presenta incumplimiento en la implementación del Sistema Obligatorio de Calidad en Salud, en lo que compete al acogimiento a guías patológicas, procesos y procedimientos (Mapipos) y estudios estructurados de Eventos Adversos como elementos valiosos en la minimización de riesgos hospitalarios. 

En el manejo de indicadores, no se tienen presentes parámetros determinados en estándares zonales, locales e internacionales, para poder establecer el verdadero alcance de los mismos y de igual manera, poder programar derroteros valederos que permitan tener verdaderos avances. 

Existen grandes fallas en la aplicación de encuestas de percepción en los diferentes servicios que presta el hospital, con el fin de medir el nivel de satisfacción de los usuarios que distorsiona los porcentajes de calidad,  oportunidad y uso de los mismos.

La Entidad presenta incumplimientos en las condiciones de Habilitación en lo concerniente a estándares y manejo del distintivo en los diferentes servicios habilitados, en contravía de las condiciones establecidas en el Sistema Obligatorio de Calidad en Salud.

Se presenta una inadecuada aplicación de la metodología en la implementación del Balance Social que no permite determinar por cada uno de los problemas, las causas y efectos en la estructuración de los mismos; de igual manera se presenta incoherencia en cifras, entre reporte de información por parte del hospital. 

La situación de cartera al representar el 30.7% de la facturación, pone en riesgo la estabilidad financiera del hospital e iría en contravía de las ”Condiciones de suficiencia patrimonial y financiera” establecida en el Sistema Obligatorio de Calidad.

De otra parte invirtió recursos en la gestión ambiental con el propósito de  optimizar y racionalizar tanto el recurso hídrico como el energético, metas que no son posible alcanzar sino se posee el conocimiento real de sus necesidades, en cada uno de los servicios prestados por el hospital, ya que de esta forma podrían programar los posible sitios susceptible de minimizar estos recursos o en contraste saber donde existe mayor utilización o desperdicio. 

En el manejo de los residuos sólidos es evidente la mejora en lo relacionado con la segregación en la fuente. Sin embargo, falta determinar metas claras en  el programa de reciclaje, puesto que en la vigencia 2006 se adquirieron  contenedores para la recolección de estos, que si bien es cierto aportan a una buena separación de los tipos de residuos reciclables, esto no indica que tanto porcentaje de todo lo que genera el hospital podría  ser reutilizado y reciclado, lo cual si sería un verdadero programa de reciclaje.

Existe un compromiso de la entidad con el medio ambiente que es evidente en la contratación de un funcionario especialista en la materia, como también en la concertación  del Plan Institucional de Gestión Ambiental- PIGA- en diciembre de 2006 con la Secretaria Distrital de Ambiente, herramienta importante de planeación que permite determinar y cuantificar el actuar de la entidad de acuerdo a los indicadores   elaborados y registrados en este documento.  

En este orden de ideas, la gestión de la entidad en todo lo relacionado a los componentes que integran el medio ambiente y son susceptibles de ser impactados por la venta de su servicio, se conceptúa que durante la vigencia 2006 fue eficaz debido a que se alcanzaron los objetivos propuestos con relación algunas metas del PIGA concertado. Sin embargo,  no fue eficiente porque las inversiones ejecutadas no permitieron el ahorro de los componentes (agua, energía) en las facturadas canceladas y además lo ejecutado no obedeció  a un plan de acción existente en la vigencia objeto de la auditoría.  

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 anteriores, las disposiciones que regulan sus hechos y operaciones, cuenta con un efectivo 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 los objetivos propuestos. 

Opinión sobre los Estados Contables

La opinión sobre los estados contables de la vigencia 2004 fue No Razonable. 

Durante la vigencia 2006 la entidad culminó el proceso de saneamiento contable. En el periodo  2002 a junio de 2006, sometió a saneamiento contable partidas por valor de $4.118 millones de los cuales $3.742.5 millones fue saneado y $393.8  millones fueron depurados. Mediante Resolución No.218 del 1º. de diciembre de 2006 creó el Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable. 

Otro hecho relevante durante el periodo fue asumir la Administración del Instituto Materno Infantil, lo cual tuvo incidencia en el resultado del ejercicio de la vigencia evaluada.

A continuación se presentan los aspectos más relevantes de la evaluación: 

Se presentaron diferencias entre la información reportada en los estados financieros y los saldos establecidos por esta auditoria en las cuentas: Deudores por valor de $89.1 millones y Propiedad Planta y Equipo por valor de $5.7 millones 

evidenciando vulnerabilidad del sistema de información y deficiencia en los procedimientos de revisión.

Igualmente no se realizaron los registros correspondientes a los faltantes detectados como resultado del Inventario físico de bienes realizado por el hospital  los cuales ascendieron a un valor de $53.2 millones que corresponden a las cuentas equipo médico y científico por $47.8 millones, Equipos de Comunicación y Computación por $3.6 millones y Equipo de Comedor Cocina por $1.8 millones, sobreestimando el saldo de estas cuentas y subestimando el saldo de la cuenta Responsabilidades y su correlativa en el gasto por el valor enunciado. De otra parte, también se presenta sobreestimación en el saldo de la Depreciación Acumulada por valor de $27.6 millones y su correlativa en el gasto.

A sí mismo, la cuenta Aportes en Seguridad Social en Salud - Participaciones, por valor de $25.5 millones requieren de revisión y ajuste de acuerdo al proceso conciliatorio realizado por el área de Talento Humano del Hospital con los diferentes Fondos de Pensiones y Cesantías, situación que no se llevó a cabo por falta de oportunidad con que el área financiera requiere la información, lo que genera  incertidumbre en el saldo de esta cuenta y su correlativa en el gasto.

Durante el 2006, la entidad saneó partidas por concepto de Deudores en Investigación Administrativa por $259.2 millones, letras de cambio correspondientes a los años 1996 a 2001 por valor de $68.4 millones, otros acreedores por valor de $6.9 para un total de $334.6 millones.

La evaluación del Sistema de Control Interno contable, nos permite establecer la existencia de mecanismos de control tendientes a reflejar información financiera confiable y oportuna  no obstante lo anterior se evidenciaron debilidades en cuanto la revisión y ajuste de la información generada por el sistema de información así como falla en la oportunidad para aplicar los correctivos a las inconsistencias detectadas, producto de los procesos conciliatorios entre las áreas, de otra parte  es importante revisar los criterios y procedimientos fijados en las normas contables para la estimación de la Provisión de Cartera y la revelación en las notas a los Estados Contables.

De acuerdo a lo anterior nos permite conceptuar que el control interno contable es bueno encontrándose en un nivel de mediano riesgo. 

En nuestra opinión, excepto por lo expresado en los párrafos precedentes, los estados contables del hospital La Victoria III Nivel ESE, presentan razonablemente la situación financiera en sus aspectos más significativos por el año  terminado el 31 de diciembre de 2006, de conformidad con las normas de contabilidad generalmente aceptadas, prescritas por la Contaduría General de la Nación.   

Consolidación de Hallazgos

En desarrollo de la presente auditoría tal como se detalla en el Anexo N° 4.5  se establecieron 34 hallazgos administrativos.  

Concepto sobre Fenecimiento:
Por el concepto con observaciones 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 2006, se fenece.

A fin de lograr que la labor de auditoria conduzca a que se emprendan actividades de mejoramiento de la función 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 diez (10) 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 implementarán los correctivos, responsables de efectuarlos y del seguimiento a su ejecución.

Bogotá D.C., mayo de 2007
GABRIEL HUMBERTO COSTA LOPEZ

Director Técnico Sector Salud y Bienestar Social

2. ANALISIS SECTORIAL

HERRAMIENTAS DE TRANSPARENCIA EN LAS ENTIDADES DISTRITALES 

2.1. BREVE RESEÑA

En América Latina y en general en el mundo, el manejo transparente de los bienes y recursos públicos se ha tornado en un asunto de gran relevancia en el ámbito de lo público, es así como, la Organización de Estados Americanos - OEA en 1996 adoptó la Convención Interamericana Contra la Corrupción y en 2003, en el seno de la Asamblea General de las Naciones Unidas, se formuló la Convención de Naciones Unidas Contra la Corrupción (CNUCC)
.

Ambas instancias plantean como propósitos; promover y fortalecer las medidas para prevenir y combatir más eficaz y eficientemente la corrupción; promover, facilitar y apoyar la cooperación internacional y la asistencia técnica en la prevención y lucha contra la corrupción, incluida la recuperación de activos; y promover la integridad, la obligación de rendir cuentas y la debida gestión de los asuntos y bienes públicos, en búsqueda de la legitimidad de las instituciones públicas, el orden moral y la justicia, así como el desarrollo integral de los pueblos.

En Colombia a partir de la constitución de 1991, se observan esfuerzos estatales orientados a propiciar una gestión transparente y visible en contra de la corrupción, por lo que se han realizado reformas administrativas, se han fortalecido los sistemas de control interno y los sistemas de información; se han promulgado medidas antitrámites
 y establecido programas anticorrupción y de moralización, se  creó  la Comisión Nacional para la Moralización
, que en 2003 se constituyó en el organismo rector para la generación de políticas y adopción de estrategias para el adecuado funcionamiento de la Administración Pública.

El gobierno nacional, en materia de contratación estatal expide en el 2002 el Decreto 2170
 cuyo propósito es dar publicidad al proceso contractual con la publicación de prepliegos, audiencias públicas para adjudicación de contratos y veedurías ciudadanas que buscan verificar la ejecución de contratos.

Durante el periodo presidencial de 1998 a 2002,  se construyeron metodologías de control social a la gestión de recursos del Estado y fueron creadas la red de veedores colombianos y la Alianza Nacional de Lucha contra la Corrupción. y en el 2001, se inicia la implementación de los pactos por la transparencia
, como un 

instrumento para fortalecer la eficiencia, transparencia de los gobiernos locales y promoción de la participación de los ciudadanos en el control social de lo público.

Dichos instrumentos han mantenido continuidad dentro del programa presidencial de modernización, eficiencia, transparencia y lucha contra la corrupción, mediante las estrategias de cultura de la legalidad
, adiós a las trampas
, plan de promoción de valores éticos entre los niños
 y la estrategia regional
, con las cuales se busca hacer seguimiento al cumplimiento de políticas públicas que fomentan la transparencia en la administración.

El programa generó el documento “Propuesta de una política de Estado para el control de la corrupción”
, cuyo objetivo es contar con instrumentos para ser utilizados por las instituciones públicas, la empresa privada, la ciudadanía, los medios de comunicación y las organizaciones de la sociedad civil en la prevención, investigación y sanción de actos de corrupción pública en el marco de un Estado Social de Derecho.

La propuesta, además plantea promover sistemáticamente en los funcionarios públicos y en la sociedad civil el autocontrol, la cultura de la legalidad y los valores éticos como fundamento del uso adecuado de los recursos públicos, impulsar la rendición de cuentas en las instituciones públicas del nivel nacional, departamental, distrital y municipal, como instrumento para fortalecer la gobernabilidad y aumentar el nivel de transparencia en las administraciones departamentales, distritales y municipales, para reducir al máximo la discrecionalidad en la toma de decisiones y facilitar el control social.

Desde el sector privado se adelanta el programa Probidad “Lucha anticorrupción de los empresarios que contratan con el estado”, el cual mediante la aplicación de una encuesta indaga la percepción de los empresarios al hacer negocios con el Estado
.  Los resultados de la más reciente encuesta
 señalan que persiste entre el empresariado una generalizada falta de confianza en las entidades públicas. El 34.2 % no confía en las entidades públicas del orden nacional y el 40.3% no confía en las entidades públicas de su ciudad.

Dice la encuesta que en general, las directrices en términos de transparencia y visibilidad de la actividad de las entidades del sector público tanto nacional como departamental y regional tienen implicaciones directas sobre el nivel de confianza de la ciudadanía  y por ende de su percepción de honestidad.

Los niveles de desconfianza están ligados a los procesos de contratación, ya que el 50% de los empresarios encuestados que contratan con las diferentes entidades del Estado, consideran que dichos procesos carecen de transparencia, por la aplicación frecuente de prácticas irregulares como fraccionar contratos,  favorecer el monopolio de contratistas y direccionar las condiciones de los pliegos a la medida de algunos proponentes.

Pese al desarrollo de los instrumentos arriba mencionados se han presentado situaciones que dan cuenta de conductas de funcionarios públicos que ilegitiman la probidad de la administración pública, por lo que toma fuerza el ambiente de desconfianza por parte de la ciudadanía en sus dirigentes y administradores. Lo que amerita un esfuerzo más contundente en combatir la corrupción con instrumentos de sanción ejemplarizante que permitan que los recursos públicos se destinen a subsanar las grandes necesidades de la población que más lo necesita. 

2.2. DE LA TRANSPARENCIA EN EL ÁMBITO DISTRITAL.

En las dos últimas administraciones distritales el tema de la transparencia y el manejo probo de los recursos públicos ha sido involucrado como premisa en los planes de desarrollo dentro del objetivo Gestión Pública Admirable
 y Gestión Pública Humana
, dirigidos a elevar la confianza y el respeto de los habitantes de Bogotá hacia las instituciones y los organismos distritales
, así como generar compromiso de los servidores públicos y de todas las personas con una gestión efectiva y transparente y fortalecer la gestión institucional haciéndola humana, sostenible y eficaz para garantizar la materialización y el respeto de los derechos humanos y legales
 respectivamente.

Como gestiones adelantadas, se tiene que la anterior administración creó la comisión intersectorial de servicio al ciudadano, comisión que fue integrada a la red Cade
 por la actual administración como un organismo de coordinación, control y seguimiento a la gestión institucional. 

Igualmente se formuló y adoptó la política de servicio al ciudadano
 que establece no solo mecanismos de información, sino una comunicación entre la ciudadanía y la administración distrital. Esta política incluye la oferta de diversos servicios, como: supercade,  rapicade, CADE, línea 195, contratación a la vista, portal de Bogotá, red capital de servicio al ciudadano, sistema distrital de quejas y soluciones, racionalización de trámites, servidores y servidoras de contacto con el ciudadano, feria de servicios al ciudadano, entre otros, instrumentos a disposición de la ciudadanía para ejercer control social.

En concordancia con lo anterior, el Plan de Desarrollo “Bogotá sin Indiferencia” plantea como objetivo general “Una ciudad con una gestión pública integrada, participativa, efectiva y honesta que genere compromiso social y confianza para avanzar en la reconciliación entre sus habitantes y en la garantía de sus derechos humanos”, destacando el principio de probidad
.

A través del programa Bogotá transparente y efectiva se pretende desarrollar un conjunto de proyectos y acciones dirigidos a fortalecer la capacidad institucional distrital para el cumplimiento de las metas del plan de desarrollo mediante el diseño y aplicación de un amplio proceso de autorregulación institucional y de evaluaciones integrales a sectores estratégicos de la ciudad para garantizar la transparencia y enfrentar la corrupción, mediante acciones sistemáticas dirigidas a la conformación de un código de buenas prácticas para la contratación, la atención de quejas ciudadanas, el control social, el control interno y la rendición de cuentas para la visibilidad, efectividad y democratización de los procesos y procedimientos aprobados en el 2002 se encuentran en revisión y estructuración desde el 2005, al momento de esta auditoría la entidad está en la caracterización y construcción del mapa de procesos como parte de la implementación del sistema general de calidad y como dinámica de la aplicación de MECI. Por lo tanto, los mismos, no se han adoptado mediante actos administrativos, actuaciones públicas
.

2.2.1. La transparencia en las entidades de salud y bienestar social del Distrito

El manejo de los recursos públicos, en general, debe realizarse bajo criterios de absoluta transparencia y moralidad más aún en sectores tan sensibles como la salud y el bienestar social, de no ser así, una gran franja de la población vulnerable de la ciudad se vería seriamente afectada por no alcanzar la oferta suficiente de servicios, ni la calidad de vida requerida.

En contraste se tiene que dada la complejidad y multiplicidad de procesos, diversidad de actores,  flujo importante de recursos y las problemáticas que a su alrededor se desenvuelven, hacen del sector un nicho importante de riesgos relacionados con la ocurrencia de actos o hechos de corrupción. Es tan relevante el tema de la transparencia que organizaciones como Transparencia Internacional en su Informe Global de la Corrupción 2006, desarrolló como tema central el sector salud, donde destaca que “Cada año, el mundo gasta más de USA 3 billones en este servicio, la mayoría de los cuales son financiados por los contribuyentes fiscales, destacando que este flujo de fondos  resulta objetivo atractivo para el abuso”
.

A fin de acercarse al conocimiento de cómo se aplican en el sector salud y bienestar social del distrito, algunos elementos de transparencia, se hace alusión en el siguiente aparte a algunas generalidades de tres factores fundamentales en torno a la medición de la transparencia institucional
 como son: visibilidad, rendición de cuentas y participación de la comunidad. 

· Visibilidad 

Se refiere a colocar visible ante los ciudadanos toda la información de la entidad, se destaca en este sentido que las entidades cuenten con aplicación de herramientas como: página Web, sistema de quejas y reclamos, publicidad en la contratación y presencia en el portal único de contratación
, o en el portal de contratación a la vista del Distrito
, cumplimiento del sistema de información para la vigilancia de la contratación estatal, trámites, entre otros. 

En una muestra
 de las entidades del sector salud y bienestar social, sujetas de control de la Contraloría de Bogotá, en lo que respecta al factor de visibilidad, cabe destacar lo siguiente:

Cuadro 1

ALGUNOS ELEMENTOS DE VISIBILIDAD ENTIDADES DE SALUD Y BIENESTAR SOCIAL

	Entidad
	Algunos elementos de la Página Web
	Comentarios

	Hospital del Tunal
	Naturaleza jurídica, misión, visión, valores (calidad, legalidad), himno e historia institucional, derechos y deberes del usuario, información financiera, portafolio de servicios, información sobre contratación (incluye un link -invitación a cotizar), preguntas frecuentes, comunicados de prensa.
	Tiene link de estructura orgánica pero no la incluye, la información financiera no es suficientemente legible, en la consulta directa no se muestra la contratación última realizada, no se tiene link para la recepción de quejas, peticiones y/o reclamos vía Internet. La información de prensa se encuentra desactualizada.

	Hospital Occidente de Kennedy
	Ubicación, historia, misión, visión, principios y valores, política de calidad, premios, organigrama, portafolio de servicios, link para contratación (invitaciones a cotizar y contratos), preguntas frecuentes y quejas y reclamos.
	No presenta la información financiera, no tiene registro de contratos realizados

	Hospital La Victoria
	Ubicación, historia, misión, visión, objetivos institucionales, principios, organigrama, chat en línea, portafolio de servicios, contratación (licitaciones, concursos, contratación directa, contáctenos (se puede presentar sugerencias, quejas y reclamos).
	No se observa la información relacionada con los contratos realizados, ni la información financiera de la ESE.

	Hospital de Chapinero
	Sedes de atención, misión, visión, reseña histórica, política de calidad,  portafolio de servicios, contratación, contáctenos, nuestros clientes (deberes y derechos), quejas y reclamos.
	El portafolio lista los servicios más no permite el acceso, no fue posible el acceso al link de quejas. Con respecto a contratación no registra el récord de contratación suscrita.

	Secretaría Distrital de Salud-SDS
	 Misión, visión, organigrama, principios y valores institucionales, políticas de salud, plan de acción, estadísticas, contratación a la vista, atención al usuario, garantía de la calidad, gestión integral de residuos hospitalarios, sistema de información en salud, participación social, listado de hospitales y direcciones, información financiera, contáctenos incluye el formato para presentar peticiones, quejas y reclamos, trámites.
	 En la ventana plan de acción se incluye el plan de inversiones de la SDS más no posee información.

En contratación a la vista no se puede acceder por que se requiere un nivel de información específico sobre contratos. 

Dentro de la información financiera la contable está a  2005.

	IDIPRON
	Misión, visión, población objetivo, normatividad, organigrama, quejas y soluciones en red con el sistema distrital, contratación en red con contratación a la vista, proyectos de inversión 2006.
	No registra la información financiera de la entidad, no se presenta información de la contratación celebrada

	Secretaría de Integración social
	Misión, visión, organigrama, historia, servicios, políticas, quejas y soluciones, rendición de cuentas.
	El link de rendición de cuenta se limita a presentar información de  un proyecto a 2004. En lo relacionado con contratación se remite a contratación a la vista y allí no es posible el acceso a la información.


Fuente: Consulta directa página web de cada entidad consolidada por  SAS Salud y Bienestar Social Contraloría de Bogotá.

Todas las entidades de la muestra evaluada tienen página Web, sin embargo, no toda la información se presenta de manera visible, además, pese a lo normado, ninguna incluye la información discriminada de la contratación realizada, en otras como en la SDS aunque esta en línea con contratación a la vista, el acceso a dicha información no es fácil para el ciudadano, ya que se requiere conocer información detallada de cada contrato. 

De otra parte, de las 7 entidades, en 2 no se logra acceder al link de quejas y soluciones (tunal y Chapinero), la única entidad que presenta en su página una ventana de rendición de cuentas es la Secretaría de Integración Social, sin embargo, la información consignada allí se encuentra desactualizada y no se registra el récord de cumplimiento a la fecha. 

· Rendición de cuentas

Anualmente en el mes de marzo en actos públicos las entidades de salud y bienestar del distrito capital, al igual que las demás  de la administración distrital, deben rendir cuentas de la gestión pública a la ciudadanía
, para lo cual se aporta información con el fin de generar transparencia y condiciones de confianza entre la administración y los ciudadanos.

Adicional a la rendición de cuentas a la ciudadanía, existe la obligación de rendir cuenta a otros entes como la Contaduría General de la Nación y Superintendencia Nacional de Salud en el caso de las Empresas Sociales del Estado, sin embargo  se pudo establecer que fueron sancionadas algunas ESE por no rendir oportunamente la información financiera dispuesta por la Supersalud
, como se muestra a continuación:

Cuadro 2

INVESTIGACIONES ADMINISTRATIVAS A ESE PÚBLICAS DE BOGOTÁ

	No. AUTO
	FECHA  AUTO
	MOTIVO
	RAZON SOCIAL
	TIPO DE DECISION
	MONTO SANCION   (SMLV)
	FECHA COMUNICACIÓN

	617
	17-Jun-05
	CIR. 120
	Hospital  de Chapinero
	SANCION
	1
	20-Sep-05

	1036
	07-Jul-05
	CIR .012
	Hospital  de Chapinero
	SANCION
	6
	09-Jul-06

	1037
	07-Jul-05
	CIR .012
	Hospital  del Tunal
	SANCION
	5
	04-Jul-06

	1038
	07-Jul-05
	CIR .012
	Hospital  la Victoria
	SANCION
	5
	04-Jul-06

	598
	14-Jun-05
	RF
	Hospital  la Victoria
	SANCION
	3
	03-Oct-05


Fuente: División Financiera – Supersalud.

Se observa que durante las últimas dos vigencias, tres de las entidades de la muestra evaluada fueron sancionadas por la Superintendencia Nacional de Salud  al no dar cumplimiento a la reglamentación, aspecto que pone en riesgo la transparencia de estas entidades en este factor.

· La  Participación de la comunidad

Este factor es de vital importancia toda vez que a mayor participación ciudadana, mayor garantía de transparencia en la gestión pública, en este sentido, la Secretaría Distrital de Salud  ha venido propiciando espacios de participación social
, teniendo como instrumentos dinamizadores los Comités de Participación Comunitaria – COPACO
, las Asociaciones de Usuarios y los encuentros ciudadanos, donde se llevan a cabo actividades que recogen propuestas de la comunidad que deben ser tenidas en cuenta en la formulación de  proyectos sociales. Así mismo, un representante de las Asociaciones de usuarios tanto del régimen contributivo como del subsidiado hace parte de la junta directiva de las entidades prestadoras de salud  y dos en el comité de ética hospitalaria de la respectiva institución prestataria de servicio 
.

Actualmente en el distrito capital y de acuerdo con la información suministrada por la SDS-oficina de control social, operan 20 Copacos y 18 Asociaciones de usuarios. 

De otra parte, en la Secretaría Distrital de Integración Social (anterior DABS) y en el IDIPRON, la participación comunitaria se realiza a partir de las asociaciones de usuarios y de padres de familia que participan en cada uno de los proyectos que adelanta la SDIS (niñas y niños con discapacidad cognitiva, fortalecimiento del tejido social para la gestión local y comités de adulto mayor) y en el IDIPRON el comité de usuarios de comedores comunitarios. 

2.2.2. De algunos temas de riesgo frente a la transparencia en el sector salud y bienestar social.

En el ejercicio de control fiscal y en sus diferentes estudios
, la Contraloría de Bogotá ha evidenciado riesgos en la transparencia de las acciones de la administración distrital, entre otros los relacionados con el régimen subsidiado, la contratación de servicios personales y las tarifas de medicamentos, dentro del sector de la salud. En el sector de bienestar social,  el registro de beneficiarios de subsidios sociales, situaciones que han sido ampliamente divulgadas a la ciudadanía.  

Referente al régimen subsidiado se han determinado inconsistencias en las bases de datos, como usuarios  con capacidad de pago afiliados a Administradoras de Riesgos Profesionales-ARP y Administradoras de Fondos de Pensiones-AFP, beneficiarios respecto de los cuales no se surtió el proceso de aplicación de encuesta SISBEN, indispensable para la asignación de subsidios, beneficiarios fallecidos, inclusive antes de ser carnetizados, con cédulas de ciudadanía inexistentes o canceladas, o con doble identificación, entre otras
, situaciones  que impiden el acceso al beneficio a personas que realmente son merecedoras del mismo, según los criterios establecidos en las normas.

Otro aspecto de riesgo y sobre el cual esta Contraloría advirtió, tiene que ver con la contratación de prestación de servicios personales adelantado por las ESE con Cooperativas de trabajo asociado, donde se evidenció un alto riesgo de prácticas de corrupción administrativa en el manejo de los recursos públicos y posibles favorecimientos en la contratación de personas y cooperativas. 

De otra parte, se indicó a la administración sobre las irregularidades generadas por la falta de control y seguimiento  a las tarifas de medicamentos para atención a la población participante vinculada, donde se encontró que esta población como usuaria de los servicios de farmacia no se beneficia con el ahorro logrado por los hospitales en el proceso de negociación conjunta, por el contrario en algunos casos se ve afectada al tener que pagar valores de copago que superan el valor de compra del medicamento por parte del hospital, con lo que se desvirtúa la finalidad de beneficio social.

En el Sistema de Información para Registro de Beneficiarios -SIRBE-, único y oficial utilizado por la Secretaría Distrital de Integración Social para registrar la información de los beneficiarios de subsidios, se detectaron irregularidades como: bbeneficiarios con cédulas inexistentes, beneficiarios que aparecen en la Registraduría Nacional del Estado Civil como fallecidos, y otros con diferente nombre y beneficiarios que aparecen en la base de datos de inhumados de la Secretaría Distrital de Salud, quienes han sido beneficiarios de subsidios sociales.

Las situaciones antes enunciadas, dan cuenta  de la sensibilidad del sector salud y bienestar a manejos no probos que tienen  incidencia en la calidad de vida de los ciudadanos en condiciones de vulnerabilidad, lo que plantea un reto para los gestores públicos en solucionar en muy corto tiempo las debilidades en aras de cumplir eficientemente, no solo el mandato legal, sino uno de los derechos fundamentales a contar con una  atención en salud y bienestar que dignifique la condición de ser humano. 

3. RESULTADOS DE LA AUDITORIA

3.1. SEGUIMIENTO AL PLAN DE MEJORAMIENTO:

Se realizó el Seguimiento a los Planes de Mejoramiento presentados por la entidad como resultado de las auditorias: Regular Vigencias 2003 – 2004, Especiales  Residuos Sólidos Hospitalarios y Propiedad, Planta y Equipo.

Auditoria Regular vigencia 2003

Efectuado el seguimiento al plan de mejoramiento, presentó un cumplimiento del 100%.  

Auditoria Regular vigencia 2004

Efectuado el seguimiento al plan de mejoramiento, presentó un cumplimiento parcial del 45%. De un total de 57 hallazgos, cumplió totalmente con 33 y parcialmente cumplidos 24. 
Auditoria Especial –  Manejo de residuos sólidos patógenos hospitalarios PAD 2003-2004.

Efectuado el seguimiento al plan de mejoramiento, presentó un cumplimiento del 100%.  

Auditoria Especial Propiedad, Planta y Equipo

Efectuado el seguimiento al plan de mejoramiento, presentó un cumplimiento del 100%.  

3.2. EVALUACIÓN AL SISTEMA DE CONTROL INTERNO

Para la vigencia 2006, se realizó evaluación al sistema de control interno del hospital, a las áreas:   Subgerencia Administrativa y Financiera, Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, Contabilidad, Presupuesto, Oficina Asesora Jurídica, Oficina de Desarrollo Institucional, Oficina de Auditoria Médica, Oficina de Talento Humano. A continuación se presenta el resultado de la evaluación y calificación del Sistema de Control Interno, por cada una de las fases y componentes:

Ambiente de Control

Principios  Éticos y Valores Institucionales

El código de ética fue adoptado en la entidad desde abril de 2003, y se institucionalizó en diciembre del mismo año, sin embargo, se constató, en entrevistas realizadas con algunos funcionarios que no existe una identificación y sensibilización de los mismos a pesar de la presencia de medios difusores como es la página Web, afiches, desprendible de pago,  entre otros.

Lo anterior se presenta por cuanto el mayor porcentaje de personal que labora en las distintas áreas esta vinculado mediante contratos de prestación de servicios,  afectando la interiorización de los mismos. 

Este componente obtuvo una calificación de 3.7, considerada buena con un riesgo mediano.

Compromiso y respaldo de la Alta Dirección

El nivel directivo conoce y hace parte de la implementación del sistema de control interno, posee instrumentos de evaluación tales como indicadores de las diferentes tareas, participa en los comités institucionales en donde se imparten las directrices, se fijan compromisos y se hace seguimiento de los mismos. Existe responsabilidad en cada uno de los funcionarios en el cumplimiento de procesos, cuando se detectan fallas se implementan planes de mejoramiento.  En la actualidad la entidad adelanta la armonización Modelo Estándar de Control Interno MECI y Sistema de Gestión de calidad. 

Una vez evaluado el componente, la calificación promedio obtenida es de 3.7, considerada buena con un riesgo mediano.

Cultura de Autocontrol

Los funcionarios del Hospital han participado en talleres de autocontrol, se ha trabajado y entregado  material sobre el MECI, al interior de los grupos de trabajo se observa el diseño de herramientas de autocontrol, sin embargo es importante lograr mayores niveles de concientización, dado que hay actividades tales como el nivel de glosas, peticiones, quejas y reclamos, depuración de saldos de contratos, evidencian que los mecanismos implementados no están dando los resultados esperados. 

3.2.1. Se observó fallas en la verificación de los saldos de contratos y órdenes de prestación servicios, lo cual genera que en las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre de 2006, existan saldos de compromisos desde el año 2004, los cuales asciende a $588.4 millones.  Lo anterior incumple lo normado en el artículo 2 literal e)  de la ley 87 de 1993.

El componente dio como resultado una calificación de 3.2 considerada buena, con un nivel de riesgo mediano. 

Cultura de Diálogo

La cultura del diálogo entre directivos y funcionarios se institucionaliza a través de los diferentes comités, en los cuales se socializa y se informan las directrices impartidas y se conocen las inquietudes y sugerencias de las diferentes áreas, así mismo, se establecen compromisos los cuales se evalúan en la siguiente reunión.

El componente dio como resultado una calificación de 3.6 considerada buena, con un nivel de riesgo mediano.

Una vez evaluada la fase de Ambiente de Control, la calificación promedio obtenida fue de 3.7, situándola en escala  buena, con un nivel de riesgo mediano.

Administración del Riesgo

Valoración del riesgo

3.2.2. La entidad posee planes de mejoramiento como resultado de auditorías realizadas por este ente de control, de igual manera efectúa evaluaciones mes a mes al Plan Operativo con el fin de detectar riesgos ocasionados en las bajas de productividad, sin embargo, no tiene un mapa de riesgos que contemple los posibles eventos a los que está expuesta referentes al macro entorno como son los factores: económicos, sociales, políticos, legales y tecnológicos. Igualmente los riesgos basados en factores internos frente a los sistemas de información, personal vinculado por las diferentes modalidades de contratación, naturaleza de los procesos entre otros.

La situación descrita contraviene lo estipulado en el articulo 2 literal a) y f) de la Ley 87 de 1993, por la cual se establecen normas para el ejercicio del control interno en las entidades y organismos del Estado y se dictan otras disposiciones.

Manejo del riesgo

3.2.3.  El Hospital no  ha definido las actividades de mitigación de los riesgos, ni se tienen establecidos responsables de su ejecución, así mismo, no ha elaborado el Plan de Manejo de riesgos que permita realizar el seguimiento respectivo con el fin de evitarlos, mitigarlos, atomizarlos o finalmente administrarlos. Actualmente se encuentra en la etapa de identificación de los mismos desde la caracterización de procesos.  Lo anterior incumple lo normado en el artículo 4 del Decreto 1537 de 2001. 

Con una calificación para este componente de 2.7, considerado regular, con un nivel de riesgo mediano.

Monitoreo del riesgo

Dado que actualmente no existe el plan de manejo de riesgos por encontrarse en proceso de armonización y caracterización de los procesos y procedimientos, no se cuenta con una herramienta que permita hacer el monitoreo de manera conjunta realizándose de forma dispersa al no encontrarse integradas las evaluaciones producto del seguimiento a planes y programas.

Con una calificación para este componente de 2.9 considerado regular, con un nivel de riesgo mediano.

Una vez evaluada la fase de Administración del Riesgo,  la calificación promedia obtenida fue de 2.8, situándola en escala regular, con un nivel  de riesgo mediano.

Operacionalización de los elementos

Esquema organizacional

El esquema organizacional está reglamentado por la Resolución No. 300 de 2004, en la cual se definen Grupos de Trabajo, se evidenció que se  adaptan a los cambios tanto internos como externos, prueba de ello es la organización y puesta en funcionamiento de la sede del Materno Infantil,  la cual se inicio en el segundo semestre del 2006, en cumplimiento del acuerdo marco del 16 de junio de 2006 celebrado a instancias de la mediación de la Procuraduría general de la nación.

Su estructura es funcional y se evidencia delegación de competencias y grupos internos de trabajo, para el desarrollo de los procesos institucionales.

En la vigencia de 2006, el hospital contó con 637 servidores públicos, de los cuales 345 corresponden a funcionarios de planta y 292 contratistas de prestación de servicios incluidos los funcionarios del Instituto Materno Infantil. Dicha  contratación se realiza básicamente a través de Cooperativas de trabajo asociado. 

Con una calificación para este componente de 3.7 considerado bueno, con un nivel de riesgo mediano.

Planeación

Se tienen establecidos planes de acción, de inversión y de compras, que facilitan preveer la gestión de la organización. Mediante el portafolio de servicios se establecen: insumos, procesos, recursos y productos orientados al logro de los objetivos corporativos. De igual manera, cuenta con un tablero de indicadores, que permite verificar el cumplimiento de lo programado en las diferentes áreas de la entidad. Sin embargo, los planes donde se definen las metas institucionales, no son conocidos a plenitud por las personas que desarrollan las diferentes actividades en la oficina de desarrollo institucional 

Es de mencionar, que el plan financiero se maneja a nivel de agregados, no permitiendo visualizar la dinámica del recurso a nivel de metas y actividades de los proyectos de inversión.

La calificación para este componente es de 3.6 situándola en una escala buena con nivel de riesgo medio.  

Procesos y procedimientos

Los procesos y procedimientos aprobados en el 2002, se encuentran en revisión y estructuración desde el 2005, al momento de esta auditoría la entidad está en la caracterización y construcción del mapa de procesos como parte de la implementación del sistema general de calidad y como dinámica de la aplicación de MECI. Por lo tanto, los mismos, no se han adoptado mediante acto administrativo. Otro factor a tener en cuenta es el cambio del sistema de información dado que los procesos y procedimientos con que cuenta el hospital son bajo ambiente Sigma, desmontado casi en su totalidad desde el 2005, año en el cual se implantó Dinámica Gerencial. 

3.2.4.  La ausencia de los manuales de procesos y procedimientos que normen o reglamente el quehacer organizacional, genera un alto riesgo en el cumplimiento de los objetivos misionales de la organización, permitiendo que los funcionarios  que desarrollan las distintas tareas, en un momento dado, lo hagan a su libre albedrío. 

Lo anterior contraviene lo estipulado en el articulo 4 literal b) de la Ley 87 de 1993, de igual manera contraviene el articulo 2º del Decreto 1537 de 2001. 

3.2.5. Se observan debilidades en el procedimiento de recibo de bienes entregados en el lugar de utilización, como se constató en el ingreso de una Arco en C, que fue instalado en las salas de cirugía sin haberse levantado un acta de recibo firmada por el funcionario responsable de inventarios y el proveedor, incumpliendo lo normado en el numeral 3.2.19 inciso 2 de la Resolución No.001 del 2001, por la cual se expide el Manual de Procedimientos Administrativo y Contables para el Manejo y Control de los bienes en los entes públicos 
    

Con una calificación para este componente de 2.8 situándola en una escala regular con  nivel de riesgo mediano.  

Desarrollo del talento humano

El desarrollo del talento humano se encuentra formalmente en un nivel de Implementación de Procesos Básicos de Gestión, donde existen políticas que contemplan: selección, vinculación, capacitación y evaluación del desempeño.

Así mismo, cuenta con una planta de personal discriminada por nivel jerárquico, clase de nombramiento y profesión. Existe un archivo manual de hojas de vida. Durante la vigencia dio cumplimiento al Plan de Capacitación y al programa de reinducción y entrenamiento.

Con una calificación para este componente de 3.5 situándola en una escala buena con nivel de riesgo mediano.

Sistemas de información

Durante la vigencia 2005, se implementó el sistema de información Dinámica Gerencial, en reemplazo del sistema Sigma que presentaba grandes falencias en su operatividad e integralidad. Sin embargo, en el área de Auditoria Médica el sistema presenta riesgos, al permitir en el proceso de recepción de glosas ingresar una misma factura más de una vez, con posteriores consecuencias en la consolidación de la información; de igual manera no emite el reporte consolidado por facturación, lo anterior indica, que no en todas las áreas el sistema se encuentra parametrizado para emitir reportes con cortes determinados.  De otra parte se evidenció en el libro mayor y balance inconsistencias en los saldos de algunas cuentas.

Con una calificación para este componente de 3.6 considerada buena con nivel de mediano riesgo.

Democratización de la administración pública

El Hospital tiene implementado diversos canales de comunicación con los usuarios tales como: página WEB, línea de atención al usuario, buzones de sugerencias, oficina de Peticiones Quejas y Reclamos y la Asociación de Usuarios, la cual tiene conformados los siguientes comités:   de quejas y reclamos, de farmacia, de ética, de veeduría y de Salud y Medio Ambiente, efectúan reuniones en las instalaciones del Hospital los miércoles de 9 a 11 a.m. en la cual se presentan los diferentes informes y se realiza la apertura de buzones conjuntamente con un funcionario del hospital y de la oficina de Gestión Pública y Autocontrol, el presidente de la asociación es el representante de los usuarios en la Junta Directiva.

El 13 de septiembre de 2006, en cumplimiento del artículo 32 de la ley 489 de 1998, sobre Democratización y Control Social a la Gestión Pública y de acuerdo a la circular 005 del 28 de febrero de 2006, expedida por el Departamento Administrativo de la Función Pública, se llevó a cabo La  Audiencia Pública de Rendición de Cuentas vigencia 2005, orientada a socializar la gestión realizada haciendo énfasis en los siguientes temas:

· Plataforma Estratégica

· Avances en los objetivos contemplados en el Plan de Desarrollo 2004–                            2008.  Evaluación del Plan Operativo 2005.

· Informe de la Gestión realizada con los recursos asignados para Participación Ciudadana vigencia 2005.

· Informe de Indicadores de calidad 2005.

· Gestión de Proyectos Institucionales 2005.

· Comparativo ejecución presupuestal Ingreso/ Gastos 2003/2005.

Se observó que a pesar de la implementación de los espacios de participación ciudadana,  estos se traducen en expresar alguna inconformidad o queja sobre la prestación del servicio, pero no se evidencia la participación en cuanto a proyectos que se generen de parte de la  comunidad. 

Con una calificación para este componente de 3.7 considerada buena con nivel de mediano riesgo.

Mecanismos de verificación y evaluación

Aunque la entidad ha implementado mecanismos de verificación y evaluación tales como evaluación y seguimiento al Plan Operativo, suscripción de planes de mejoramiento con las diferentes áreas, seguimiento de los indicadores de gestión y  auditoria médica, no son efectivos entre otras por las razones  descritas en los componentes, manejo del riesgo y monitoreo y por las deficiencias descritas en el presente informe. 

Con una calificación para este componente de 3.2  considerada buena con nivel de mediano riesgo. 

Una vez evaluada la fase Operacionalización de los Elementos, la calificación promedio obtenida fue de 3.4, situándola en un factor de valoración Buena, con un  nivel de riesgo Mediano. 

Documentación

Memoria institucional

3.2.6. La entidad implementó la organización del archivo de acuerdo a la normatividad vigente, pero en la visita realizada a las instalaciones del mismo, se evidenció que falta la organización del archivo de historias clínicas y la sistematización total del mismo, además en las oficinas visitadas se observa que los espacios no son suficientes para la organización de los archivos. Lo anterior contraviene lo normado en el literal e del artículo 2º. de  la ley 87 de 1993. 

Con una calificación para este componente de 3.2 considerada buena con un nivel de riesgo mediano. 

Manuales

Actualmente se está adelantando la caracterización de los Procesos y Procedimientos con miras a la aprobación y adopción de los manuales,  en su construcción han participado los integrantes de los grupos funcionales, también se está implementando el manual de indicadores.

De acuerdo a la valoración, este componente obtuvo una calificación de 2.8 considerada regular con un nivel de riesgo mediano.

Normas y disposiciones

La Oficina Asesora de Gestión Pública y Autocontrol, está implementando un normograma por áreas.  En la expedición de normas o circulares internas, se tienen una estructura y unidad de criterio definido, las cuales son socializadas enviando copia a cada coordinador de grupo y se relacionan en la intranet, para el conocimiento del personal en general. 

Este componente arrojó una calificación de 3.7 considerada buena con un nivel de riesgo mediano.

Una vez evaluada la fase Documentación, la calificación promedio obtenida fue de 3.2 situándola en escala de buena, con un nivel  de riesgo mediano.

Retroalimentación

Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno

El Comité de Coordinación del Sistema de Control Interno, adelantó durante la vigencia 2006, tres reuniones en los meses de marzo, septiembre y diciembre respectivamente,  en las cuales se trataron, entre otros, los siguientes temas: cumplimiento de la circular No.013-DAFP-MECI, Informe del Sistema de Control Interno contable, evaluación del cumplimiento del plan de mejoramiento Contraloría, Sistema de Gestión de Calidad – Modelo Estándar de Control Interno, Implementación del Programa de Administración de Riesgos, Rendición de Cuenta Contraloría Distrital SIVICOF.

El análisis arrojó un resultado de 3.5 considerado bueno, con un nivel de riesgo mediano.

Planes de mejoramiento

Existen planes de mejoramiento suscritos con la Contraloría  a los cuales se le ha realizado el respectivo seguimiento por parte de la oficina de Gestión Pública y Autocontrol. 

3.2.7.  Se observó que la entidad no ha depurado la información concerniente al Seguimiento de los Planes de Mejoramiento suscrito con la Contraloría, que ya se ha cumplido en su totalidad, por lo tanto en la documentación remitida en la cuenta anual de la vigencia, incluyeron información desactualizada. La situación descrita contraviene lo establecido en el literal e) artículo 2 de la ley 87 de 1993.

El análisis de este componente arrojó un resultado de 3.0 considerado bueno, con un nivel de riesgo mediano.

Seguimiento

Realizado el seguimiento por parte de este ente de control el resultado fue: Auditoria Regular vigencia 2003 presenta un porcentaje de cumplimiento del 100%, Auditoria Regular de 2004 del 40% para un cumplimiento parcial, en las auditoria especiales de Residuos sólidos y Propiedad Planta y Equipo, se presentó un cumplimento total del 100%.

Este componente obtuvo una calificación de 3.8 situándola en una escala buena, correspondiente a un nivel de  riesgo mediano.

Una vez evaluada esta fase la calificación promedio obtenida fue de 3.4, situándola en escala buena con un nivel mediano.

Modelo Estándar de Control Interno MECI

En cuanto a la implementación del MECI, la entidad ha realizado las siguientes actividades:

Expidió el Acta de Compromiso, la Resolución de Adopción, la Designación de Representante y la conformación del equipo directivo, designándose como representante de la alta gerencia para la implementación tanto del sistema de gestión de calidad como del MECI, al Jefe de la Oficina Desarrollo Institucional.  

El proceso de sensibilización, se inició en octubre y noviembre de 2005, desarrollando el tema Articulación entre el Sistema de Gestión de Calidad y el Modelo Estándar de Control Interno. 

Así mismo, se definió el mapa de procesos y se ha adelantado la caracterización en un 80%, de otra parte, se realizó capacitación de la Norma Técnica NTCGP 1000:2004 en diciembre de 2006.

A través de la  Resolución No. 005 de 2007, el Hospital de la Victoria, armonizó los tres sistemas de Garantía de la Calidad, Gestión de Calidad y Modelo Estándar de Control Interno.

La Veeduría Distrital, en virtud del Decreto 2621 del 3 de agosto de 2006, inició un proceso de capacitación y de acompañamiento a los hospitales para garantizar la transversalidad en la implementación del MECI, Garantía y Gestión de Calidad, en la cual el hospital de la Victoria ha participado.

CUADRO No. 3

TABLA DE AGREGACION GENERAL DE RESULTADOS DE LA

EVALUACION DEL CONTROL INTERNO

CONSOLIDACION EVALUACION POR FASES Y COMPONENTES

	ITEM
	ELEMENTO
	CALIF.
	TOTAL 
	RIESGO

	1
	AMBIENTE DE CONTROL
	
	3.6
	MEDIANO

	1.1.
	Principios y valores: 
	3.7
	
	MEDIANO

	1.2.
	Compromiso y respaldo de la alta dirección
	3.7
	
	MEDIANO

	1.3.
	Cultura de autocontrol
	3.2
	
	MEDIANO

	1.4.
	Cultura del Diálogo
	3.8
	
	MEDIANO

	2
	ADMINISTRACION DEL RIESGO
	
	2.8
	MEDIANO

	2.1.
	Valoración del Riesgo 
	2.9
	
	MEDIANO

	2.2.
	Manejo del Riesgo 
	2.7
	
	MEDIANO

	2.3.
	Monitoreo
	2.9
	
	MEDIANO

	3
	OPERACIONALIZACIÓN DE LOS ELEMENTOS
	
	3.4
	MEDIANO

	3.1.
	Esquema organizacional 
	3.7
	
	MEDIANO

	3.2.
	Planeación
	3.6
	
	MEDIANO

	3.3.
	Procesos y procedimientos
	2.8
	
	MEDIANO

	3.4.
	Desarrollo del talento humano 
	3.5
	
	MEDIANO

	3.5.
	Sistemas de Información
	3.6
	
	MEDIANO

	3.6.
	Democratización de la Administración Pública
	3.7
	
	MEDIANO

	3.7.
	Mecanismos de verificación y evaluación
	3.5
	
	MEDIANO

	4
	DOCUMENTACIÓN
	
	3.2
	MEDIANO 

	4.1.
	Memoria Institucional
	3.2
	
	MEDIANO

	4.2.
	Manuales 
	2.8
	
	MEDIANO

	4.3.
	Normas y disposiciones internas
	3.7
	
	MEDIANO

	5
	RETROALIMENTACIÓN
	
	3.4
	MEDIANO 

	5.1.
	Comité de Coordinación del SCI 
	3.5
	
	MEDIANO

	5.2.
	Planes de mejoramiento
	3.0
	
	MEDIANO

	5.3.
	Seguimiento
	3.8
	
	MEDIANO

	
	TOTAL
	
	3.3
	MEDIANO 


La tabla de agregación general de resultados de la evaluación del Sistema de Control Interno, da como resultado una calificación de 3.3 considerado bueno con un nivel de riesgo mediano.

3. 3. RESULTADOS POR COMPONETE DE INTEGRALIDAD

3.3.1.  EVALUACIÓN A LOS ESTADOS CONTABLES

El alcance de la auditoria esta determinado por las cuentas seleccionadas de acuerdo a su representatividad e incidencia en los estados contables así:

Del Balance: Deudores – Servicios de Salud, Otros Deudores, Deudas de Difícil Cobro, Propiedad Planta y Equipo – Equipo Médico y Científico, Cuentas por pagar – Adquisición de Bienes y Servicios, Aportes a Fondos Pensiónales, Obligaciones Laborales y de Seguridad Social Integral - Nómina por Pagar, Prima de Vacaciones; Provisión Obligaciones Contingentes; del estado de resultados los  Ingresos, Costos y Gastos de acuerdo a su interrelación con las cuentas del balance.  Así mismo la cuenta obligaciones contingentes. 

De otra parte se presentan los informes de Control Interno Contable y  Saneamiento Contable.

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

Deudores:

Al cierre de la vigencia este rubro presenta un saldo de $11.189 millones que representan el 44,63% del total del activo. 

3.3.1.1. Inconsistencia en Saldos

El numeral 1.2.5. Requisitos de la información contable pública, del PGCP. Establece: “Verificable:    debe ser susceptible de comprobaciones y conciliaciones exhaustivas o aleatorias internas o externas, que acrediten y confirmen su procedencia y magnitud…..” 

Lo anterior no se cumple ya que revisado el movimiento de la cuenta Deudores, se estableció un saldo por valor de $11.099 millones, al ser comparado con el saldo del balance por valor de $11.189 millones presenta una diferencia de de $89.1 millones, la cual se originó por cuanto el saldo final del mes de febrero no es igual al saldo inicial del mes de marzo 2006. Lo anterior afecta la confiabilidad de la información y evidencia vulnerabilidad en el sistema de información y fallas en los procedimientos de revisión, con lo cual se presenta una sobreestimación por el valor mencionado, y en su correlativa en los Ingresos.

Propiedad Planta y Equipo:

Este rubro presenta un saldo de $6.136.4millones, después de depreciación, que representan el 24.48% del total del activo cuya cuenta más representativa es Equipo Médico y Científico, por valor de $6.458.8 millones.

3.3.1.2.   Inconsistencia en Saldos

Revisado el movimiento de la cuenta Equipo de Comunicación y Computación, se estableció un saldo por valor de $803.1 millones, al ser comparado con el saldo del balance por valor de $797.4 millones presenta una diferencia de $5.7millones  la cual se originó por cuanto el saldo final del mes de febrero no es igual al saldo inicial del mes de marzo de 2006. La situación descrita incide en la confiabilidad de la información dejando ver vulnerabilidad en el sistema de información y debilidades en los procedimientos de revisión y análisis de la información, con lo cual se presenta una subestimación por el valor mencionado, y en su correlativa en cuentas por pagar o efectivo, y contraviene lo establecido en el numeral 1.2.5 Requisitos de la Información Contable del PGCP.

Igualmente incide en el saldo total de este rubro, por valor de  $6.142.2 millones y no de $6.136.4 millones.  

3.3.1.3. Oportunidad en el registro de faltantes:

Al cierre de la vigencia no se realizaron los registros correspondientes a los faltantes detectados como resultado del Inventario físico de bienes realizado, por el Hospital , los cuales ascendieron a un valor de $53.2 millones que corresponden a las cuentas equipo médico y científico (1660) por $47.8 millones, Equipos de Comunicación y Computación (1670) por $3.6 millones y Equipo de Comedor Cocina (1680) por $1.8 millones, sobreestimando el saldo de estas cuentas y subestimando el saldo de la cuenta Responsabilidades y su correlativa en el gasto por el valor enunciado.

De otra parte, también se presenta sobreestimación en el saldo de la Depreciación Acumulada por valor de $27.6 millones y su correlativa en el gasto. Lo anterior incumple el numeral 1.2.7 Principios de contabilidad del PGCP.

Cuentas por Pagar

Este rubro presenta un saldo de $7.977.8 millones que representa el 31.82% del total del pasivo y patrimonio.  

De este rubro se analizaron, la subcuenta adquisición de bienes y servicios nacionales por valor de $3.203.9 millones y Acreedores por valor de $1.460.1 millones.

3.3.1.4.  Oportunidad en los procesos de Conciliación:

La cuenta Aportes en Seguridad Social en Salud - Participaciones, por valor de $25.5 millones requieren de revisión y ajuste de acuerdo al proceso conciliatorio realizado por el área de Talento Humano del Hospital con los diferentes Fondos de Pensiones y Cesantías, la causa de esta inconsistencia es la oportunidad con que el  área financiera requiere la información, lo que genera  incertidumbre en el saldo de esta cuenta y su correlativa en el gasto, y contraviene el numeral 1.2.6. Principios de contabilidad del PGCP.

Obligaciones Laborales

A cierre de la vigencia, este rubro presentaba un saldo de $5.937.8 millones que corresponden al 23.68% del total del pasivo y patrimonio, dentro de este saldo la subcuenta más representativa corresponde a Cesantías del Régimen Retroactivo por valor de $5.439.5 millones.

Provisión para Obligaciones Contingentes:

Su saldo a diciembre de 2006 asciende a $43.3 millones que representan el 0.17% del total del pasivo y patrimonio, en esta cuenta se registran las provisiones sobre demandas laborales, civiles, administrativas e indemnizaciones de acuerdo a lo reportado por la oficina jurídica del hospital a través del Sistema de Procesos judiciales SIPROJ.

Patrimonio:

A diciembre 31 refleja un saldo de $10.806.2 millones de pesos, con respecto ala vigencia 2005 se presentó un incremento en la cuenta Superávit por  valorizaciones  por valor de $1.756 millones, registrados en el periodo 2006 y disminución en la cuenta resultado del ejercicio por valor de $4.884 millones, la cual tiene su origen en que no hubo un aumento significativo en los Ingresos por venta de servicios con respecto a la vigencia anterior, de otra parte no se percibieron recursos por operaciones de enlace sin situación de fondos, y se presento un aumento en los costos por el proceso de puesta en marcha de la nueva sede Materno Infantil.

Este grupo se ve afectado, por las observaciones enunciadas en los párrafos anteriores referentes a las cuentas: Deudores y su correlativa en Ingresos, Acreedores Aportes a Seguridad Social Salud Participaciones y su correlativa en el gasto.  

Ingresos:

Al cierre de la vigencia, los Ingresos Operacionales presentaron un saldo de $29.902.5 millones conformados así: Venta de Servicios por valor de $29.896.4 millones, Operaciones Interinstitucionales $6.0 millones. A sí mismo el rubro Otros ingresos por valor de $1.041.7. Este grupo se ve afectado por la  sobreestimación de $89.1 millones, observada en la  cuenta deudores.

Costos:

Para la vigencia 2006 presentó un saldo por valor de $25.623 millones, comparado con la vigencia 2005, por valor de $20.096, presentó un incremento de $5.527 millones, la cual se debió en un alto porcentaje al fortalecimiento Institucional para cumplir con el proceso de habilitación y a la entrada en funcionamiento del Instituto Materno Infantil. 

Gastos:

A diciembre 31 de 2006, los Gastos operacionales presentan un saldo de $4.940.2 millones, los gastos administrativos por $4.687, provisiones, agotamiento y depreciaciones por valor de $253 millones y Otros Gastos por valor de $1.465.9 millones. Este grupo se ve afectado por la incertidumbre reflejada en la cuenta de Aportes en seguridad social – participaciones.  

Obligaciones Contingentes - Litigios y Demandas:

Al cierre de la vigencia presenta un saldo de $1.150.8 millones conformadas por Laborales por valor de 218.1 millones y administrativas pro $932.7.

Es importante destacar que el Hospital no maneja Obligaciones generadas en operaciones de crédito Público, ni tiene contratos considerados de alto impacto adverso representativo.

SANEAMIENTO CONTABLE:

Durante la vigencia 2005 y 2006, la entidad saneó partidas por valor total de $377.9 millones.  

En el 2005 mediante Resolución No.259 del 27 de diciembre de 2005, se aprueba el saneamiento por concepto de letras del año 2003 por valor de $24.8 millones y letras 2001 por valor de $18.5 millones para un valor total de $43.3 millones.

En el 2006 con la Resolución No.0079 de mayo 16 de 2006, se aprueba el saneamiento por concepto de Deudores en Investigación Administrativa por $259.2 millones, letras de cambio correspondientes a los años 1996 a 2001 por valor de $68.4 millones, otros acreedores por valor de $6.9 para un total de $334.6 millones.

Durante las vigencias 2002 a junio de 2006, la entidad sometió a proceso de saneamiento contable partidas por valor de $4.118 millones de los cuales $3.742.5  millones fue saneado y $393.8 millones fue depurado.

Las cuentas sometidas a este proceso fueron: 140900 Deudores Servicios de Salud, 147500 Deudas de Difícil Cobro, 199603 Bienes y Derechos en Investigación Administrativa – Deudores y la 242590 Otros Acreedores.  

En cumplimiento de lo establecido por la Resolución 119 de abril de 2006, expedida por la Contaduría General de la Nación, el Hospital, mediante Resolución No.218 de primero de diciembre de 2006 creó el Comité Técnico de Sostenibilidad del Sistema Contable.

EVALUACIÓN SISTEMA DE CONTROL INTERNO CONTABLE

El Hospital La Victoria III Nivel ESE, presentó el informe de Control Interno contable, de acuerdo con las normas del Departamento Administrativo de la Función Pública,  como resultado del proceso de auditoria, se observó lo siguiente: 

Ambiente de Control Interno Contable: 

El área financiera es de gran importancia dentro de la entidad dada su trascendencia en cuanto al manejo y control de los recursos, al procesamiento de la información financiera, y el cumplimiento de las normas y procedimientos que le son aplicables.

Se observó un gran compromiso en las actividades cotidianas al interior del área, evidenciándose la interiorización y apropiación que tienen los funcionarios de los principios y valores institucionales.

De otra parte la alta dirección, esta comprometida con el  funcionamiento del Sistema de Control Interno como herramienta eficaz para el logro de la misión institucional, no obstante lo anterior se requiere impulsar y dar continuidad a los procesos tendientes al mantenimiento y mejora continua del Sistema de Información Dinámica Gerencial, adquirido para optimizar el procesamiento de la información de las distintas áreas, dado que se observó  vulnerabilidad del mismo, en la alteración de saldos de un mes a otro presentado en la revisión del libro mayor y balance en las cuentas Deudores y Propiedad, Planta y Equipo.

Estado de la Operacionalización de los Elementos 

Las políticas contables con las que cuenta la entidad, son las determinadas por la Contaduría General de la Nación, las cuales incluyen las diferentes normas, principios y procedimientos y con base en ellas fue estructurado el flujo de la información contable, necesidades requerimientos, etc. Sin embargo es importante revisar los criterios y procedimientos fijados en las normas contables para la estimación de la Provisión de Cartera y revelarlo en las notas a los Estados Contables.

Existencia de Procesos y Procedimientos de la Gestión Financiera: 

Los manuales de procesos y procedimientos, se encuentran en actualización  debido a los cambios generados por la implementación del nuevo sistema de información Dinámica Gerencial, el proceso de planeación estratégica y la implementación del Modelo Estándar de Control Interno MECI, que adelanta la entidad, con el fin de optimizar sus procesos entre ellos el ciclo contable.

Así mismo, elaboró un Plan anual de compras basado en las necesidades reales del Hospital. Los archivos de la información financiera, se organizan dando  cumplimiento a la ley 594 de 2000, tarea que para el área contable tiene un avance del 95%.

La entidad emite los distintos informes financieros y da cumplimiento al cronograma establecido por la Secretaría de Hacienda Distrital  y demás entes de vigilancia y control.

La caja menor se encuentra creada mediante acto administrativo y al igual que los activos fijos, cuentan con pólizas de seguros vigentes.

El Hospital durante la vigencia 2006, diligenció su estado de tesorería y realizó las respectivas conciliaciones, aplicando adecuadamente los procedimientos para el control de las cuentas bancarias, no obstante lo anterior, se requiere de oportunidad en la identificación de partidas conciliatorias generadas por las consignaciones realizadas por los diferentes pagadores y los cheques no cobrados. 

El registro de los movimientos de tesorería, se realiza de acuerdo con la ocurrencia de los hechos, contando con los soportes adecuados debidamente archivados.

La causación de los hechos económicos se registra oportunamente, contando con los documentos soportes respectivos. No obstante, aunque la entidad ha implementado la conciliación con las diferentes áreas que rinden información a contabilidad, el resultado de estos procesos, no es incorporado oportunamente, en los estados contables y al cierre de la vigencia 2006, no se llevaron a cabo los registros correspondientes a faltantes y sobrantes de inventario, ni la revisión y ajuste de las cuentas que reflejan el movimiento de los  recursos del sistema general de participaciones ni la cuenta Deudores - Servicios de Salud. 

Así mismo, la información relacionada con costos y nómina, cuyos módulos no hacen parte del sistema de información Dinámica Gerencial, es incorporada en contabilidad manualmente de acuerdo con lo reportado por dichas áreas, con el riesgo en la captura de la información.

Retroalimentación:

La Oficina de Gestión Pública y Autocontrol, realizó durante la vigencia 2005, evaluaciones periódicas a las diferentes áreas de la entidad, entre ellas el área financiera. Como resultado de dichas evaluaciones, se fijan compromisos y se hace seguimiento permanente  de los mismos para verificar su cumplimiento.

También realizó seguimiento al  Plan de Mejoramiento, suscrito por esta entidad, con la Contraloría Distrital, evidenciando en cuanto a las observaciones formuladas para el componente estados contables, un significativo cumplimiento del mismo. 

Como resultado de la evaluación realizada, se concluye que el Control Interno Contable se encuentra en el  rango de bueno con un nivel de riesgo mediano.

3.3.2.  EVALUACIÓN PRESUPUESTAL

El Alcance de la auditoria, está determinada por los rubros presupuestales de mayor representatividad de las unidades ejecutoras uno y dos con sus cuentas y subcuentas de ingresos, corrientes, cuentas por cobrar, trasferencias, recursos de capital, y gastos e inversión,  de funcionamiento, servicios personales, gastos personales, aportes patronales, cuentas por pagar y Inversión Directa, Universalización de atención integral en salud, aportes patronales, materiales y suministros asistenciales, en busca de la eficacia, eficiencia y la economía de la implementación del ente pasivo de control durante la vigencia 2006. 

De acuerdo a la Resolución 120 de fecha 27 de diciembre de 2005, el Concejo Distrital de Política Económica y Fiscal, aprobó el presupuesto de ingresos y gastos e inversión del Hospital de la Victoria ESE por $31.436.4 millones para la vigencia 2006 y mediante acuerdo No.022 de fecha 27 de 0ctubre de 2005, la Junta Directiva del Hospital liquida el presupuesto de ingresos y gastos e inversión del Hospital la Victoria III Nivel para la misma vigencia.

El Hospital La Victoria contó con un presupuesto inicial de $31.436.4 millones distribuidos en ingresos corrientes $31.394.4 millones, recursos de capital $42.0 millones, disponibilidad inicial $2.314.9 millones.

CUADRO NO. 4

Presupuesto Ingresos

                                                                                                             (Millones de $) 

	Descripción
	Ppto

 Inicial
	Modificaciones
	Ppto Definitivo
	Recaudo
	%

Recaudo
	%

Part.

	Total Ing. + Dispon. 
	31.436.4 
	6.175.8
	37.612.2
	31.840.0
	84.6
	100

	Disponibilidad               
	      0
	2.314.9
	2.314.9
	2.314.9
	100.0
	7.3

	Ingresos 
	31.436.4
	3.860.9
	35.297.3
	29.525.1
	83.64
	92.7

	Ingresos corrientes 
	31.436.4
	3.860.9
	35.255.3
	29.480.2
	83.61
	92.6

	Cuentas por Cobrar 
	  2.365.0
	   145.9
	2.510.8
	2.408.5
	95.92
	7.6

	Transferencias 
	      0
	0
	0
	0
	0
	0

	Recursos de Capital 
	      42.0
	     2.4
	     39.6
	39.6
	100.0
	0.12

	Venta de Activos
	      0
	     2.4
	     2.4
	5.2
	216.66
	0.01

	Rendimientos Operaciones financieras
	     42.0
	    2.4
	    39.6
	39.6
	100.0
	0.12


Fuente: informes de presupuesto de la Entidad.

En la vigencia se presentaron modificaciones por $6.175.8 millones, equivalente al 16.41% del presupuesto, estas modificaciones se presentaron en ingresos corrientes por valor de $3.860.9 millones equivalentes al 62.51%; cuentas por cobrar con $145.9 equivalentes al 2.36% y la disponibilidad inicial por un valor de 2.314.9 millones. 

Para el Hospital La Victoria, las cifras determinaron un presupuesto definitivo de ingresos por $37.612.2 millones, con un recaudo del 84.65%, de los cuales $35.255.3 millones, corresponden a ingresos corrientes por un valor porcentual de 93.73% y  un recaudo del 83.61%. 

Cuadro No. 5

Ingresos Corrientes no Tributarios

                                                                                                            Millones $

	Descripción
	Ppto. Definitivo
	Recaudo
	% Recaudo

	FFDS – Atención a vinculados
	19.914.8
	15.017.1.
	75.40

	FFDS- Venta de Servicios
	3.224.9
	3.224.9
	100.

	Régimen subsidiado- ARS Capitado
	1.803.8
	1.803.8
	100.

	Régimen subsidiado – ARS no capitado
	2.789.6
	2.014.5
	72.22


                Fuente: Ejecución de ingresos del Hospital.

Frente a los Ingresos del Hospital, se destacan el rubro  de mayor recaudo FFDS- Atención vinculados, con un presupuesto definitivo de $19.914.8 millones, recaudos  por $15.017.1 millones (75.40%).

Venta de servicios sin situación de Fondos: se asignó un presupuesto definitivo de $3.224.9 millones con recaudo de 100%. 

Régimen subsidiado – ARS Capitado se le asignó un presupuesto definitivo de $1.803.8 millones, se obtuvo recaudos por valor de $1.803.8 mostrando un valor porcentual del 100%.

Régimen Subsidiado – ARS no Capitado, con un presupuesto definitivo de $2.789.6 millones, se obtuvieron recaudos por valor de $2.014.5 millones con valor porcentual del (72.22%)  y quedando  por recaudar $775 millones.

El rubro de cuentas por cobrar de un presupuesto definitivo de $2.510.8  millones, obtuvo un recaudo de $2.408.5 millones (95.92%), sobresaliendo el régimen subsidiado – ARS con $1.069.7 millones que representa el 42.59% del presupuesto definitivo.

Realizando la comparación de los Ingresos de la vigencia 2006, frente a la vigencia 2005, se encontró que de los recaudos de los ingresos corrientes de la vigencia 2006 tuvieron un incremento de 0.84% al pasar de $29.230.3 millones en el 2005 a $29.480.2 en el 2006; los Recursos de Capital presentaron disminución del 63.6% al pasar de $73.5 millones en el 2005 a $44.9 millones en el 2006, debido a los bajos rendimientos en operaciones financieras. 

Gastos de Funcionamiento:

Para la vigencia 2006, le aprobaron al Hospital la Victoria III Nivel un presupuesto inicial de gastos de inversión de $31.436.4 millones, presentándose modificaciones en el transcurso del año por $6.175.8, para un presupuesto definitivo de $37.612.3 millones, de los cuales se ejecutaron $36.886.4 millones que equivalen al 98% de lo programado, con un  saldo por comprometer de $725.9 millones, como se observa en el siguiente cuadro. 

Los Gastos de Funcionamiento tuvo un presupuesto inicial de $7.389.0 millones, con modificaciones por $2.192.7 millones (29.67%), para un presupuesto definitivo de $9.581.7 millones; con una ejecución de $9.447.9 millones (99%), de los cuales  se giraron $7.706.1 millones (81.56%). 

CUADRO No. 6

Presupuesto Gastos e Inversión

                                                                                                                    (Millones de $) 

	Descripción
	Ppto

Inicial
	Modificaciones
	Ppto

Definitivo
	Ejecución
	% Ejec.

	Presupuesto de Gastos
	31. 436.4
	6.175.8
	37.612.2
	36.886.4
	98.07

	Gasto E Inversión Hospital
	31.436.4
	6.175.8
	37.612.2
	36.886.4
	98.07

	Gastos de Funcionamiento
	7.389.0
	2.192.6
	9.581.6
	9.447.9
	98.60

	Servicios Personales
	2.109.7
	250.9
	2.360.7
	2.322.3
	98.37

	Gastos Personales
	4.370.2
	1.846.6
	6.216.8
	6.123.2
	98.49

	Aportes Patronales
	385.4
	14.0
	399.5
	397.7
	99.54

	Cuentas por Pagar
	523.6
	81.0
	604.6
	604.6
	100.0

	Inversión
	23.1119.8
	3.629.7
	26.749.5
	26.159.2
	97.79

	Inversión Directa
	20.991.8
	2.459.6
	23.451.4
	22.861.2
	97.48

	Universalización de atención integral en salud familiar
	20.245.6
	2.821.1
	23.067.7
	22.481.6
	97.45

	Servicios Personales
	12.878.6
	1.366.2
	14.244.8
	13.688.2
	96.09

	Aportes Patronales
	3.561.9
	189.3
	3.751.3
	3.732.4
	99.49

	Mat. Suministros Asistenciales
	3.806.0
	1.265.6
	5.071.7
	5.060.8
	99.78

	Cuentas por Pagar
	23.119.7
	3.629.7
	26.749.5
	26.159.3
	97.79

	Unidad 2-  Citocentro
	
	
	
	
	

	Gastos + Inversión Unidad 2
	927.6
	353.6
	1.281.2
	1.279.3
	99.85

	Gastos Funcionamiento
	494.6
	168.7
	663.3
	663.3
	100.0

	Servicios Personales
	67.5
	-13.7
	53.7
	53.7
	100.0

	Gastos Generales
	256.0
	-41.0
	215.0
	215.0
	100.0

	Cuentas por Pagar
	171.0
	223.5
	394.6
	394.6
	100.0

	Inversión
	433.0
	184.8
	617.8
	615.9
	99.69

	Directa
	433.0
	87.0
	620.0
	618.1
	99.69

	Servicios Personales
	172.2
	45.2
	126.9
	126.9
	99.13

	Mat.y Suministro Asistenciales
	260.8
	132.3
	393.0
	393.0
	100.0

	Gastos+ Inv.+Disp final Unidad Ejecutora 02
	927.6
	353.6
	1.281.2
	1.279.3
	100.0


Fuente: Ejecución Presupuestal Hospital la Victoria 

Revisada la ejecución presupuestal, se observa que no se presentaron suspensiones o aplazamientos en las apropiaciones.  

El presupuesto orientado a resultados POR para la vigencia 2006, no ha sido implementado, el Hospital reportó a la Secretaria de Hacienda las actividades realizadas con respecto a la prestación de servicios de acuerdo a la matriz suministrada. 

Cierre Presupuestal:

En cuanto al monto comprometido o ejecutado, se originaron giros presupuestales por valor de $30.998.2 millones, presenta un saldo de cuentas por pagar para el 2007 de $5.888.2 millones

El Hospital la Vitoria  a 31 de diciembre de 2006, constituyó Cuentas por Pagar por valor de $5.888.2 millones, de los cuales $3.583.6 millones a (60.86%), corresponden a inversión y $2.304.6 millones por gastos de funcionamiento 39.13%; la información reportada a Secretaria Hacienda Distrital en el listado de cuentas por pagar se encuentran financiadas con su respectivo rubro según  objeto. 

Con el análisis al cierre presupuestal elaborado por el Hospital la Victoria III Nivel de Atención, se califica la legalidad de la constitución y adecuada ejecución de las Cuentas por Pagar, con base en los documentos soportes que respaldan la existencia  de compromisos u obligaciones con cargo al presupuesto del Hospital para atender  las obligaciones contraídas por la entidad en los términos previstos.    

Es de resaltar que mediante acuerdo marco del 16 de junio de 2006 celebrado a instancias de la mediación de la Procuraduría General de la Nación, el Instituto Materno Infantil entra a formar parte de la Red publica de Hospitales a partir del segundo semestre del 2006, en el cual se estableció que la operación  del Instituto estará a cargo del Hospital.

Para lo cual el Hospital de La Victoria III Nivel de Atención quien hace parte de la Red de Hospitales del Distrito, suscribió el 11 de agosto de 2006, el contrato de arrendamiento No.01  por $100 millones mensual con duración de 3 meses, el 1 de septiembre de 2006 mediante un Otro si No.01, las partes acuerdan un canon de arrendamiento de $110 millones; con el acta No.02 aprueban reparaciones locativas por $119.5 millones de fecha 31 de octubre/06, según acta No.03 de fecha 9 de noviembre/06 adicionan el contrato en $220 millones.   

Con fundamento en la Resolución No.125 de 11 de agosto de 2006, se adicionó el presupuesto de ingresos, gastos e inversión para la vigencia  Fiscal del año 2006 por valor de $5.100 millones, que garantizan los gastos y la Inversión  del Instituto Materno Infantil. 

Control Interno Presupuestal:

Evaluados los procedimientos aplicados en presupuesto gastos del Hospital, se encontró que la muestra seleccionada cumplió con todos los requisitos del Decreto 1138 y 714 de 2000 y 1996 respectivamente. 

Las Cuentas de Planeación y Presupuesto son concordantes con la información contenida en la ejecución presupuestal.

Al comparar el Plan Anual de Caja PAC, con la ejecución presupuestal a diciembre de 2006, se observa que los gastos de funcionamiento e Inversión presentaron mayor ejecución en los meses de diciembre con el 12.58%, mayo 9.71%, junio con el 8.64% y  noviembre el 8.17%.  

Opinión Presupuestal

El presupuesto del Hospital La Victoria E.S.E. III Nivel de Atención para la vigencia 2006, se  proyectó, aprobó y ejecutó de acuerdo a los establecido por la Dirección Distrital de Presupuesto y la Secretaria Distrital de Salud en las normas establecidas como el Decreto No.714 de 1996 y los Decretos No.1138 de 2000 respectivamente. El manejo presupuestal de 2006 del Hospital se da en una forma eficiente y eficaz, al distribuir mejor los recursos obtenidos en la vigencia;  determinando que el proceso presupuestal y las operaciones se consideran CONFIABLES. 

3.3.3. EVALUACIÓN A LA CONTRATACIÓN 

El hospital La Victoria suscribió, en el 2006, 823 contratos por un valor  total de $23.944.191.269, así:

          millones de $

Contratos de Prestación de Servicios                     
  483           
$16.379.8

Ordenes de Prestación de Servicios                       
  136           
$     735.7

Ordenes de Compra                                                
  137           
$  7.822.6

Ordenes de Suministros de Obras y Compraventa         67           
$  5.005.9

De los cuales se revisaron 36 contratos por valor de $2.505.2 millones que  corresponden al 10.5% del valor total y al 4.37% del total de la contratación. Se analizó y revisó en su totalidad la documentación que reposa en cada una de las carpetas  que se lleva para cada contrato.

En relación con la contratación, se analizaron 5 Órdenes de Servicio, 14 Contratos de Prestación de Servicios, 4 Contratos de Compraventa, 3 Ordenes de Trabajo y 10 Ordenes de Suministro, revisados un total de 36.

La contratación en este hospital, se rige por el derecho privado y con los lineamientos consagrados en el Acuerdo 021 de 2004, expedido por la Junta Directiva del Hospital y Resolución 125 de 1998 expedida por la Gerencia del Hospital.

El contrato N°115/06, corresponde a la compra de 3 monitores de oxígeno marca Hudson para máquina de anestesia por valor de $3.4, para un total de $10.440.000, como se constató se encuentran en funcionamiento en las salas de cirugía en el Hospital La Victoria, dando cumplimiento al objeto contractual verificado por el grupo auditor.

El contrato N°135/06, corresponde a la compra de 16 camas por valor de $99.3 millones de las cuales, 9 camas hospitalarias control baranda, se encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, cada una por valor de $6.9 para un total de $62.8 y 7 camas hospitalarias control manual, se encuentran en Medicina Interna, cada una por valor de $5.2, para un total de $36.5. De acuerdo a visita efectuada por el grupo auditor a las dependencias, se pudo constatar que el objeto del contrato cumple con las exigencias del contrato.

3.3.3.1 Revisado el contrato de compraventa N°136 de diciembre 15 de 2006, celebrado con PARAMEDICOS S.A., cuyo objeto es la compra de equipo biomédico llamado Arco en C, para Salas de Cirugías, por un valor de $163.5 millones, se observó que no figura dentro de los documentos del contrato, un Otrosí modificando y aclarando la cláusula vigésima tercera literal e) del contrato en cuanto al término de cubrimiento de la póliza, el cual finalmente se constituye por 5 años y no 10, como inicialmente está estipulado en la mencionada cláusula. Lo anterior contraviene lo establecido en el articulo 24 del acuerdo 021 de 2004, por el cual se adopta el Reglamento de contratación de la ESE, que establece “Cuando se presenten circunstancias especiales, debidamente comprobadas, que justifiquen la modificación de alguna de las cláusulas del mismo, las partes suscribirán una acta modificatoria previo el visto bueno del interventor del respetivo contrato, que contendrá la claridad y precisión de reforma pertinente” 

3.3.4.  PLAN DE DESARROLLO Y  BALANCE SOCIAL

Relación causas de Glosas 2006

El Hospital recibió un total de 346 glosas por valor de $930.8 millones, en donde se pudo observar que el mayor porcentaje de motivos de glosa es la falta de autorización, notificación y/o código con el 22.6%, generada por la no aplicación de los procedimientos administrativos, lo sigue la glosa de no pertinencia médica con el 14.9% como a continuación se muestra:

CUADRO No. 7

CAUSAS DE GLOSAS RECEPCIONADAS











(Millones de $)

	No.
	CAUSAS
	No.
	% 

PART.
	VALOR

(millones)
	%

PART.

	1.
	Falta autorizac. notific y/o código.
	18
	5.2
	209.8
	22.6

	2.
	No pertinencia médica.     
	19
	5.5
	138.2
	14.9

	3.
	Falta lectura del radiólogo.
	16
	4.6
	68.8
	7.4

	4.
	Evento no pos-s.
	16
	4.6
	67.2
	7.3

	5.
	Serv prest mal sust. 
	20
	5.8
	62.6
	6.7

	6.
	Falta soport de procedimiento o terapias.
	11
	3.2
	41.3
	4.4

	7.
	Evento capitado.
	8
	2.3
	37.5
	4.0

	8.
	Falta acta com. téc.científ. medicam. fuera del a-228.
	7
	2.1
	35.3
	3.8

	9.
	Suministro de medicam. no pertinente.
	8
	2.3
	33.5
	3.6

	10.
	Estancia prolongada según pertinencia médica.
	6
	1.7
	26.6
	2.9

	11.
	Valor paq. sobrefac. o proced. incluido paquete.
	14
	4.1
	26.8
	2.9

	12.
	Otros
	203
	58.6
	183.2
	19.5

	
	
	
	
	
	

	
	TOTALES
	346
	100.0
	930.8
	100.0


Fuente: Soportes suministrados por la Auditoria Médica de el Hospital La Victoria III  N ESE.

3.3.4.1. Se observó que el valor registrado en el área de auditoria médica como glosa recepcionada por valor de $930.8 millones, se encuentra sobreestimada, ya que se están sumando doblemente los motivos en una misma factura y que un mismo motivo de glosa se denomina con diferente nombre, por lo tanto, la información suministrada no es confiable como lo podemos ver con un ejemplo: 

Colsubsidio A.R.S.:

Motivos:

1- Oxigeno mal liquidado.

Suma de valor factura





  42.6

Suma de valor Glosa





    3.2

2- Servicio facturado no corresponde al realizado.

Suma de valor factura





  42.6

Suma de valor Glosa





    3.2

3- Servicio facturado no realizado.

Suma de valor factura





  42.6

Suma de valor Glosa





    3.2

3.3.4.2. Glosa definitiva

La glosa definitiva corresponde a valores que finalmente la Administración por procedimientos administrativos mal enfocados o falta de pertinencia médica, reconoce como no recuperables a raíz de falta de gestión y no tomar las medidas necesarias y decisiones administrativas efectivas, que permitieran la recuperación de esos valores, aceptando las objeciones dadas por los pagadores (ARS, EPS, IPS, Aseguradoras, entes territoriales entre otros), a las cuentas de cobro por los servicios prestados y facturados,  

La glosa definitiva de la vigencia 2006 por $72.6 millones, corresponde a 277 glosas que no fueron aclaradas o subsanadas por el Hospital y que corresponde a motivos de falta de pertinencia médica y de servicio prestado mal sustentado con el 6.5%.

CUADRO No 8

CAUSAS DE GLOSAS DEFINITIVAS.











(Millones de $)

	No.
	CAUSAS
	No.
	% 

PART.
	VALOR

(millones)
	%

PART.

	1.
	No pertinencia médica.     
	18
	6.5
	12.5
	17.2

	2.
	Fact. a entid dif a la que pertenece el paciente.
	17
	6.1
	8.6
	11.9

	3.
	Sobrefact. en medicam. y/o suministros.
	16
	5.8
	7.6
	10.6

	4.
	Código soat mal aplicado.
	8
	2.9
	6.9
	9.5

	5.
	Evento capitado.
	5
	1.8
	5.8
	8.1

	6.
	Valor paq. sobrefac. o proced. incluido paquete.
	17
	6.1
	5.2
	7.2

	7.
	Doble facturación.
	16
	5.8
	3.0
	4.2

	8.
	Falta result. de laboratorio.
	16
	5.8
	2.9
	4.0

	9.
	Falta autorizac. notific y/o código.
	12
	4.3
	2.8
	3.8

	10.
	Serv prest mal sust. 
	18
	6.5
	2.4
	3.3

	11.
	Falta soport de procedimiento o terapias.
	11
	3.9
	2.2
	3.1

	12.
	Otros.
	123
	44.5
	12.7
	17.1

	
	
	
	
	
	

	
	TOTALES
	277
	100.0
	72.6
	100.0


Fuente: Soportes suministrados por la Auditoria Médica de el Hospital La Victoria III  N ESE.

3.3.4.3. Como se puede observar en el cuadro anterior, la glosa de mayor causa es la de no pertinencia médica, en donde su peso porcentual que es del 17.2%, se abona el incumplimiento en los procedimientos administrativos, lo cual está en oposición a lo estipulado en los literales: d), e) y f) artículo 2º. de la Ley 87 de 1.993.  

Plan De Desarrollo Institucional.

Dentro del rubro de Inversión se articulan los proyectos que hacen parte de los 3 ejes y el objetivo de gestión humana, establecidos en el Plan de Desarrollo “Bogotá sin indiferencia”.  

CUADRO No.9

HOSPITAL LA VICTORIA

PROYECTOS DE INVERSIÓN 2006

	    EJE Y  OBJETIVO
	PROGRAMA
	PROYECTO

	Eje social
	Salud para la vida digna
	- Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario

- Desarrollo de la dirección del sistema territorial de salud y fortalecimiento de la red publica hospitalaria

	Eje de reconciliación
	Participación para la decisión
	- Ciudadanía en salud

	Objetivo Gestión Humana
	Sistema Distrital de información
	- Desarrollo del sistema integrado de información en salud


Fuente: Oficina Desarrollo Institucional (HLV).

El presupuesto programado definitivo, para proyectos de inversión PIS 2006,  a 31 de diciembre/2006 fue de $23.971.5 millones, el cual se comportó de la siguiente forma:

CUADRO No.10

PRESUPUESTO PROYECTOS DE INVERSIÓN VIGENCIA 2006










(En Millones de $)

	PROYECTOS
	PRESUPUESTO DEFINITIVO

(1)
	PRESUPUESTO EJECUTADO

(2)
	GIROS

(3)
	% Ejec.

(4)=(3)/(1)

	Universalización de la atención integral en salud con enfoque familiar y comunitario.
	23.587.7
	22.999.6
	19.808.6
	84

	Servicios Personales y Aportes patronales.
	18.122.9
	17.545.7
	16.857,3
	93

	Materiales y suministros asistenciales.
	5.646.8
	5.453.9
	2.951.1
	52

	Ciudadanía en salud.
	10.4
	9.9
	0.59
	6

	Sistema distrital de información.
	38.4
	38.4
	38.4
	100


Fuente: Presupuesto vigencia 2006-Hospital La Victoria

Plan Operativo.

De acuerdo a la Circular No.18 del 18 de febrero de 2004, para el desarrollo de los Planes Estratégicos, anualmente se deberá formular un Plan operativo que discrimine las actividades que se desarrollarán para el logro de los resultados esperados en el año, en función de los recursos disponibles en cada vigencia.

El Hospital La Victoria en su Plan Operativo, refleja las metas y objetivos del Plan de Desarrollo Institucional, aprobado por acuerdo del 10 de mayo de 2005, hace énfasis en las metas y objetivos institucionales enfocados en la atención materno perinatal e infantil.

3.3.4.4. El Plan Operativo no describe la inversión ejecutada, a nivel de objetivos metas y actividades, donde se pueda visualizar la dinámica del plan financiero, solo se identifica ejecución presupuestal mediante la ejecución pasiva del presupuesto a nivel de agregados.

Lo anterior, no permite establecer un seguimiento puntual por actividades que dinamicen los objetivos y metas y el recurso implementado en las mismas de manera desagregada, de igual manera se impide verificar al detalle la ejecución y avance físico de cada proyecto, la inversión pormenorizada de cada uno de ellos, conocer los responsables de su desarrollo, contraviniendo lo reglado en la Ley 87 de 1993 en su artículo 2º literal d).

Evaluación de avance físico a metas.

De acuerdo al Plan de Desarrollo Institucional, el Hospital La Victoria tiene por objetivos misionales los siguientes:  

Objetivo: 
“Fortalecimiento de la prestación de servicios de salud,  tendientes a consolidar la atención integral en lo relacionado al binomio madre-hijo y a la población infantil, sin dejar de lado la atención en necesidades de salud de la población general.”

Metas programadas.

- En el año 2005 se atendieron 3531 partos, para el 2006 se proyectó un incremento del 7% para llegar a 3.778, de los cuales se cumplieron 3.527, la cual tuvo un cumplimiento del 93%. El bajo incremento, se debe a la saturación de la capacidad instalada en los servicios relacionados en la atención al menor.

- En consultas prestadas en atención al menor en el 2005 se dieron 13.175, para el 2006 se programó un incremento del 5.4% es decir 13.892 y se cumplieron 12.819, quedando por cumplir 1.073; la meta se logró en un 92%. 

3.3.4.5. El plan operativo presenta para las cirugías pediátricas la meta de incrementar el 50% durante el primer año y el 10% en los siguientes con una línea  base 2005 de 108 cirugías realizadas; es decir que para el año 2006 se proyectaban cumplir 162 cirugías. Sin embargo se calculó una meta de 118 cirugías, evidenciándose inconsistencia en la planeación.  

Respecto al cumplimiento de la meta programada se observa que se calculó sobre el 10% (118) del año base 2005 (108) y no con el 50% (162) como se habían propuesto; de tal manera que el cumplimiento no fue del 55.9% con 66 cirugías realizadas, sino del 40.1%, se dejaron de realizar 44 cirugías pediátricas. Teniendo en cuenta que el objetivo institucional va enfocado a fortalecer la atención en salud a la población infantil, el resultado del cumplimiento de la meta no corresponde a lo planeado, lo que va en contravía del Decreto No.1011 de Minprotección que habla del Sistema Obligatorio de la Garantía de la Calidad en Salud.

CUADRO No.11

Avance de Metas Programadas.

	INDICADOR
	META PROGRAMADA
	META CUMPLIDA 

2005
	META CUMPLIDA

2006
	%

DE CUMPLIMIENTO

	No. cesáreas.
	1.440
	1.283
	1.213
	84.23

	No. de consultas atendidas al menor (consulta  electiva y urgente.
	13.892
	13.175
	12.819
	92.27

	Egresos pediatría y recién nacidos.
	4.240
	4.038
	4.035
	95.16

	No. cirugías pediátricas.
	118
	108
	66
	55.93

	Consulta externa y urgencias.
	55.464
	43524
	87.079
	157

	Procedimientos quirúrgicos (diferentes a pediatría y obstétricos).
	4.292
	4.089
	4206
	98


Fuente: Oficina Desarrollo Institucional HLV

Objetivo: “Desarrollar los servicios existentes hacia un tercero y cuarto nivel de complejidad acorde con las necesidades de los usuarios”

Para la UCI pediátrica, se implementó el espacio físico necesario y se adquirió equipo biomédico para incrementar su funcionamiento.    

El proyecto de la creación de la UCI para adultos contó con la aprobación por parte de la Secretaría de Salud del Distrito, este proyecto se empezará a ejecutar en la vigencia 2007.

3.3.4.6. El proyecto de crear la Unidad de Quimioterapia, no se llevó a cabo en la vigencia 2006, incumpliéndose de esta manera una de las metas que realizan el tercer objetivo misional. 

Objetivo: “Fortalecimiento del trabajo en Red con énfasis en la subred centro Oriente profundizando en la estrategia de trabajo coordinado”

La remisiones de pacientes por fuera de la subred centro oriente, se logró disminuir en 2.512, para un logro del 85% respecto a lo programado que eran 214.

3.3.4.7. Con el fin de favorecer la prestación de servicio a los usuarios, el Hospital firmó 11 contratos interinstitucionales, equivalente al 69% de cumplimiento respecto a lo programado que eran de 16, mostrándose una baja ejecución de lo planeado. Además de acuerdo a lo indagado en el área Subgerencia de Servicios de Salud, se pudo comprobar que la información plasmada en el informe Plan de Desarrollo, respecto a la meta, es incoherente, a la suministrada por el área, donde relacionan 6 contratos interinstitucionales llevados a cabo en el 2006, lo que nos daría una ejecución de tan solo el 25% de cumplimiento.

Lo anterior genera no confiabilidad en la información registrada en los informes de la entidad y falencias en la evaluación y seguimiento en la gestión. Contraviniendo lo normado en la Ley 87 de 1993, en su Artículo 2° “Objetivos del sistema de control interno”, Literales d) y e). 

Objetivo: “Implementación y desarrollo del sistema obligatorio de garantía de  la calidad.”

CUADRO No.12

Avance de Metas Programadas.

	INDICADOR


	META 2006
	%

META LOGRADA

	% de funcionarios que cumplen estándares.
	Garantizar el cumplimiento de los estándares del personal y su capacitación.
	100

	No. de días de equipo funcionando completamente.
	Garantizar funcionamiento de equipos esenciales
	100

	No. de auditorias que  muestran adhesión a las guías por patologías en cada uno de los servicios.
	Asegurar la adhesión a guías por patologías a cada uno de los servicios.
	36

	% de informes de acuerdo al manual de indicadores.
	Desarrollar el sistema de información para la calidad.
	90

	% de auditorias en las cuales se evidencia el cumplimiento del manual de procesos.
	Desarrollar la gestión institucional basada en procesos.
	35

	% de auditorias ejecutadas.
	Poner en funcionamiento el sistema de auditoria asistencial y administrativa.
	100


Fuente: Oficina Desarrollo Institucional HLV.

3.3.4.8. Las metas establecidas con el fin de implementar el Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad, no están cuantificadas de tal manera que para su evaluación no se muestra el parámetro, de igual manera la meta alcanzada no esta cuantificada sino que se muestra el alcance a nivel porcentual.

Lo anterior genera confusión en el seguimiento y evaluación a la gestión, en oposición a lo estipulado en la Ley 87 de 1993, en su Artículo 2°, literal d) y el no permitir medir la calidad  esperada vs calidad observada va en contravía a la Resolución 1011 de 2006, en su Artículo 32. 

3.3.4.9. La adhesión tan solo del 36% a las guías por patología en cada uno de los servicios en el hospital La Victoria, contraviene lo reglado en el Decreto 2309 de 2002 en su articulo 6, “Características del Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de salud” en su numeral 3 “Seguridad. Es el conjunto de elementos estructurales, procesos y metodologías, basados en evidencias científicamente probada, que propendan a minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención en salud o de mitigar sus consecuencias” y a la Resolución 5261 de 1994 (Mapipos).

3.3.4.10. El cumplimiento del manual de procesos en un 35%, contraviene el Decreto No.1011 de Minprotección, en su Artículo 37 “Sistema Obligatorio de Garantía de la Calidad de la Atención de Salud”. Ley 87 artículo 2º literal e).

Indicadores de calidad.

Los indicadores de calidad están enfocados en las áreas médicas mediante la oportunidad en la atención a los usuarios, calidad técnica medida indirectamente  por medio de la mortalidad e infecciones intrahospitalaria, proporción de cesáreas etc. 

CUADRO No.13

INDICADORES DE CALIDAD VIGENCIA 2006.

	CALIDAD
	AÑO 2005
	AÑO 2006
	%

VARIACIÓN

	Nro de egresos.
	13.839
	14.908
	7.7

	No. de muertes.
	
	
	

	< 48 horas.
	187
	174
	-7

	> 48 horas.
	148
	182
	23

	Total
	335
	356
	6

	Nro. muertes maternas.
	3
	5
	67

	Nro nacidos vivos.
	3.560
	3.632
	2

	Nro. muertes fetales.
	
	
	

	< 28  semanas.
	0
	26
	

	>28   semanas.
	58
	61
	5

	Total
	58
	87
	50

	Nro. de infecciones intrahospitalarias.
	125
	99
	-21

	Nro. de cirugias programadas. 
	2.274
	2701
	19

	Nro. cirugias canceladas.
	289
	253
	-12

	Nro de usuarios satisfechos.
	489
	2.089
	319

	Nro de usuarios encuestados.
	666
	2436
	266

	Indicadores de calidad en %

	Nro. Egresos.
	13.839
	14.908
	7.7

	Mortalidad< 48 horas (relación a egresos).
	1.4
	1.2
	-13

	Mortalidad > 48 horas.
	1.1
	1.2
	9

	Mortalidad total.
	2.42
	2.39
	-1

	Mortalidad materna (en relación a nacidos vivos).
	0.0842
	0.137
	63

	Mortalidad perinatal (muertes fetales> 28 semanas/nacidos vivos).
	16.2
	16.7
	3

	% inf. intrahosp por egr.(no.de infecc.intrahosp/egresos).
	0.9
	0.7
	-22

	% cirugias cancelada (no. de cirugías canceladas / no. cirugías programadas).
	12.71
	9.37
	-26

	% satisfacción del usuario.
	74.90
	86
	-14

	Tasa de reintegro de pacientes hospitalizados.
	
	0.0
	

	Proporción de pacientes con hipertensión arterial controlada.
	
	0.5
	

	Proporción de vigilancia de eventos adversos.
	
	100
	


Fuente: Oficina Desarrollo Institucional.

Mortalidad Intrahospitalaria.

La mortalidad discriminada por número de muertes ocurridas antes y después de 48 horas al ingreso hospitalario, muestra un incremento del 6% al pasar de 335 a 356, la distribución de la mortalidad intrahospitalaria es de 174 fallecidos antes de 48 y de 183 fallecimientos después de 48 horas.

Al comparar el indicador de mortalidad para el 2006 de 2.39% con el de 2005 que fue de 2.42% y con el estándar de los hospitales de III Nivel, según el Ministerio de la Protección Social (4.21), se muestra tendencia de mejoría.

Mortalidad Materna.

Para el manejo de esta estadística, se tienen en cuenta los decesos ocurridos durante la gestación, el parto o los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, de esta manera, la mortalidad materna registra en el 2006, 5 casos y que respecto al 2005 aumentó en 2, que en valores porcentuales equivale al 67%. 

Las 5 principales causas de mortalidad fueron: hemorragia placentaria, condiciones genéticas, edema pulmonar agudo, miometritis y melanoma metastático. Estas patologías, representan las causas directas de las muertes maternas. Dichas muertes generaron una razón de mortalidad materna intra-hospitalaria del 143.8 por cada 100.000 nacidos vivos y de acuerdo a los datos del Ministerio de la Protección Social, del Instituto Nacional de Salud y de la OPS (2003), la razón de mortalidad materna en Colombia es de 
104,9 por 100.000 nacidos vivos y la de Bogotá de 63.51 por 100.000 n.v, además la mortalidad materno para la red Centro Oriente fue de 6 maternas durante el 2006 algo que agrava la situación.

Mortalidad Perinatal.

Es la muerte fetal ocurrida entre las 28 semanas de gestación hasta los primeros 7 días de nacimiento, la cual en el 2006 se presentaron 61 casos, 3 casos más respecto al 2005, lo que representa el 5% de incremento.

3.3.4.11. El Indicador reportado por el Hospital en cuanto a muertes Intrahospitalarias antes y después de 48 horas de ingreso hospitalario, que fueron de 335 en el 2005 y 356 en el 2006, se limita a mostrar la variación de las mismas durante los años 2005 y 2006. Se confirmó con la entidad, la no existencia de un estudio estructurado, en donde se identifiquen eventos adversos y su correspondiente plan operativo, con el fin de minimizar los riesgos de muertes intrahospitalarias de diferente índole; de igual manera en el análisis realizado a los informes de gestión de la entidad, no se encontró estudio alguno al respecto, únicamente se limitan a reportar información (La que no es presentada dentro de la cuenta 2006) de acuerdo a la Circular 030/06 a Supersalud. No tener datos sobre eventos adversos, limita el análisis de las muertes, de tal manera que se deben describir las frecuencias de los eventos y factores asociados.

El indicador de muertes intrahospitalarias, mortalidad materna y perinatal, debe ser interpretado juiciosamente y obedecer a un enfoque desde la proporción de casos de mortalidad intrahospitalaria probablemente evitable sobre casos estudiados, lo cual obedece a un análisis y gestión frente a Eventos Adversos (se muestra tan solo el indicador), como interpretación de lesiones o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atención en salud, los cuales son más atribuibles a ésta, que a la enfermedad subyacente y que pueden conducir a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud del paciente, a la prolongación de estancia de hospitalizado y al incremento de los costos de no calidad.
 Lo anterior de acuerdo a la Resolución No.1446 de 2006/ Circular 03 del Ministerio de la Protección y al Decreto No.1011 de Minprotección en su Artículos 3 y 34 y el Decreto 2309 de 2002 de Minsalud.  

El Hospital La Victoria con área de influencia directa en la Zona de San Cristóbal, aportó el 83.3% del total de muertes maternas de la red Centro Oriente y rebasa la tasa nacional en 37% y la de Bogotá en 126.4%. Esta cifra es preocupante si se tiene en cuenta el estudio realizado el 10 de agosto de 2006 por la Federación Colombiana de Obstetricia y Ginecología (FECOLSOG)  junto con el Ministerio de la Protección, titulado Plan de choque para la reducción de la mortalidad materna: “las causas directas de la mortalidad materna en Colombia se han mantenido estáticas en la última década. De las causas directas, el 35% corresponden a eclampsia, el 25% a complicaciones durante el trabajo de parto y al parto, el 16% a embarazo terminado en aborto, el 9% a otras complicaciones del embarazo, el 8% a complicaciones del puerperio (donde se hospitalizan las pacientes después del parto vaginal) y el 7% a hemorragias. Estas complicaciones no necesariamente son predecibles, pero casi todas pueden ser evitables en un 90%”.

Además el resultado de mortalidad materna en el Hospital, va en contra vía a la Política Distrital de “Bogotá sin Indiferencia”
, marco dentro del cual se ha  establecido para el sector salud como prioridad la meta de Reducir la Mortalidad Materna a menos de 45 por 100.000 nacidos vivos para el período 2004-2008.

En el HLV la mortalidad perinatal intrahospitalaria para el 2006 fue de 16.7 por 1.000 NV y contrastado con los datos del Ministerio de la Protección Social y el Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA), establecen que la razón de mortalidad perinatal en Colombia es de 4,8 por 1.000 nacidos vivos y en Bogotá de 8,5 por 1.000 nv. Frente a estas cifras es de anotar que la política pública de “Bogotá sin Indiferencia” en relación a la tasa de Mortalidad fetal evitable era de reducirla, durante el período 2004-2008, en un 50% o menos, mientras que las cifras mostradas por el Hospital La Victoria no contribuye a esta meta.

Satisfacción  del usuario.

El Hospital La Victoria para medir la satisfacción de los usuarios, aplicó encuestas a los usuarios en lo servicios asistenciales, urgencias y consulta externa y de estos así: ginecología, medicina interna, pediatría, recién nacidos, cirugía, salud mental, urgencia observación, consulta externa, laboratorio, rehabilitación, radiología y farmacia, arrojando un resultado del 86% de satisfacción en el 2006 mientras en el 2005 fue del 74.9%.

3.3.4.12. Con el fin de analizar el proceso y resultado de las encuestas realizadas por el HLV para de medir el nivel de satisfacción de los usuarios en los diferentes servicios de salud, se tomaron las encuestas de percepción aplicadas a los usuarios de diferentes servicios del hospital, correspondientes al cuarto trimestre de 2006, en las cuales se encontró que de 484 encuestas realizadas, 103 que representan el 21.3%, presentan las siguientes inconsistencias:

- Encuestas diligenciadas a lápiz.

- Encuestas con tachaduras.

- Encuestas sin fecha de diligenciamiento.

- Encuestas sin nombre de encuestado.

- Se presentan dos formatos diferentes de encuesta. 

- Encuestas alteradas, al registrarse escritura con otro color de tinta y diferente        

  letra.

Las encuestas fueron aplicadas por estudiantes de colegios, en donde es de anotar, que los encuestadores deben de ser calificados, entrenados con conocimiento en la administración de cuestionarios y externos totalmente a la institución para darle independencia y transparencia al estudio. 

En el análisis de la información recopilada mediante los cuestionarios, los pacientes (usuarios), no fueron caracterizados donde se señale las frecuencias por rangos de edad, sexo y condiciones socioeconómicas, donde permita determinar la frecuencia de uso y la influencia de estas características en la demanda y oferta de los servicios.

El método estadístico aplicado, tiene deficiencias al no establecerse el nivel de confianza y el margen de error aplicado.

Se concluye, que las encuestas deben responder a un proceso serio, sistemático, que permita recoger la evaluación, que de los servicios hagan los usuarios, para el mejoramiento continuo del portafolio de servicios médicos del Hospital.

Lo anterior contraviniendo lo normado en el Decreto No.1011 de Minprotección en sus Artículos: 33 “Niveles de operación de la auditoria para el mejoramiento de la calidad de los servicios de salud” y 37 “Procesos de auditoria en las instituciones prestadoras de servicios de salud”. 

3.3.4.13. Incumplimiento de las condiciones de Habilitación.

El Hospital la Victoria no cumple con el manejo de los siguientes estándares de Seguimiento a Riesgo, de acuerdo a lo establecido en la Resolución No.1043 de 2006, en su Anexo Técnico No.2 “Manual único de procedimientos de habilitación”, son de obligatoria medición, análisis y seguimiento por parte de los prestadores de servicios de salud:

· Tasa de Complicaciones Quirúrgicas

· Tasa de Complicaciones Obstétricas

· Mortalidad Quirúrgica

· Mortalidad en Urgencias

· Infecciones Quirúrgicas

· Complicaciones quirúrgicas inmediatas

· Complicaciones Anestésicas

· Complicaciones Terapéuticas

· Complicaciones Medicamentosas

3.3.4.14. Incumplimiento en distintivo de Habilitación.

Los servicios  del Hospital la Victoria se encuentran habilitados desde el 2006, de tal manera que la Entidad debe en sitio visible y en cada uno de sus servicios, exhibir el distintivo de Habilitación. En verificación a los diferentes sitios de la entidad donde se prestan los diferentes servicios, se pudo constatar que el mencionado símbolo no se encuentra fijado.

De acuerdo al Anexo Técnico No.2 “Manual Único de Habilitación” de la Resolución 1043 de 2006. En la cual se establece que el distintivo de habilitación es un símbolo dirigido a los usuarios que garantiza que el prestador está inscrito en el registro especial de prestadores de servicios de salud”. Igualmente constituye la garantía que otorga la entidad territorial de que en el servicio que tenga el distintivo exhibido cumple las condiciones de habilitación y un mecanismo para que el usuario fortalezca su capacidad de control sobre la oferta. Como emblema ha de ser fijado en el sitio de atención, es parte de una estrategia integral de información a los usuarios del sistema dirigida a la masificación y apropiamiento por parte de los usuarios del concepto de calidad y seguridad en la atención.

Gestión  y problemática en la venta de servicios con FFDS – ARS - EPS y otros pagadores

El Hospital tiene establecida una relación contractual con 8 ARS de las 12 que operan a nivel Distrital.

Cuenta con una población potencial a atender de 234.065 usuarios que representa el 70% de la  población total de la red.  

De otra parte, para incrementar la venta de servicios a otros pagadores, el hospital ha realizado acercamientos con las EPS SALUDCOOP – FAMISANAR-SALUD TOTAL Y RED SALUD, las cuales manifestaron su interés de adquirir los servicios de la sede I y Sede II (Materno Infantil), en proceso de negociación con  diferencias en la tarifa de venta considerando la tarifa en el mercado de ISS 2001  menos un %, que se maneja a nivel de Régimen contributivo con IPS Privadas y  desfavorable para el Hospital.  

Problemática de la venta de servicios – EPS – S.

El Hospital ha incrementado en los últimos 3 años la venta de servicios a otros pagadores y se evidencia el aumento progresivo en el periodo 2004-2006, en la facturación de contratos modalidad evento y modalidad de capitación, sin  embargo, la administración enuncia condicionantes externos que limitan el crecimiento de mercado a otros pagadores entre ellos se encuentran:

Factores  externos.

1- No se observa un crecimiento significativo de la población del área de Influencia del Hospital en los procesos de libre elección, por el contrario, se ha disminuido la población de régimen subsidiado en consecuencia a procesos de cruce de bases  de datos.

2-  Alta rotación de la población de localidad.

Por el tipo de población que se atiende, se presenta alta movilidad de población  que se traslada a otras localidades.

3- Competencia con IPS privadas del área de influencia que ofertan tarifas con  servicios por debajo del costo del Hospital La Victoria. 

4- Problemática de giro Ente Territorial - EPSs por cruces de bases de datos, ya que sustentado en la retención de recursos que le hizo la SDS a las ARS, éstas no efectuaron los pagos correspondientes al bimestre Septiembre – Octubre de 2006, situación que generó aumento del tiempo de rotación de la cartera. 

El Hospital adelantó el proceso de reclamación ante las entidades, dando alcance a la Superintendencia Nacional de Salud y Secretaría Distrital de Salud y suscribió acuerdos de pago con entidades  como Colsubsidio y Humanavivir a la fecha.  

5- Inestabilidad de permanencia de EPSs por salida de Operación a nivel distrital Cafam  que sale  a  partir  del 1 de abril de la Operación de Régimen Subsidiado afectando la proyección de ingresos en  aproximadamente $500 millones para la vigencia 2007. 

Comportamiento de facturación.

3.3.4.15. Se detectaron diferencias en las cifras presentadas en la rendición de cuentas a la Contraloría de Bogotá y las reportadas por la coordinación de contratación y mercadeo sobre las cifras de facturación así:

Cuadro No.14

DIFERENCIAS EN LAS CIFRAS DE FACTURACION

                                                   





(En millones de $)

	SIVICOF (Informe CBN – 1090 Informe de gestión y resultados)
	Informe Problemática de la venta de servicios reportado por Coordinación de Contratación y mercadeo.
	Diferencia Valores

(En Valores absolutos)



	Facturación por prestación de servicios
	28.114
	28.242
	128

	Venta de servicios al FFDS.
	20.543
	20.666
	123

	Facturación ARS.
	6.367
	6.378
	11

	Facturación por Capitación
	2.218
	2.235
	17

	Participación EPS
	302
	306
	4

	Demás pagadores
	903
	892
	11

	Facturación mensual promedio
	2.343
	2.353
	10


  FUENTE: Oficina Desarrollo Institucional – hospital La Victoria – SIVICOF (Inf. CBN 1090)

Lo anterior genera incertidumbre y poca confiabilidad en las cifras, lo que conlleva a resultados distorsionados en la gestión de la entidad. Contraviniendo lo normado en la Ley 87 de 1993 en su artículo 2º. “Objetivos del Sistema de Control Interno”, en su Literal e). 

Cartera.

A continuación se presenta la maduración de la cartera:

CUADRO No.15

	CARTERA POR EDADES CON CORTE A 31 DE DICIEMBRE DE  2006

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	(En Millones de $)

	REGIMEN
	SIN VENCER
	31 – 60 DIAS
	61 - 90 DIAS
	91 - 180 DIAS
	181 -360 DIAS
	> 360 DIAS
	TOTAL CARTERA
	% Part.

	ARS evento
	      954.1 
	 493.9 
	  283.5 
	 364.5 
	  203.8 
	    474.7 
	 2.774.7 
	32

	ARS capita
	         2.1 
	   49.0 
	     1.7 
	 152.4 
	   77.9 
	    149.6 
	   432.8 
	5

	EPS
	       61.7 
	   31.8 
	   27.5
	   21.2 
	   17.8 
	    140.8 
	   301.1 
	3

	Aseguradoras
	       39.1 
	   18.5 
	     7.9 
	   37.7 
	   16.6 
	    444.5 
	   564.6 
	7

	ARP
	         1.4 
	       0.95 
	         0.95 
	      0.159 
	          0.95 
	        1.3 
	       3.2 
	0

	Póliza estudiantil
	              0.91 
	       0.231 
	          -   
	          -   
	          -   
	      14.7 
	     15.0 
	0

	ESE
	       49.4 
	   26.2 
	   39.7 
	   39.4 
	   44.8 
	    262.9 
	   462.6 
	5

	IPS
	       12.4 
	     1.7 
	          -   
	          -   
	        0.547 
	      52.1 
	     66.9 
	1

	Entes territoriales
	       53.1 
	   39.8 
	     8.6 
	   69.0 
	   66.7 
	    232.2 
	   469.5 
	5

	Otros
	         2.0 
	     1.1 
	        0.339 
	     2.6 
	        0.724 
	      44.0 
	     50.8 
	1

	Letras y acuerdos de pago 
	       14.7 
	   22.0 
	   21.6 
	   54.9 
	   87.3 
	    828.1 
	1.028.7 
	12

	FFD
	   1.911.9 
	   66.2 
	   21.1 
	   57.9 
	   99.7 
	    271.3 
	 2.428.2 
	28

	ARS liquidación
	              -   
	          -   
	          -   
	          -   
	     5.3 
	      22.7 
	     28.0 
	0

	EPS liquidación
	              -   
	          -   
	          -   
	          -   
	          -   
	      15.5 
	     15.5 
	0

	Total cartera 2006
	   3.102.4 
	 751.1 
	  412.2 
	 800.0 
	  621.6 
	 2.954.7 
	 8.642.1 
	100

	% participación
	36
	9
	5
	9
	7
	34
	100
	


Fuente: Subgerencia Administrativa y Financiera Hospital La Victoria

3.3.4.16. Existe la probabilidad de riesgo de perder $2.954.7 millones, que son los recursos de la cartera con maduración de más de 360 días, por falta de gestión contraviniendo lo normado en el Decreto 050 del 13 de enero de 2003, Por el cual se adoptan una medidas para optimizar el flujo financiero de los recursos del régimen subsidiado del sistema general de seguridad social en salud.

Gestión de recuperación de cartera.

En el área de cartera, se suscribieron acuerdos de pago por $415.4 millones así: con Humana vivir por $158.5 millones, Coosalud por $146.5 millones, Colsubsidio por $23.8 millones y Salud Cóndor ARS por $86.6 millones.

Realizaron cobro persuasivo con 16 ARS y EPS por $954.2 millones de pesos, de los cuales por cruce de cuentas con las entidades se conciliaron a favor de las mismas $193.4 millones, quedando por cobro persuasivo un total de $760.8 millones  

Se realizó cobro coactivo a 35 entidades por valor de $846.1 millones, de los cuales los más representativos son los realizados con los entes territoriales por $354.1 millones,    

CUADRO No.16

	ENTIDADES REPORTADAS COBRO COACTIVO 2006    

(En millones de $)

	ENTIDAD
	REGIMEN
	VALOR REPOPRTADO POR CARTERA JUNIO/2006

	Cajacopi
	ARS-evento
	7.2

	Solsalud
	ARS-evento
	74.2

	Solsalud
	ARS-evento
	146.5

	Caprecom
	ARS-evento
	121.4

	Caprecom
	EPS
	8.6

	SDS. 
	entes territoriales
	354.1

	Promédica
	IPS
	35.2

	Clínico médico San Camilo
	IPS 
	0.4

	Inpec
	régimen de excepción
	55.5

	Hospital Simón Bolívar 
	Ese
	37.2

	Hospital Centro Oriente
	Ese
	4.9

	Acueducto y alcantarillado
	Otros
	0.8

	 
	Totales
	846.1


Fuente: Área de Cartera Hospital La Victoria 

Recaudo de cartera.

De la gestión realizada por el hospital, por parte del área de facturación y cartera, se logró recaudar un total de $25.723.5 millones, de los cuales se destaca lo recuperado por gestión realizada ante el FFDS por $20.008.4 millones, además con ARS $4.807.1 millones, EPS $255.2 millones, con aseguradoras $171.2 millones, entes en liquidación $121.5 millones, ESE $104.2 millones, entes territoriales $102.2 millones, letras de cambio/acuerdo de pago $64.2 millones, IPS privadas $62.2 millones, Régimen de excepción $28.7 millones, ARP $3.5 millones y otros $1.0 millón.

Territorialización del Control Fiscal.

Los recursos del Hospital se destinan a nivel global para la atención de la población asignada, debido a que el presupuesto no se maneja distribuido por cada localidad.

El Hospital La Victoria no maneja ningún contrato interadministrativo con las localidades en cuanto a prestación de servicios de salud.

Balance Social.

En la zona Centro Oriente confluyen 6 localidades: Rafael Uribe Uribe, La Candelaria, Antonio Nariño, Los Mártires, Santa Fe y San Cristóbal,  en la cual se encuentra ubicado el Hospital La Victoria y donde ejerce su influencia, es hacia esta población donde van dirigidas la identificación, aplicación de instrumentos operativos y soluciones de los 4 problemas sociales hacia los cuales dirigen sus esfuerzos administrativos y misionales, con el fin de impactar benéficamente a su población de influencia:

Problema 1: Mortalidad Materna.

Problema 2: Mortalidad Perinatal.

Problema 3: Maltrato Infantil y violencia intrafamiliar.

Problema 4: Desnutrición.

Problema 1: Mortalidad Materna.

El hospital considera como razón fundamental de las muertes maternas en la zona Centro Oriente, la falta de asistencia al control Prenatal. De acuerdo al análisis realizado en el diagnóstico local con participación social, un 60% de las gestantes acuden al control prenatal tardíamente, llegando a su primera consulta con 26 semanas o más de gestación, esta situación probablemente se deba a barreras de acceso, motivos de índole cultural, negligencia y falta de concientización de la materna y su familia y poca importancia de realizar control del embarazo en forma oportuna o porque son madres solteras cabeza de hogar.

Problema 2: Mortalidad Perinatal.

La mortalidad perinatal agrupa la mortalidad fetal temprana, la que ocurre desde la semana veintiocho (28) de gestación hasta los primeros siete (7) días después del nacimiento. 

El Hospital no desarrolla el análisis de las causas y consecuencias en la identificación del problema, sin embargo, establece estándares de atención al menor a partir de una línea base que por lo general es el año 2005.

Para el 2005 se presentaron 58 muertes perinatales, mientras para el 2006 se presentaron 61, en donde en valores absolutos se registra incremento en la mortalidad lo cual no estaría contribuyendo a la solución de la problemática, sin embargo es de entender que las causales con mayor peso son las externas a la institución e inherentes a los infantes, sus familias y entorno donde se desarrollan pero no es menos importante las causales internas propias de la atención médica y de la accesibilidad del usuario a la misma en forma oportuna, es por ello que se debe de adoptar la metodología que le permita al Hospital en forma detallada identificar eventos adversos y generar mecanismos que minimicen dichos riesgos.

3.3.4.17. Las causales de muertes analizadas por el Hospital son externas e inherentes a la población, sin embargo no se realiza un estudio de causales internas y propias del quehacer médico enmarcado en un análisis de eventos adversos tal como lo establece el Decreto No.1011/06 con el fin de que la institución contribuya a minimizar el riesgo de muertes maternas intrahospitalarias lo cual contribuiría al manejo de la problemática global.

Análisis de la metodología y a las soluciones de las problemáticas tratadas. 

3.3.4.18. De acuerdo a la metodología para la presentación y desarrollo del Balance Social en lo concerniente a la reconstrucción del problema, la misma nos establece que para cada uno de los problemas, se deben establecer causas y efectos que se analizan para identificar cada uno de éstos. El Hospital La Victoria identifica 4 problemas: Mortalidad materna, Mortalidad perinatal, Maltrato infantil y violencia intrafamiliar y Desnutrición.

Para los problemas de: mortalidad perinatal, maltrato infantil y violencia intrafamiliar y desnutrición, no establecen causas y efectos en la identificación del problema.

Teniendo en cuenta que el Balance Social es demostrativo de las acciones realizadas y los cambios logrados en la atención de un problema social, el Hospital La Victoria traza objetivos misionales que son dinamizados a través de metas propuestas con el fin de obtener resultados en la solución de los problemas relacionados con la mortalidad materno perinatal y casi todos sus esfuerzos se circunscriben únicamente a estas 2 problemáticas, ya que lo concerniente a solucionar la problemática de desnutrición y violencia intrafamiliar no son operacionalizados y por tanto los objetivos misionales no los traen a colación.

3.3.4.19. En el caso de muertes perinatales, las cifras no coinciden con las registradas en los indicadores de calidad, donde se registran 61 muertes en el año 2006, mientras en Balance Social registran 44. Igual caso sucede para los nacidos vivos en donde registran 3.632 en los indicadores de calidad tratados por la entidad en su informe de Gestión y Resultados, mientras que en el Balance Social se registran 3.478. La consecuencia final es la distorsión en las tasas calculadas: 

Balance Social




 Indicadores de Calidad

- Muertes perinatales 2006 


- Muertes perinatales 2006

12.7 por 1.000 nacidos vivos 


16.7 por 1.000 nacidos vivos.

3.3.4.20. Se observa que las acciones adelantadas en el Hospital no han contribuido a resolver el problema, si se tiene en cuenta que la tasa de mortalidad perinatal para toda la ciudad de Bogotá según reporte de Minprotección es de 8.5 por 1.000 nacidos vivos y en el caso de la mortalidad materna para la red Centro Oriente fue de 6.

3.3.5 EVALUACIÓN DE LA GESTIÓN AMBIENTAL INSTITUCIONAL A NIVEL INTERNO.

Información General

El mayor impacto generado al medio ambiente por el hospital, esta relacionado con la producción de residuos, por lo cual se cuenta con un Manual Integral de Residuos Sólidos Hospitalarios actualizado al 2006, como lo solicita la norma (Resolución 1164/02 MINIAMBIENTE).

No se tiene implementado un sistema de gestión ambiental que permita a la entidad obtener la certificación ISO 14001, para demostrar un desempeño ambiental sano que respalde la imagen de la empresa y la conservación de los recursos naturales. Sin embargo la entidad tiene conocimiento de las normas vigentes aplicables al sector salud.

Evaluados los compromisos ambientales de la institución Vs. la  política ambiental propuesta (Pag. 51 del PIGA) se observa  que  la entidad es consciente del impacto nocivo que produce la generación de  los residuos peligrosos en sus actividades, dejando por fuera en la formulación de esta, otros tipos de impactos al medio ambiente, que fueron retomados en la formulación del Plan Institucional de Gestión Ambiental -PIGA- en el mes de octubre de 2006, fecha en la cual se contrató al funcionario que elaboró dicha herramienta y que posteriormente fue concertado con la Secretaria Distrital de Ambiente el 27 diciembre/06, por lo tanto se encuentra en implementación.   

En lo relacionado al recurso hídrico se ejecutaron acciones tendientes a mantener la calidad y minimizar el consumo del agua potable, entre las cuales cabe mencionar las siguientes:

Mantenimiento, lavado y desinfección de tanques; instalación de accesorios para el ahorro de agua (fluxómetros, medidores, baterías sanitarias) que si bien coadyuvan a evitar el agotamiento de los recursos, son actividades puntuales contempladas algunas en el PIGA y que de acuerdo a los cronogramas de las actividades dentro de este, los programas iniciaron su ejecución al  finalizar la vigencia 2006. Por lo tanto, el tiempo es muy corto para realizar una medición con los indicadores propuestos en cada uno de ellos. Igual situación se observa con los compromisos para el recurso energético, atmosférico y residuos sólidos. No se evidenció una planeación acorde con la política ambiental que permitiera medir el cumplimento de cada una de las metas estipuladas en los compromisos de la institución. 

Los programas presentados en la cuenta anual, son aquellos que quedaron inmersos dentro del PIGA. Sin embargo revisadas y analizadas cada una de las actividades del PIGA con respecto a las acciones cumplidas, se observa  que no fueron programadas en un Plan de Acción. Los recursos invertidos por la entidad en los programas ambientales en el año 2006, ascendieron a $ 300.6 millones, donde el Programa de Gestión Integral de Residuos Sólidos Hospitalarios tuvo una participación del 60% ($180 millones).

 Los recursos más impactados en orden importancia son: Suelo (residuos); Agua (generación de vertimientos); Atmosférico (emisión de vapores orgánicos y químicos). Con el fin de minimizarlos se proponen metas y objetivos, que no quedaron plasmados de forma específica acorde con cada uno de los impactos identificados, por lo tanto se  dificulta el seguimiento y la verificación del cumplimiento. Es de anotar que el hospital ha implementado acciones, con el fin de mejorar la gestión ambiental  y no impactar negativamente, sin contar con un Plan de Acción, que permitiera revisar las metas establecidas e indicadores pudiendo cuantificar el avance de dichas actividades.    

En cuanto al desarrollo de los empleados la entidad invirtió recursos por un valor de $1.7 millones, en la capacitación de un funcionario en octubre en la Norma ISO 14000  y en los otros temas relacionados con el manejo de residuos, bioseguridad y legislación ambiental, no existió erogación alguna debido a que estos cursos son dictados por personal del mismo hospital. 

Componente Hídrico

El comportamiento de consumo de agua se describe en la siguiente tabla, donde se observa un incremento en la utilización del componente, pese a los recursos invertidos ($ 37.2 millones)  durante el año 2006  en el programa de ahorro y uso eficiente de agua. Por lo tanto, los resultados ambientales esperados de la disminución del consumo del recurso hídrico no se alcanzaron. 

Lo anterior, es debido a la falta del conocimiento de las estadísticas de sus consumos y las  necesidades reales de agua en cada una de las actividades, que le permita determinar puntos críticos donde se pueda realizar reducción efectiva del agua.

Cuadro No.17

Consumo de agua

	AÑO
	PAGOS (millones)
	M3

	2005
	$124.7
	61.954

	2006
	$164.3
	88.500


                                   Fuente: Facturas canceladas año 2005 y 2006. 

La variación de los metros cúbicos pagados de un año a otro fue de 43% observando un aumento representativo, si se tienen en cuenta las inversiones efectuadas. La equivalencia del componente hídrico correspondió a un 21.3% ($64.2 millones) con respecto al total de lo invertido durante la vigencia.  

En lo relacionado a los vertimientos el hospital ha realizado la caracterización,  con el fin de dar cumplimiento a la obtención del permiso, sin que a la fecha la autoridad ambiental se lo otorgue, esto no es debido al incumpliendo de los parámetros físico-químicos y bacteriológicos, sino a la falta de celeridad por parte del Secretaría del Ambiente para dar respuesta, al radicado del Hospital del 23 de mayo de 2006.

Se cuenta con un tratamiento preliminar para las aguas residuales, el cual consiste en la instalación de rejillas y trampa de grasas, cuyo mantenimiento se realiza mensualmente por funcionarios del hospital y el personal de servicios generales (Contrato No. 02/06) quienes semanalmente efectúan limpieza a los colectores de aguas lluvias. No se tiene un registro del porcentaje de reducción de las cargas contaminantes  eliminada por esta clase de tratamiento.

Componente atmosférico

Las posibles fuentes generadoras de impacto identificadas por el hospital son: 1 Planta eléctrica, 2 calderas y 4 vehículos (parque automotor que funciona a gasolina), por las emisiones de material partículado y compuestos gaseosos al entorno, con el fin de mitigar impactos negativos en cada uno de estas, el hospital invirtió recursos por un valor de $18.3 millones que corresponden al 6.1% del total de los recursos del 2006, para la obtención actualizada de los certificados de gases y mantenimiento de los equipos.

Residuos sólidos

La generación de residuos tanto ordinarios como patógenos es el impacto más significativo en esta clase de establecimiento, para lo cual la norma existente exige una segregación en la fuente, con el propósito de disminuir el impacto que estos producen al recurso suelo y por ende al relleno sanitario en su vida útil.

Durante el año 2006, se generaron 36.933 Kg. de residuos peligrosos y 43.440 Kg. Ordinarios, por lo que se cancelaron a las empresas Ecocapital y  Lime la suma de  $35.2 millones y $30.0 millones respectivamente. Con respecto al año inmediatamente anterior se generaron  44.028 Kg de residuos peligrosos, lo cual indica que la entidad ha logrado disminuir éstos. Además se reciclaron 8.184 Kg. por tal concepto ingresaron $6.7 millones. Entre las actividades más relevantes dentro del manejo integrado de residuos se pueden mencionar: la ubicación de 4 puntos ecológicos, reutilización los recipientes de jabones quirúrgicos para el desecho de ampolletas y recolección de los residuos líquidos químicos. 

Componente energético

Por el consumo de 1.002.100 Kw se cancelaron a la empresa de energía $194.2 millones, en el año 2006 y en el año anterior  fueron cancelados $211.5 millones por 932.800 Kw, lo anterior demuestra un aumento de 69.300 Kilovatios, lo que indica una variación de  6.9% Kw gastados de una vigencia a otra.

Para optimizar y racionalizar el consumo de energía se invirtieron $32.3 millones correspondiente al 10.7% de total de los recursos. Se mencionan entre otras actividades ejecutadas las siguientes: instalación de bombillos ahorradores, sensores de movimiento y mantenimiento a transformador.     

Visitas de Inspección, Vigilancia y Control-IVC- a la cocina del hospital.   

3.3.5.1 El hospital celebró los Contratos No. 007/06; 108/06 y 127/06 con el objeto de prestar los servicios calificados independientes de preparación y suministro de alimentos para pacientes hospitalizados, de acuerdo con las especificaciones técnicas emitidas por las nutricionista del hospital La Victoria... ,con la Empresa Nutrir de Colombia Casa Colonial. Verificado el cumplimiento de la Resolución 3075/97 y el Código Sanitario, se evidenció la falta de seguimiento por la autoridad Higiénico-Sanitario en los últimos años (Secretaría Distrital de Salud- SDS). Por lo tanto, se solicitó por escrito la visita IVC, la cual se efectuó el 13 de marzo/07 por el Hospital Rafael Uribe Uribe I Nivel,  que el acta No. SA1841007 arrojó concepto pendiente, por no tener servicios sanitarios bien ubicados, las manos de los trabajadores no se encuentran limpias, las trampas de grasas no están bien ubicadas y permiten su limpieza entre otros  “El establecimiento no cumple con la parte locativa para su funcionamiento”  

De otra parte, la calidad de algunos alimentos como se observa en la Foto No.1, por presentar moho y hongos, fechas vencidas, se tomaron muestras el 15 de marzo/07 de alimentos preparados (arroz cocido, carne, papa en chupe, ensalada) y agua potable, fue al laboratorio de Salud Pública de la SDS, arrojó los siguientes resultados:

Cuadro No.18

Resultados de los análisis de alimentos y agua potable del Hospital La Victoria

	Numero de radicación
	Tipo de muestra
	Resultados

	2819
	Agua
	No Aceptable

	2820
	Carne
	Aceptable

	2821
	Papa chupe
	Aceptable

	2822
	Arroz blanco
	No aceptable

	2823
	Ensalada
	Aceptable

	
	
	


Fuente: Actas de toma de muestra y resultados del laboratorio de Salud Pública de la SDS. 

Adicionalmente, la autoridad sanitaria mediante las actas No. SA1852807 del 16-04-07 y SA1886507 del 26-04.07, consignó “No procesar alimentos a terceros. Deberán disponer de una planta de producción independiente, para estos procesos”.

Teniendo en cuenta que:

1. el Contrato es para la preparación y suministros a los pacientes del Hospital La Victoria.

2. Las especificaciones técnicas son dirigidas y supervisadas por nutricionistas del Hospital.

3.  los gastos de producción (agua, luz, gas) son pagados por el hospital y la empresa Nutrir no debe preparar alimentos a terceros (hospital de San Cristóbal y Rafael Uribe Uribe) mas aún cuando el concepto sanitario No. SA1841007 del 13-03-07 dice que las instalaciones locativas no cumplen para su funcionamiento.   

FOTO No.1

Frutas en descomposición y con hongos para la preparación de jugos.

[image: image1.jpg]


 [image: image2.jpg]



Fuente: Visita de IVC realizada el 13 de marzo de 2007- Hospital La Victoria.

3.3.5.2 No existió una Planeación de la Gestión Ambiental al interior de la organización  durante la vigencia 2006, sino unas actividades muy puntuales que no permiten a la Contraloría cuantificar el avance de estas, ya que no hay unas herramientas (metas e indicadores) que permitan determinar, cuales fueron los impactos positivos al medio ambiente, solo se observaron inversiones que apuntaron a subsanar necesidades requeridas y que vistas desde un contexto general fueron eficientes porque se logró un objetivo, sin embargo no se puede determinar el avance, toda vez que se debe obtener un resultado progresivo  como ejemplo se tiene que: la entidad debió determinar que cantidad de dinero o Kw que pretendía disminuir en la factura de energía, al colocar los bombillos ahorradores,  situación similar ocurre con el agua  y con los residuos sólidos. Lo anterior incumple lo normado en el artículo 2 Literales d) y e) de la Ley  87 de 1993.  

3.3.6. Sistemas de Información

Actualmente el Hospital La Victoria III Nivel ESE, para el manejo de los procesos y procedimientos cuenta con el sistema integrado de información en salud Dinámica Gerencial Hospitalario (DGH), enmarcado y obedece a una política Distrital de la estandarización de los sistemas de información de los prestadores de servicio de Salud Distrital como es el Decreto 443 de 1990 Creación del CDS, Acuerdo 57 de 2002 Implementación Sistema Distrital de información y de políticas nacionales enmarcadas en el documento COMPES 3072 del 9 de febrero de 2002 (Agenda de conectividad) y a la directiva presidencial No.2/02 (Gobierno en línea), Decreto 3816 de 2003 (Comisión Intersectorial de Políticas y de Gestión de la información para la Administración Pública).

A través del software Dinámica Gerencial Hospitalaria el hospital maneja procesos asistenciales y administrativos de manera integral además se utiliza el software de epilepsia en cuanto a los programas dirigidos al control y manejo de la enfermedad, software de laboratorio “Labcore”, utilizado para la toma y control de muestras.

En las áreas de staff, se tienen entre otros el software de costos llamado sinergia, software de nómina M y R.

Para la vigencia 2006, se aforó un presupuesto para desarrollar el proyecto de inversión encaminado a desarrollar la infraestructura tecnológica del hospital por $38.4 millones que se ejecutó en la construcción del Centro de Cómputo el cual se realizó por la necesidad de la custodia, administración y adecuado funcionamiento de los equipos.

Los módulos de costos y nómina, no hacen parte del sistema de Dinámica Gerencial y la información generada por éstos, debe ser incorporada manualmente en contabilidad.

En la parte de planeación, seguimiento y control, el sistema permite análisis estadísticos, manejo de tablero de indicadores y seguimiento a metas como consolidación de la temática de gestión del hospital.

En lo concerniente a seguridad y control, el sistema cuenta con 16 módulos entre los que encontramos: Admisiones, inventarios, hospitalización, facturación, tesorería, cartera, cuentas por pagar y cobrar, activos fijos, compras, presupuesto, programación de salas de cirugía, citas médicas, contabilidad entre otras.

El sistema de información posee mecanismos de autorización de ingresos, tanto de usuarios como de administradores, garantizando de esta forma, que al sistema solo puedan tener acceso los usuarios creados en el aplicativo.

En visita realizada al área de Auditoria Médica, el sistema presenta riesgos, al permitir en el proceso de recepción de glosas, ingresar una misma factura más de una vez, con posteriores consecuencias en la consolidación de la información; de igual manera, no emite el reporte consolidado por facturación en el momento en que se solicite, lo anterior indica, que no en todas las áreas, el sistema se encuentra parametrizado para emitir reportes con cortes determinados. De otra parte se evidenció en el libro mayor y balance inconsistencias en los saldos de algunas cuentas.

Con relación a las limitaciones en la plataforma tecnológica, se observó que se producen caídas en el sistema frecuentemente, en donde en su reanudación se demora un lapso de tiempo considerable, afectando los diferentes procesos.

Dinámica Gerencial como el sistema de información del Hospital, no cuenta con procesos y procedimientos formalizados bajo este ambiente tecnológico, los mismos se encuentran en etapa de identificación y caracterización. Es importante resaltar que estos procesos y procedimientos son bajo ambiente sigma, desmontado casi en su totalidad desde el 2005, año en el cual se implantó Dinámica Gerencial, con lo cual se evidencia falta de lineamientos metodológicos estandarizados.

Se observó que el proceso de gestión de la información generada en la sede del Materno Infantil, debe ser procesada en las instalaciones del Hospital, dado que no se encuentra en red con la sede principal, generando una mayor carga de trabajo 

3.7. Concepto de Transparencia

Evaluación de Transparencia en la Gestión Contable

En la preparación de los Estados Financieros se han adoptado los procedimientos contables basados en la Resolución No.400 de 2000, Plan General de Contabilidad Pública, expedido por la Contaduría General de la Nación, así como las resoluciones complementarias, las circulares externas y cartas circulares del Contador General de la Nación y de Bogotá D.C. en relación con la organización del Sistema Nacional de Contabilidad Pública.

El reporte de la información tanto a la Contraloría de Bogotá, como a los demás organismos de vigilancia y control, es rendida en los términos y con la oportunidad establecida por cada uno de ellos.

Durante la vigencia 2006 la Contaduría General de la Nación no realizó observaciones a los estados contables del Hospital de la Victoria III Nivel ESE.

El dictamen emitido por la Contraloría de Bogotá para la vigencia 2004 fue negativo, con lo cual la entidad suscribió el Plan de Mejoramiento respectivo, cumpliendo en su totalidad con las acciones de mejoramiento implementadas.

Evaluación de Transparencia en la Gestión Presupuestal

En desarrollo del Componente de Integralidad de Presupuesto y teniendo en cuenta la evaluación de la transparencia a partir del factor institucional se concluye que en la etapa de planeación del Presupuesto de la entidad se cumplió con el aspecto normativo del proceso establecido para tal fin, aforándose un presupuesto inicial para la vigencia fiscal de 2006, por valor de $31.436.4  millones.

Al verificar la legalidad y transparencia de las transacciones y operaciones que se deriven de la expedición, liquidación, ejecución y cierre presupuestal son adecuadas. De igual forma, se constató que el Consejo Distrital de Política Económica y Fiscal CONFIS,  aprobó el Presupuesto de Rentas e Ingresos y de Gastos e Inversión de la Empresa Social del Estado Hospital la Victoria III Nivel, para la vigencia fiscal 2006, mediante la Resolución 120 de fecha 27 de diciembre de 2005.

Así mismo, a través del acuerdo No. 022 de fecha 27 de 0ctubre de 2005, la Junta Directiva del Hospital liquida el presupuesto de ingresos y gastos e inversión del Hospital La Victoria III Nivel, para la  vigencia fiscal comprendida entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2006, la entidad dió cumplimiento a la expedición del Presupuesto Anual con la correspondiente desagregación de los rubros presupuestales aprobado en la Resolución del CONFIS Distrital; de tal manera, se verificó que la ESE cumple con los procedimientos de transparencia en la publicidad del presupuesto de la entidad hospitalaria, como uno de los factores institucionales generador de transparencia en la gestión pública de los recursos aforados a la ESE.

De igual forma, se conceptúa que la ESE a nivel de la ejecución del presupuesto de ingresos registró un porcentaje de ejecución del 98%. En cuanto al nivel de ejecución de los giros reales frente al presupuesto definitivo, su ejecución se estableció en el 82.41%, finalmente  y de acuerdo al resultado presentado del comportamiento de la ejecución de los compromisos al final del periodo, la ESE constituyó compromisos por pagar  en el orden del 15.96% frente al total de los compromisos acumulados al cierre de la vigencia.  La ejecución en el último trimestre fue de 24.83%.

Cierre presupuestal.-  En cuanto al cierre presupuestal pertinente a la vigencia fiscal de 2006, se estableció que la ESE dió cumplimiento, a las normas presupuestales que regulan la materia, de acuerdo a la entrega de la información pertinente al informe de ejecución presupuestal de ingresos y gastos, al informe de las cuentas por pagar constituidas a 31 de diciembre de 2006.

Evaluación de Transparencia en la Gestión de Contratación 

Al verificar la legalidad y transparencia de la Contratación, se estableció por el grupo auditor, que la misma y en atención a la muestra que se tomó para su evaluación, se observa un cumplimiento acorde con los lineamientos y procedimientos establecidos para ello, salvo lo verificado en el contrato 136 de 2006, el cual no se ajusta a las normas y procedimientos conforme lo establecen los mecanismos normativos aplicables, esto es, Código Civil, Código del Comercio y algunas normas de la Ley 80 de 1993. Todo lo anterior, conlleva a que se considere fracturado por parte de la administración del Hospital, el principio de la transparencia y la moralidad pública.

4. ANEXOS

ANEXO  No 4.1

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA REGULAR 2003

	ACCIONES COMPROMETIDAS
	CRITERIO DE SEGUIMIENTO Y ACCIONES ADELANTADAS
	CALIFICACIÒN

	8.1.2. El estudio de provisión que realiza la entidad para establecer los parámetros técnicos contables y que adjunta las notas  contables no confiable toda vez que el grado de antigüedad del monto observado no esta razonablemente presentado en los estados contables
	1. Determinar el monto de las provisiones de acuerdo al comportamiento real de la cartera en la institución. 2. Clasificar las cuentas tendiendo como base el PGCP 
	Efectuado el seguimiento se constató, que  para la vigencia 2005, se realizó reclasificación de las cuentas de deudores por servicios de salud al activo no corriente la cartera mayor a 360 días. 
	2

	8.1.3. La cuenta 1518 inventarios para la prestación de servicios presentan un saldo a 31-12- 03 de $270.9 millones, no se concilió con almacén de farmacia.  En el proceso de inventario físico a dic/04 se presentó un 
	Realizar los ajustes pertinentes de acuerdo a las conciliaciones
	Efectuado el seguimiento Se verificó la conciliación realizada entre el área de farmacia e inventarios.
	2

	8.1.4. La cuenta 1600 propiedad, planta y equipo presenta un saldo de $6.165.9 millones a diciembre 31 de 2003 se encuentran conciliado con inventarios en su totalidad, de igual forma su depreciación acumulada que presenta un saldo de $3.798.1 millones
	Revisar  y completar la información de los equipos en la base de datos y sabanas de inventarios de acuerdo a sus características  e identificar con placas de inventario los bienes de la entidad.
	Realizado el seguimiento se verificaron la totalidad de las sábanas de inventario, revisadas y firmadas. 
	2

	8.3.   1) Falta de liquidación en términos. 2) Carencia de organización en las carpetas. 3) no entrega a los contratistas los elementos a su cargo al igual que no se oficia al interventor  de contratos informando su designación
	1)Liquidar en términos

2) Organizar carpetas y foliarlas. 3) Entrega de elementos a contratistas. 4) Entregar a supervisores documentos de notificación.
	Efectuado el seguimiento se observó que para la vigencia 2006, del 60 contratos 56 fueron liquidados dentro del término y los restantes estaban vigentes.  Las carpetas están foliadas, y se evidenció la designación escrita de los supervisores. 
	2

	8.4.1Faltan actas de comité de facturación de octubre, noviembre y diciembre de 2003.
	Elaborar actas de comité y legalización de las mismas oportunamente.


	Efectuado el seguimiento se verificaron las actas del comité de facturación.
	2

	8.4.1.1Falta seguimiento a las glosas y control permanente sobre los mismos.
	Adelantar preauditoria de las cuentas contra historias clínicas. Consecución de autorizaciones ARS, por personal directo del Hospital, envío de copia de la historia clínica a la factura y se realiza auditoría concurrente


	Efectuado el seguimiento se observó que se adelantó la preauditoria médica,  y se realizaron las correspodientes autorizaciones por personal directo del Hospital, y se adjunta copia de la Historia Clínica a la factura, se contrato los servicios del auditor médico para auditoría recurrente.
	2

	8.4.2.1. A pesar que en los estados contables a 31-12-02 se enunció que en la vigencia 2003 se harían conciliaciones mensuales entre las areas de facturación y cartera se hallaron las correspondientes a mayo y junio de rubro  ESE distritales y de las ARS de junio y julio
	Llevar a cero las diferencias presentadas en las áreas involucradas.
	Efectuado el seguimiento se evidenció que para la vigencia 2005, se realizaron las conciliaciones  por parte de cartera y contabilidad.
	2

	8.4.4.1. La administración debe clasificar cual es la cifra real de recaudo por letras ya que genera una diferencia de $45.8 millones entre los informes producidos de cartera y  cobro coactivo vigencia 2002. 
	De acuerdo con la clasificación de la cartera de la oficina financiera y reporte respectivo al área cobro coactivo se iniciaran las actuaciones legales
	Efectuado el seguimiento se observó que se realizó el inventario de acuerdos de pago entre tesorería y cobro coactivo, así mismo se legalizaron las actas de conciliación entre cartera y cobro coactivo y esta última estableció los saldos de las letras y acuerdos de pago.
	2

	8.4.4.2. No se evidenció que el hospital halla utilizado mecanismos de conciliaciones o acuerdos de pago para la recuperación de cartera vigencia 2003. 
	1. Acta de conciliación y acuerdo de pago con los diferentes pagadores. 2. Realizar el seguimiento respectivo al cumplimiento de pago por parte de las entidades.
	Se observó el cumplimiento de las siguientes acciones: Respecto a entes territoriales, se procedió a solicitar  el pago mediante cobro prejurídico, una vez agotada esta instancia se hizo solicitud de conciliación prejudicial ante la procuraduría respecto de las cuentas de algunos entes territoriales, otra acción emprendida fue constituir titulo mediante acto administrativo con el fin de adelantar cobro coactivo.
	2

	8.4.4.3. En la vigencia 2003 no se evidenció la suscripción de acuerdos de pago como consecuencia de las obligaciones a favor del hospital 
	De acuerdo a la calificación de cartera  de la oficina financiera y reporte respectivo al área cobro coactivo se realizará el acuerdo de pago respectivo y en caso de incumplimiento se iniciaran las actuaciones legales respectivas.
	Efectuado el seguimiento se observó que para las vigencias 2005 y 2006 se hicieron los acuerdos de pago y se iniciaron las acciones de cobro respectivas.
	2

	8.4.4.4. Gestión de seguimiento deficiente en relación con las ARS en liquidación.
	Definir procedimiento de gestión para empresas en liquidación.  Presentar informe de actuaciones adelantadas.
	Efectuado el seguimiento se observó que se elaboró el procedimiento de seguimiento de gestión de cartera que incluye el manejo de empresas en liquidación.
	2


	Total Actividades : 11
	Total Puntos 22

	Cumplimiento total: 11
	Parcial  : 0

	Porcentaje de Cumplimiento: 100%
	


ANEXO 4.2

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA REGULAR 2004 

	ACCIONES COMPROMETIDAS
	CRITERIO DE SEGUIMIENTO Y ACCIONES ADELANTADAS
	CALIFICACION

	4.2.1.2. Se requiere un mayor acompañamiento seguimiento de las actividades realizadas y los compromisos adquirido a nivel de la institución. 


	Reunión mensual de evaluación de cumplimiento del plan operativo en comité de gerencia.  Informe de evaluación y retroalimentación a los coordinadores funcionales bimestral de los resultados, actas de compromiso generadas, comités institucionales
	En el seguimiento se observó que se realizó reunión de seguimiento del plan operativo, mes de enero – febrero de 2006, así mismo se implemento el formato  de plan de acción, como herramienta de control de los compromisos adquiridos en cada comité, el cual es monitoreado por la OGPA.
	2

	4.2.1.3.  Falta de interiorización  sobre  concepto de la cultura de 

autocontrol de los funcionarios.

Falta de actualización del libro de actas de junta directiva.

4.2.1.4. Falta fortalecer mecanismos de diálogo institucional entre el grupo directivo y los funcionarios.
	Charlas de sensibilización del MECI con énfasis en autocontrol. Iniciar programa de presentación de logros en comités técnicos por parte de los funcionarios a cargo de los grupos funcionales.

Envío del acta anterior con antelación de ocho días a la siguiente junta directiva para correcciones y legalización en la siguiente junta.

Fortalecer la reunión de grupos funcionales con acompañamiento de representante de grupo directivo. Programación trimestral de grupos funcionales.  


	En el seguimiento se observó el registro de asistencia a las  charlas sobre Modelo estándar de control interno, se realizó en octubre y noviembre 2005. En agosto de 2006 se inició la presentación de metas por parte de los coordinadores de los grupos funcionales.

Se encuentran debidamente actualizadas y legalizadas las actas a diciembre de 2006.

Se observó el cronograma de reuniones de los grupos funcionales, con el cual se realizó la programación de acompañamiento a las reuniones de los grupos funcionales.
	2

2

	4.2.2.1. Inexistencia de los mapas de riesgos de terapia física, laboratorio clínico, ginecobstetricia y trabajo social.

El amparo de servicios hospitalarios esta por debajo de las pretensiones de las demandas
	Asesoría en la construcción del mapa de riesgos a las áreas de terapia física, laboratorio clínico, ginecobstetricia y trabajo social por parte de OGPA. Construcción de mapa de riesgos faltantes.

Ampliación del amparo actual de la póliza de responsabilidad extracontractual de tal forma que sea igual el estimativo de pretensiones por concepto de demandas y el valor de cobertura de la póliza.
	Efectuado el seguimiento se observó que se elaboraron los mapas de laboratorio clínico, terapia física, trabajo social, y ginecobstetricia.

Se ampliaron las pólizas de responsabilidad  civil extracontractual por actividad hospitalaria.
	2

	4.2.2.2. Existen deficiencias en la supervisión de contratos a causa de la concentración de funciones en la gerencia y subgerencia.

Los procesos conciliatorios entre las áreas de facturación, cartera y contabilidad no están implementados en su estructura técnica lo que permite que la información que retorna al área de contabilidad no sea razonable.

La dirección del hospital a pensar de que tiene contratados servicios de recuperación de cartera, el resultado costo beneficio que genera estos contratos son bajos dado que la entidad cuenta con un monto considerable de cartera de más de 360 días y con alto riesgo de pérdida.

No se cuenta con la auditoria médica interna de pertinencia de forma permanente.


	Involucrar en el proceso de supervisión a los coordinadores o jefes de área.  Generación de directrices para el seguimiento y control.

Adelantar procesos conciliatorios de forma mensual entre las áreas de cartera, contabilidad y auditoria médica con el fin de llevar a cero las diferencias presentadas en las áreas involucradas.

Reordenamiento del equipo de cartera y auditoria médica.

Las conciliaciones que en la actualidad se llevan acabo con los diferentes pagadores de acuerdo al cronograma.

A partir del mes de julio del 2005 se mantendrá la recuperación de facturación de acuerdo a los términos de la ley 4 agilizar recuperación de cartera con vigencia anterior a junio 30/05 adelantar las actuaciones legales a lugar para la recuperación de cartera no corriente.

Contratación auditor médico para el seguimiento respectivo de los procesos inherentes al area asistencial.
	Efectuado el seguimiento se observó la circular 10 de 2005 donde se definen los parámetros de supervisión de contratos.

Se revisaron las conciliaciones realizadas entre cartera facturación y contabilidad, los saldos reflejados a diciembre de 2005, reflejan las cifras conciliadas en los estados contables.

Se reestructuró el área de cartera, y se ajustaron los procesos y procedimientos, logrando una mejora en el recaudo. Se liquidó el contrato de recuperación de cartera.

Se realizó la contratación del auditor médico.
	2

	4.2.2.3. Falta recurso multidisciplinario en la OGPA para la realización de actividades de seguimiento y monitoreo según lo contemplado en la ley 87 de 1993.
	Contratación auditor médico y administrativo financiero.
	Efectuado el seguimiento se observó que se realizó la contratación de un auditor administrativo y financiero y auditor asistencial para ejecutar el plan de auditoria de la OGPA. 
	2

	4.2.3.1 El hospital es quien sugiere los nombres de candidatos a contratar a través de la cooperativa, con lo cual se haría innecesaria dicha contratación, toda vez que si lo sugiere el mismo hospital la cooperativa se convierte en un simple administrador de personal.
	Diseño de formatos para requerimientos de servicios.  Generación de pólizas y procedimiento de contratación de servicio.
	Efectuado el seguimiento se observó  el formato para el requerimiento de servicios, y se diseño el procedimiento de contratación de servicios.
	2

	4.2.3.2. En el plan de desarrollo 2002-2004 no se incluyó el plan de inversión con sus proyectos así mismo sus objetivos, metas y la cuantificación de las inversiones en la formulación del plan operativo no se incluyó el servicio de salud mental, oftalmología, dermatología y el programa de epilepsia.
	En la formulación del plan de desarrollo 2005-2008 se incluyó el plan de inversión con sus respectivos proyectos en la formulación del plan operativo 2005 se incluyó la totalidad de los servicios
	  Efectuado el seguimiento en el POA (Plan Anual Operativo)  la Entidad incluye las metas de los proyectos de inversión y su seguimiento, pero no incluye en las mismas la dinámica del recurso asignado a las acciones, de tal manera que el flujo financiero cogido de metas y actividades no se visualiza en ningún documento de seguimiento a la gestión.


	1

	4.2.3.4. Los cursos de capacitación ofrecidos no respondieron a la necesidades sentidas de los funcionarios, como es el caso de la capacitación impartida en las áreas de atención al usuario, facturación y farmacia ya que los temas no están relacionados con las funciones de dichas áreas.


	1. Elaborar el manual de funciones y competencias adecuado a la normatividad vigente, ley 909 y decreto 185, 2539 de 2005.  2. Elaborar un instrumento para le diagnóstico de capacitación enfocado a la adquisición y/o fortalecimiento de competencias por niveles y cargos.  3. Elaborar el diagnóstico de capacitación por competencias. 4. Elaborar un plan de capacitación que corresponda al diagnóstico efectuado. 5. Aprobación del plan por parte de la comisión de personal y el comité de bienestar y capacitación. 6. Ejecución del plan de capacitación.  Seguimiento al cronograma de capacitación.
	Efectuado el seguimiento se revisó el manual de funciones y competencias implementado, se diseño un instructivo para el diagnóstico de capacitación por competencias y por cargos.  Se elaboró un diagnóstico de capacitación por competencias, el cual sirvió de base para el plan de capacitación el cual fue aprobado por parte de la comisión de personal según acta No. 6 del 05 de abril de 2006 y adoptado por el hospital mediante resolución No.088 de mayo de 2006 y aprobado por el comité de bienestar y capacitación según acta No.2 de abril 20 de 2006, estableciéndose un 63% de cumplimiento del plan.
	2

	4.2.3.5. La información se procesa en forma manual y sistematizada esta última no se ha desarrollado plenamente.  El software SIGMA no suple las necesidades actuales de información verás, confiable y oportuna.
	Compra puesta en marcha y seguimiento de un software integral que permita generar la información de forma sistematizada, confiable y oportuna.
	Efectuado el seguimiento se observó la implementación del  sistema dinámica gerencial hospitalaria, encontrándose en producción los 16 módulos contratados.
	2

	4.2.3.6. Se evidenció que se decepcionan las quejas y reclamos sin embargo se resalta el porcentaje de quejas en demora en la atención, mala atención de funcionarios y mala atención de un servicio.
	Asignación de citas telefónicas, fichas preferenciales, horarios mas amplios de atención, capacitación a funcionarios sobre la atención implementación del plan de mejoramiento del área.
	Efectuado el seguimiento  se realizó reestructuración de la asignación de citas medicas, la cual implicó la adecuación de nuevas ventanillas de atención, asignación de citas de control, ampliación de la capacidad del call center, desarrollo de referencia y contrarreferencia, programación de cirugías entre otras. Las anteriores medidas se cumplieron, pero se siguen presentando quejas por demora en la atención y  mala atención. 
	2

	4.2.3.7. Los mecanismos de verificación y evaluación (planes operativos, planes de mejoramiento, seguimiento de indicadores, auditoria médica) no son efectivos como mecanismos de monitoreo y manejo del riesgo.


	Adelantar seguimiento por parte de la oficina de desarrollo institucional con cada una de las areas funcionales con el fin de retroalimentar los resultados del plan operativo de forma bimensual y fortalecer el seguimiento de las acciones planteadas en los planes de mejoramiento por parte de los responsables directos de forma mensual con monitoreo trimestral por parte de OGPA.
	Efectuado el seguimiento se observó el tablero de indicadores de productividad, los cuales se presentan en forma mensual al equipo directivo para análisis y toma de desiciones. Se observó el  seguimiento a los planes de mejoramiento por parte de cada comité de forma mensual, y el seguimiento del plan operativo de forma trimestral
	2

	4.2.4.1. Falta de unificación del archivo con la respectiva clasificación técnica, falta de acondicionamiento de espacio.  No se conoce con certeza el grado de avance de depuración de los archivos.  El archivo se maneja por métodos manuales no se aplican políticas de archivo.


	1. Poner en funcionamiento el archivo central fortaleciendo la transparencia administrativa garantizando la conservación y difusión de la memoria institucional iniciando con las transferencias documentales. 2. Adecuación de la parte física y estructural cumpliendo con las condiciones técnicas ambientales estructurales de seguridad y mantenimiento lo cual incluye verificación, filtrado de aire, iluminación además la instalación de la estantería acorde a las necesidades del archivo. 3. Sistematizar la información del archivo institucional.  4. Organización del fondo documental acumulado mediante los procesos técnicos y administrativos teniendo en cuenta los principios archivistitos.
	Realizado el seguimiento se observó que tiene un cumplimiento parcial dado que no se cuenta con la sistematización del archivo, ni se tiene totalmente organizado el fondo documental acumulado, teniendo un grado de avance del 90% faltando organizar el 10%.   


	1

	4.2.4.2 y 4.2.3.3. Los manuales no están actualizados en las áreas administrativas (cartera, contabilidad, tesorería, facturación, quejas y reclamos, mercadeo y sistemas y las asistenciales patología radiología laboratorio, nutrición, trabajo social y psicología y falta su respectiva adopción.
	Revisión de los procesos existentes, documentación de los mismos enmarcados dentro del plan de gestión de calidad.
	Efectuado el seguimiento el se observó que actualmente se adelanta la caracterización de los procesos y procedimientos, por lo tanto no se tienen elaborados ni  adoptados  los manuales de procesos y procedimientos. 
	1

	4.2.5.1. La periodicidad de las reuniones del comité de coordinación del sistema de control interno no operan según lo contemplado en la Resolución 013 de 1998 y Resolución 194 de septiembre del 98.
	Elaboración y adopción de resolución del comité de control interno.
	Efectuado el seguimiento se evidenció que se realizan reuniones periódicas del comité.
	2

	4.2.5.2. Existen deficiencias y debilidades en el diligenciamiento del plan de mejoramiento, con relación al responsable del seguimiento al plan quien registra una área y no una persona caso particular el plan de mejoramiento del comité del plan de mortalidad materna y peri natal.


	Capacitación en la elaboración de planes de mejoramiento.  Formulación del plan de mejoramiento por parte del comité mortalidad materno peri natal.  Seguimiento mensual al cumplimiento del mismo por parte de los responsables y monitoreo por parte de la OGPA.
	Efectuado el seguimiento se observó que en los planes del comité de  mortalidad materno perinatal se formularon y definieron  los responsables. 
	2

	4.2.5.3. Falta de seguimiento al plan de mejoramiento suscrito con la contraloría debido a que algunas acciones de mejoramiento no fueron cabalmente cumplidas.
	Revisión de cumplimiento de acciones de mejoramiento mensual por parte de los responsables directos y monitoreo trimestral por parte de la OGPA.
	Efectuado el seguimiento la acción implementada se cumplió en su totalidad, pero no fue efectiva, por cuanto los planes de mejoramiento no tuvieron un cumplimiento del 100%.
	1



	4.3.1. Cuenta 1400-Deudores-Servicios de Salud. Presenta un saldo de $ 8.589.3 millones a diciembre 31 de 2004 y según las cifras reportadas por Cartera, los  pagadores por servicios de salud adeudan  al Hospital $ 8.528.0 millones (Incluidas deudas de difícil cobro, $ 1.249.2 millones),  presentándose una diferencia neta de $ 61.3 millones lo cual genera incertidumbre en los saldos del Balance.


	Realizar los ajustes pertinentes de acuerdo a las conciliaciones
	Efectuado el seguimiento  aunque se realizaron las conciliaciones entre cartera y contabilidad sin embargo al cierre de la vigencia 2006 se presentaron diferencias.


	1

	4.3.2 Según el análisis realizado a la cuenta 1409 Deudores-Servicios de Salud,  quedaron reflejadas Empresas Pagadoras por prestación de Servicios de Salud a 31 de diciembre de 2004, obligaciones con más de 360 días de antigüedad por     $ 2.348 millones  que en términos porcentuales equivale al 32% del total de la cartera corriente de  $ 7.340 millones, de los cuales $ 2.135 millones corresponde a facturación normal y $213 millones a glosas, ambos valores corresponden a vigencias con anterioridad al 1o de enero de 2004; los cuales no  fueron clasificados en la cuenta Activo no Corriente ni se le calculó y registró la correspondiente provisión. 


	Realizar las reclasificaciones de saldos corrientes y no corrientes de la cuenta Deudores
	Efectuado el seguimiento para la vigencia 2005 y 2006 se realizó el registro de la cartera mayor a 360 días al activo no corriente.
	2

	4.3.3. El Hospital la Victoria a diciembre 31 de 2004 reporta saldos contrarios a la naturaleza de la cuenta valores que ascienden a $ 62.3 millones en la cuenta de Deudores.
	1. Realizar permanentes conciliaciones entre el hospital y el pagador.

2. Conciliar cartera y contabilidad  una vez se certifiquen los saldos con cada uno de los pagadores
	Efectuado el seguimiento se observó que las acciones de mejoramiento se cumplieron en su totalidad.
	2

	4.3.4. Cuenta 1500-Inventarios presenta un saldo a diciembre 31 de 2004 de $ 343.8 millones, no se concilió con Almacén de Farmacia. En el proceso de levantamiento del inventario físico realizado a diciembre de 2004, se presentó un sobrante neto de $ 2.0 millones, este resultado no fue reportado a Contabilidad para su correspondiente ajuste.
	Realizar los ajustes pertinentes de acuerdo a las condiciones  
	Efectuado el seguimiento se observó que se realizaron los correspondientes ajustes.
	2

	4.3.5. Cuenta 1600-Propiedad Planta y Equipo. 

Presenta un saldo de $5.437.1 millones a diciembre 31 de 2004.Se encuentra conciliada con Inventarios en su totalidad, de igual forma su depreciación acumulada que presenta un saldo de $ 4.103.3 millones. Sin embargo este saldo presenta incertidumbre toda vez que el hospital presentó resultados de la toma física del inventario realizado a los bienes en diciembre de 2004 sin los correspondientes inventarios individuales, situación que fue observada por la Contraloría de Bogotá y generó una acción de mejoramiento que no ha sido corregida en su totalidad.
	Revisar y completar la información de los equipos en la base de datos y sabanas de inventarios de acuerdo a sus características e identificar con placas de inventarios los bienes de la entidad.
	Efectuado el seguimiento se observó que se emitieron la totalidad de los inventarios individuales.
	2

	4.3.6. La cuenta 1637-Propiedad, Planta y Equipo Bienes no Explotados(Almacén Recursos Físicos),presenta una diferencia con Contabilidad de $ 416.3 millones, debido a que Contabilidad nunca calculó ni registró los ajustes por inflación; lo cual conduce a que los bienes que conforman este rubro estén subestimados. 
	Realizar los ajustes pertinentes de acuerdo al acto administrativo generado del avalúo técnico desarrollado.
	Efectuado el seguimiento se observó que a junio 30 de registró el avalúo técnico de los bienes, con el comprobante No.289 del 30 de junio de 2006.
	2

	4.3.7. El Hospital la Victoria reporta saldos contrarios a la naturaleza de las  Cuentas por Pagar,  valores que ascienden a $ 28.9 millones.
	Realizar los ajustes pertinentes de acuerdo a las conciliaciones
	Efectuado el seguimiento se observó que se registraron y reclasificaron las cuentas por pagar de acuerdo con su naturaleza.
	2

	4.3.8. Cuenta 2700-Pasivos Estimados  subcuenta provisión para contingencias-Litigios o Demandas, De los cuales $ 138.7 millones corresponden a procesos conciliatorios por prestación de servicios sobre convenio con el Hospital Santa Clara y $ 65 millones a provisión establecida por la pérdida de bienes que se encontraban en calidad de comodato; $ 508.6 millones corresponden a provisiones de la Entidad por contingencias presentadas en procesos de Reparación Directa los cuales superan en $ 186.9 millones el valor de las pretensiones de las demandas que registra el Área Jurídica, subestimando la cuenta Obligaciones Contingentes en $ 111.4 millones.
	Realizar los ajustes pertinentes de acuerdo a los procesos jurídicos que tiene a cargo el hospital, de los cuales contabilidad tiene los correspondientes soportes 
	Efectuado el seguimiento se observó el registró de las contingencias por valor de $583 millones a diciembre de 2005.
	2

	4.3.9. Dictamen La contraloría para la vigencia 2004 emite la no razonabilidad a los Estados Contables por las observaciones planteadas en el informe.


	Cronograma establecido para el cruce de información, reuniones periódicas para el cruce de la información contable, matriz  de seguimiento y control del cumplimiento.
	Efectuado el seguimiento las acciones implementadas se cumplieron en su totalidad, lo cual generó que a diciembre de 2006 el dictamen fuera razonable con excepciones, sin embargo deben fortalecerse los procesos de depuración y ajuste de la Información. 
	2

	4.5.1. Desorganización de las carpetas de los contratos y falta foliación. 2. Falta de informes por los supervisores. 3. No entrega de bienes a cooperativas y contratistas.
	1. Generar documento directriz contractual. Crear hoja de ruta. Hacer entrega a los contratistas de los elementos a cargo.
	Efectuado el seguimiento  se observo la foliación y organización de las carpetas de los contratos.
	2

	4.6.2.2. Se advierte el riesgo de perder $2,348 millones, por no adelantar las acciones tendientes a recuperar los recursos representados  en cartera de más de 360 días.
	Reingeniería del área de cartera, Circularización a cada una de las entidades, reelaboración del estado de cartera, cruces de saldos y visitas conciliatorias a cada una de las entidades levantando actas de compromiso de pago.


	Se viene adelantando cruce de información y seguimiento ante las entidades. En el I semestre 2006 se adelantaron 47 circularizaciones a entidades 16 A.R.S. 11 E.P.S. 12 HOSPITALES 5 ASEGURADORAS 3 OTROS y se adelanto cruce de estado de cartera con 14  entidades, así mismo, la Oficina de  Cobro coactivo con el área de Tesorería en el periodo comprendió de  2003 al 30 de junio del 2006 establecieron los saldos reales de los títulos valor a junio 30 del 2006.

El valor de la cartera a  mayor  a  360  días se encuentra  en  un  34%  con  fecha  corte   a  31-dic según estados financieros  se realizó cruce Cartera - Contabilidad a 31-dic-06; Se elabora mensualmente el informe de Cartera por edades con el fin de realizar gestión sobre la cartera de mayor edad, se asignaron dos personas al área de Cartera para fortalecer el proceso de cruce y circularización; en el período enero a octubre de 2006 se realizaron 162 circularizaciones y 61 cruces con entidades. El recaudo total  de  la  vigencia y  las  cuentas  por  cobrar   fue  de $29.407.146  recaudo  de  la  siguiente  forma :   Así  primer  trimestre/2006 $ 4,522.042  15%,  Segundo  trimestre  27% es decir,   $  8.076.436    y  tercer  trimestre    6.084 millones  es  decir,   21%   y  el  cuarto  trimestre 36% es  decir,    $ 10.724.157  36%  se  nota  una  disminución  en  el  periodo  agosto  a  Octubre -06 debido  a  que  el  recaudo  disminuye  a causa  de  problemas  de giro  del  ente  territorial  a  las  A.R.S. El  Hospital   adelantó   la Gestión  ante  la Superintendencia  de  Salud con  las  A.R.S. Comfenalco, Humana entre  otras  y  se  legalizaron  los   acuerdos  de pago  con  las  A.R.S.   Salud  Cóndor, Coosalud,  y Comfenalco. Se  emiten  resoluciones  mandatarias  de  pago,  057  del  003  mayo del  2006,  Secretaria  de Salud del  Guainia, Inpec Res.  058  del  3  de  Mayo del  2006.  Secretaria  de Salud  del Valle d el  Cauca  Res   060    el  3  mayo  del  2006,  Secretaria de  Salud  de  Santander  Res.  059  del 3/05/2006,  Solsalud  Resolución  0173  DEL  9    DEL  2006,  Se  separaron   las áreas de Facturación y Cartera, y se realizó reestructuración de esta última, se intensificaron los cruces conciliatorios con otros pagadores y la gestión de recaudo.

Total de Saldos conciliados en cartera $ 769.337.250 incluye todos los pagadores a  excepción de acuerdos de pago y letras vigencias anteriores lo anterior se realizó de acuerdo a la reconstrucción de los estados de cartera donde se elaboraron fichas por pagador, reclasificación de saldos contables, y se realizó conciliación entre el área de cartera y contabilidad. Además se viene adelantando cruce de información y seguimiento ante la entidades


	1



	4.6.3.1. El plan de desarrollo 2002-2004 es de mayo del 2002 y fue aprobado en abril del 2003, 11 meses después de su vigencia.
	Plan de Desarrollo (4 trianual) estar aprobado mediante acuerdo 6 meses después de sancionado el Plan Distrital.

 
	Efectuado el seguimiento la respuesta en su contexto no aplica a la observación planteada , sin embargo es de anotar que el hecho de haber aprobado el Plan de Desarrollo 11 meses después , se constituye en un hecho cumplido debido a que frente a lo mencionado no cabe ninguna acción de mejora inmediata, hasta tanto no se promulgue un nuevo Plan como efecto de un nuevo mandato en la Alcaldía Mayor.


	1



	4.6.3.2. En el Plan de Desarrollo 2002-2004, no se incluyó el plan  de evaluación   con sus proyectos, así mismo sus objetivos, metas y la cuantificación de las inversiones.
	En la formulación del Plan de Desarrollo 2005-2008, se incluyó el plan de inversiones con sus respectivos proyectos. 

 
	Efectuado el seguimiento la Entidad adopto un Plan de seguimiento a los proyectos de inversión, mediante el PIS y el POA, identifican los proyectos por ejes y los desagregan a nivel de metas, sin embargo existe un flujo financiero anual por proyectos, pero no incluyen el manejo financiero por metas, con el fin de dinamizar los costos a nivel de desagregados y valores por actividades.


	1



	4.6.3.3. Dentro de la evaluación del plan, se fijo un estándar mensual a facturar de $1.161.800, cuando el recaudo fue de 2.188.3 millones (No corresponde a la realidad).
	Dentro de los indicadores propuestos para la evaluación del Plan de desarrollo 2005-2008, se incluyeron indicadores de base acordes con la realidad.

 
	Efectuado e seguimiento la Entidad maneja indicadores que evalúan la gestión, aunque los mismos manejan año base no se registra una estadística que nos muestre verdaderos históricos, debido que en su gran mayoría la línea es el año 2005, además no se dinamizan indicadores financieros a nivel de actividades y metas.    

Continuar seguimiento  semestral de avances del Plan de Desarrollo Institucional 2005 – 2008.


	1

	4.6.3.5. Se presentan diferencias de los datos presentados en los proyectos de inversión (Servicios personales, materiales y suministros y participación social), entre lo presentado por la oficina de desarrollo y presupuesto.
	Chequeo de seguimiento financiero entre las disponibilidades presupuestales y la ejecución de los proyectos.


	Efectuado el seguimiento se sigue presentando diferencias en los datos  presentados en los proyectos de inversión, en el caso del proyecto Universalización de la Atención Integral en Salud en el PIS ( Proyecto Integral en Salud) se muestra un presupuesto programado de 23.587.8 millones y como presupuesto ejecutado 22.999.7 millones, mientras en la ejecución pasiva del presupuesto se muestra para este mismo proyecto como programado 23.067.7 millones y como presupuesto ejecutado 22.481.6 millones, esta situación es grave teniendo en cuenta que este proyecto representa el 99.8% del total de la inversión en cuanto recursos asignados, la consecuencia es la validez de la información presentada.

    
	
2

	4.6.3.6. Falta plaquetización   de grabadora  entregada  al  área  de salud  mental.    


	1)Plaquetización de grabadora             2)  Definición  de  procedimiento  de  verificación  y  conservación  de placas  de inventarios  de  los diferentes,   bienes  de  propiedad,  planta  y  equipo.

 
	La observación puntual fue subsanada, y la Entidad adelanto plaquetización a varios elementos de propiedad la cual se visualizo en el terreno.
	2

	4.6.3.7.  En el documento plan operativo no se ve reflejado la inversión ejecutada y el avance físico de los proyectos de inversión. En cuanto al proyecto de Servicios personales y aportes patronales no se muestra como se asigna los recursos  por áreas asistenciales y/o programas.
	En el Plan operativo del año 2005, se incluyó la ejecución financiera y física de los proyectos.

 
	En el POA (Plan Anual Operativo)  la Entidad incluye las metas de los proyectos de inversión y su seguimiento, pero no incluye en las mismas la dinámica del recurso asignado a las acciones, de tal manera que el flujo financiero cogido de metas y actividades no se visualiza en ningún documento de seguimiento a la gestión.


	1

	4.6.3.8. Se evidencia en el  logro de las metas propuestas tanto en las áreas asistenciales como administrativas, porcentajes de cumplimiento por debajo del 60%. Cirugía   masilo facial, Cirugía  Plástica,  (Controles) Hospitalización, Cirugía  Urológica, Pediatría Ala  A, Ínter consulta,  Nutrición, Urgencias, Cirugía Plástica, Consulta cirugía programada,  urología, urgencias odontológicas, colposcopias, cirugía ortopédica programada, hospital día niños, urgencia  ortopedia, asesoría en  lactancia materna. 
	Reevaluación de las metas que correspondan a promedios históricos. Venta de servicios que evidencia un comportamiento atípico dentro de su seguimiento.


	Analizando el portafolio de servicios del hospital, las metas que se fijaron para el 2006, tuvieron niveles aceptables de cumplimiento, por encima del 90%, sin embargo en el servicio Cirugías pediátricas realizadas, la meta que se planeó para la vigencia, se determino incrementar en un 50% la producción de servicio de cirugía durante el primer año (2006) sobre el año base de 2005 de 108 cirugías, lo cual daría como meta 162 a realizar, pero la Entidad se fijo 118, lo que bajo la meta en 44 cirugías. A pesar de lo anterior el porcentaje de cumplimiento fue de 55.9% al llevarse a cabo 66. En conclusión la entidad no debe de subestimar las metas programadas y a pesar de ello mostrar bajos  niveles de cumplimiento frente a las mismas. Los niveles de cumplimiento de los derroteros fijados en este servicio son de gran importancia, teniendo en cuenta que el enfoque en la prestación de servicios de salud del hospital es Materno Peri natal.


	1

	4.6.3.9. No se incluyó en la formulación de metas el servicio de salud mental, oftalmología, dermatología, programa de epilepsia.
	En la formulación del Plan operativo  2005, se incluyó la totalidad de los servicios.


	Revisado el Plan Anual Operativo de la vigencia 2006, El hospital incluye los servicios de de la observación y les realizan el seguimiento respectivo mediante indicadores de cumplimiento. 


	2

	4.6.3.10. Las encuestas presentan modificación en algunos ítems con respecto a la calificación inicial.
	No aceptar encuestas con enmendaduras.


	Se tomaron para el análisis, las encuestas de percepción aplicadas a los usuarios de diferentes servicios del hospital, correspondientes al cuarto trimestre de 2006, en las cuales se encontró que de 484 encuestas realizadas, 103 que representan el 21.3% presentan errores las siguientes inconsistencias

-Encuestas diligenciadas a lápiz.

-Encuestas con tachaduras.

-Encuestas sin fecha de diligenciamiento.

-Encuestas sin nombre de encuestado.

-Se presentan dos formatos diferentes de encuesta. 

-Encuestas alteradas, al registrarse escritura con otro color de tinta y diferente letra.

-Encuestas sin número consecutivo.

-Los que aplican las encuestas son estudiantes.

-Los que aplican las encuestas son estudiantes.

En conclusión: El informe de análisis a las encuestas de satisfacción a usuarios que realiza el hospital,  y que tienen como  insumo las encuestas  no son del todo confiables al registrar los errores antes anotados.


	1

	4.6.10. La  administración   debe  ajustar  el  proceso   de  planeación buscando  optimizar  la  producción  de servicios.
	Programación mensual por  especialidad en el servicio de consulta externa. 


	El hospital no muestra en el POA, ni en el informe de gestión y resultados las estadísticas referentes al total  horas  utilizadas  en  consulta externa  respecto al total horas  programadas, tampoco el porcentaje   de cumplimento  de  las  horas programadas en  consulta externa.

Sin embargo la Entidad muestra en el seguimiento al Plan Operativo indicadores de producción y calidad del portafolio de servicios, documento en el cual haría falta incluir la producción en consulta externa a nivel de horas programadas respecto a horas aplicadas. 


	1

	4.6.3.11. Aumento  en  la cancelación  de citas  en el  periodo 2003  al  2004  en  un  90%.


	Informe  de  Seguimiento  a  la asignación  de  citas  por  parte  del área  de  facturación,  seguimiento al   cumplimiento de la programación de la  consulta externa por parte de los  especialistas.

 
	En lo informes de gestión que presenta el HLV, nos muestran que para consulta externa se programaron 16.433 consultas de las cuales se realizaron o se llevaron acabo 15.499 que corresponden al 94.3%, apreciándose un buen porcentaje de gestión


	2

	4.6.3.13. Falta de plan de mejoramiento concreto, con su respectivo seguimiento producto de las inquietudes planteadas en aspectos como: la insatisfacción de los usuarios en aspectos como la  demora en la atención, suministro de medicamentos. Falta de capacitación a funcionarios que están directamente relacionados con atención al público.
	Dentro del análisis de quejas y reclamos, se están incluyendo y documentando las acciones de mejoramiento. De igual forma se implementará un proceso que permita documentar planes de mejoramiento desde las áreas involucradas. En  el Plan de capacitación propuesto, se incluirán todos los funcionarios relacionados con Atención al público.


	El Plan de Mejoramiento, resultado de la auditoria realizada en el 2005, a las cuentas anuales 2003-2004 el cual es objeto de este seguimiento; involucra el 100% de las observaciones planteadas . De tal manera que la observación queda subsanada.   


	2

	4.7.1.1. No se desarrollaron indicadores de inversión sobre Maltrato infantil.
	1) Definición de indicadores en  cumplimiento con las resoluciones 052  del 2001 y 003 del 2002.

 
	Consultados los documentos de Balance social vigencia 2005 y 2006, se presenta todo una despliegue de las acciones frente a la problemática en Salud Mental, el cual incluye la temática sobre maltrato infantil,  en  las  6 zonas de influencia que atiende Hospital, además frente al déficit que presenta el hospital en términos de camas en la parte de hospitalización, plantean dos proyectos para subsanar la falencia. Sin embargo la inversión aplicada a la problemática en general sobre  Salud Mental, la cual incluye maltrato infantil, de acuerdo a las actividades mostradas, no se reporta. De tal manera que teniendo en cuenta la observación, la misma no se ha subsanado.

    
	1

	4.7.1.2.

Error en las cifras de población potencial a atender.
	Uso de la fuente anteriormente citada.

 
	Revisadas las cifras poblacionales establecidas tanto atendidas como potenciales, están de acuerdo a las estadísticas de las fuentes tomadas por el HLV, como son la Secretaria de Salud Distrital.

 
	2

	4.7.1.3. Información comparativa 2003 2004 incompleta.
	Búsqueda de datos de periodos comparativos.

 
	En el Balance social de la vigencia 2005 no se presentaron cifras comparativas en la problemática de maltrato infantil y violencia intrafamiliar, en la población por tipo de servicio, de igual manera los indicadores de inversión no  presentan datos del manejo del recurso.

En el balance social de la vigencia 2006 se establece comparativos poblacionales 2005-2006. Sin embargo los indicadores de inversión desagregados por metas no los presentan.

De acuerdo a lo anterior la observación no se ha subsanado en su totalidad.


	1

	4.7.1.4. No diligenciamiento de la inversión realizada por el Hospital para este problema.
	Costeo del programa en  cumplimiento  a  la metodología  establecida  en  las  resoluciones 052 del 2001 y 03 del  2002.

 
	La inversión y los indicadores que evalúan el recurso  dinamizado como ejecución de las metas  no se presentan.


	1

	4.7.2.1. Error en las cifras de población potencial a atender.
	Utilizar estimativos de cálculo poblacional sobre los datos oficiales  reportados por la S.D.S.

 
	Revisadas las cifras poblacionales establecidas tanto atendidas como potenciales, están de acuerdo a las estadísticas de las fuentes tomadas por el HLV, como son la Secretaria de Salud Distrital.


	2

	4.7.2.2. No diligenciamiento de la inversión realizada por el Hospital para este problema.
	Costeo del programa en  cumplimiento  a la metodología establecida en las  resoluciones 052 del 2001 y 03 del  2002.


	La inversión y los indicadores que evalúan el recurso  dinamizado como ejecución de las metas  no se presentan.

Presentan la apropiación presupuestal a nivel de agregado en los proyectos de inversión, pero la información del recurso aplicado a nivel de metas y actividades que desarrollan los proyectos no se muestra.


	1

	4.7.2.3. La población objeto del problema se planteó de manera confusa (Población menor de un año y población de 0  a 4 años).
	Búsqueda de datos poblaciones reales  cuyas fuentes provengan de  estadísticas oficiales S.D.S.


	Revisadas las cifras poblacionales establecidas tanto atendidas como potenciales, están de acuerdo a las estadísticas de las fuentes tomadas por el HLV, como son la Secretaria de Salud Distrital.


	2

	4.7.2.4. No diligenciamiento de la inversión realizada por el Hospital para este problema.
	Costeo del programa en cumplimiento  a la metodología establecida en las  resoluciones 052 del 2001 y 03 del  2002.


	La inversión y los indicadores que evalúan el recurso  dinamizado como ejecución de las metas  no se presentan.

Presentan la apropiación presupuestal a nivel de agregado en los proyectos de inversión  , pero la información del recurso aplicado a nivel de metas y actividades que desarrollan los proyectos no se muestra.


	1

	4.7.3.1. No se desarrollaron indicadores de inversión. 
	1) Definición de indicadores en cumplimiento con las resoluciones 052  del 2001 y 003 del 2002.

 
	La inversión y los indicadores que evalúan el recurso  dinamizado como ejecución de las metas  no se presentan.
	1

	4.7.3.2. En los indicadores de calidad, no se diligenciaron los datos correspondientes a la vigencia actual (2004).
	Búsqueda de datos de periodos comparativos.

 
	En el balance social de la vigencia 2005-2006 se manejan indicadores de calidad en atención de servicios, participación ciudadana, morbilidad neonatal, entre otros.
	2

	4.7.3.3. La población reportada de metas físicas del problema frente a  la  población reportada en los formatos de cobertura (Población atendida), presenta una diferencia.
	Búsqueda de datos estadísticos reales.


	Revisadas las cifras poblacionales establecidas tanto atendidas como potenciales, están de acuerdo a las estadísticas de las fuentes tomadas por el HLV, como son la Secretaria de Salud Distrital.


	2

	4.7.3.4. No diligenciamiento de la inversión realizada por el Hospital para este problema.
	Costeo del programa en cumplimiento  a la metodología establecida en las  resoluciones 052 del 2001 y 03 del  2002.


	La inversión y los indicadores que evalúan el recurso  dinamizado como ejecución de las metas  no se presentan.

Presentan la apropiación presupuestal a nivel de agregado en los proyectos de inversión, pero la información del recurso aplicado a nivel de metas y actividades que desarrollan los proyectos no se muestra.


	1

	4.7.4.1. No se desarrollaron indicadores de inversión.
	1) Definición de indicadores en  cumplimiento con las resoluciones 052  del 2001 y 003 del 2002.

 
	La inversión y los indicadores que evalúan el recurso  dinamizado como ejecución de las metas  no se presentan.


	1

	4.7.4.2. En los indicadores de calidad, no se diligenciaron los datos correspondientes a la vigencia actual (2004).
	Búsqueda de datos de periodos comparativos.

 
	En el balance social de la vigencia 2005-2006 se manejan indicadores de calidad en atención de servicios, participación ciudadana, morbilidad neonatal, entre otros.


	2

	4.7.4.3. No diligenciamiento de la inversión realizada por el Hospital para este problema.
	Costeo del programa en cumplimiento  a la metodología establecida en las  resoluciones 052 del 2001 y 03 del  2002.

 
	En el Balance social 2005,  se presenta la inversión realizada, los costos y presupuesto en los  diferentes programas y servicios asistenciales del HLV (énfasis en los servicios de gineco - obstetricia), realizados a la población vulnerable que habita  la localidad de San  Cristóbal.

En la evaluación del PIS vigencia 2006 de realiza análisis del presupuesto y la ejecución, adicionalmente el seguimiento de las metas físicas.
	1

	4.7.4.4. No es claro el número de muertes maternas. Igualmente no se refleja el número de gestantes atendidas.
	1) Identificación de las gestantes atendidas. 2) Depuración  de  cifras por el área de epidemiología con relación  a muertes maternas.


	Se verificó en el Balance Social vigencia 2006, como problema a tratar “mortalidad materna”, la identificación de las causas y efectos, además de manejar estadísticas al respecto, de tal manera que la observación queda subsanada  


	2


	Total Actividades  : 57
	Total Puntos: 90

	Cumplimiento total: 33
	Parcial  : 24

	Porcentaje de Cumplimiento:  45%
	


ANEXO No 4.3

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA DE SEGUIMIENTO “MANEJO DE RESIDUOS SÓLIDOS PATÓGENOS HOSPITALARIOS PAD 2003-2004”

	ACCIONES COMPROMETIDAS
	CRITERIO DE SEGUIMIENTO Y ACCIONES ADELANTADAS
	CALIIFICACION

	3.1. 1. No hay directrices del sistema de gestión ambiental, Política Ambiental, compromisos, objetivos y metas. 
	Diseño de política ambiental.

Capacitación continúa al personal encargado del manejo y disposición de residuos. 
	Efectuado el seguimiento se estableció que se realizó modificación del comité  de Gestión Ambiental mediante la Resolución No. 0100 del 12-06-06.

En lo relacionado a las capacitaciones se dictaron 26 cursos cuyos temas estuvieron enfocados al Decreto No. 400/04; Resolución 2676/00, estas jornadas fueron dirigidas a 372  funcionarios. Además en octubre /06 la entidad envió a un funcionario a capacitarse sobre el tema de ISO 14000 ICONTEC.


	2

	3.1.2. Los funcionarios que generan y deben efectuar la disposición de los residuos sólidos patógenos no tienen definidas funciones de carácter especifico en los manuales de funciones y procedimientos  
	Socialización de los manuales de funciones 
	El tema ambiental esta incorporado dentro de los manuales de funciones y procedimientos de aquellos funcionarios que dentro de su quehacer diario generan residuos, lo cual se verificó en el manual de procedimientos de las enfermeras del área de cirugía.
	2

	3.3.1  No se capacita en procesos de clasificación  y selección de residuos hospitalarios a los funcionarios del hospital.
	Capacitación de los funcionarios que maneja residuos. 
	Del total de los 26 cursos dictados durante el año 2006, se evidenció que 21 de estos estuvieron enfocados a personal asistencial, administrativos, conductores de ambulancias, farmacia  enfermeras, es decir a todo nivel de aquellos que manejan y segregan los residuos con el fin de dar un mejor manejo. 
	2


	Total Actividades  3
	Total Puntos 6

	Cumplimiento total: 6
	Parcial  : 0

	Porcentaje de Cumplimiento:  100%
	


ANEXO  No 4.4

PLAN DE MEJORAMIENTO AUDITORIA PROPIEDAD, PLANTA Y EQUIPO

	ACCIONES COMPROMETIDAS
	CRITERIO DE SEGUIMIENTO Y ACCIONES ADELANTADAS
	PUNTOS

	4.1.2.1.3. El área financiera no cuenta con las herramientas necesarias para la ejecución de sus labores, tampoco cuenta con el personal necesario para realizar las conciliaciones periódicas, con el fin de emitir estados contables confiables y ajustados a la realidad. 
	Al cierre de cada mes obtener actas de conciliación con las áreas.
	Efectuado el seguimiento  las acciones implementadas se cumplieron en su totalidad, lo cual generó que a diciembre de 2006 el dictamen fuera razonable con excepciones, sin embargo deben fortalecerse los procesos de depuración y ajuste de la Información.


	2


	Total Actividades 1
	Total Puntos 2

	Cumplimiento total: 1
	Parcial  : 0

	Porcentaje de Cumplimiento
	100 %


ANEXO  4.5


CUADRO DE HALLAZGOS DETECTADOS Y COMUNICADOS

	TIPO DE HALLAZGO
	CANTIDAD
	VALOR
	REFERENCIACION

	ADMINISTRATIVOS
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	3.2.1

3.2.2.

3.2.3

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6

3.2.7

3.3.1.1.

3.3.1.2.

3.3.1.3

3.3.1.4
	3.3.3.1

3.3.4.1

3.3.4.2

3.3.4.3

3.3.4.4

3.3.4.5

3.3.4.6

3.3.4.7

3.3.4.8

3.3.4.9

3.3.4.10


	3.3.4.11

3.3.4.12

3.3.4.13

3.3.4.14

3.3.4.15

3.3.4.16

3.3.4.17

3.3.4.18

3.3.4.19

3.3.4.20

3.3.5.1


	3.3.5.2

	FISCALES


	
	
	
	
	
	

	DISCIPLINARIOS


	
	
	
	
	
	

	PENALES


	
	
	
	
	
	


NA: No aplica.

�	 Firmada por 108 países.


�	 Decreto 2150 de 1995.


�	 Artículo 67 de la Ley 190 de 1995, modificada mediante los Decretos 1681 de 1997 y 978 de 1999.  


�	 Reglamentario de la Ley 80 de 1993


�	 En alianza estratégica entre la Vicepresidencia de la República - Programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción, Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la Confederación de Cámaras de Comercio (Confecámaras)


�	 Aceptación de las normas por parte de todos los ciudadanos. 


�	 Convocado por: Ministerios de Educación Nacional, y de Cultura; Banco de la República y el Programa Presidencial de Lucha contra la Corrupción, con colaboración del Fondo de Cultura Económica campaña dirigida a los niños y jóvenes entre los 6 y los 16 años para que se despidan de las trampas con un dibujo o una pintura.


�	 Busca recrear la vivencia de valores como el respeto, la responsabilidad, la honestidad y la solidaridad. 


�	 Participan: La sociedad civil, Fiscalía General de la Nación, órganos de control, Consejo Superior de la Judicatura y la Defensoría del Pueblo, entre otros.


�	 Presentado en Septiembre de 2005, por el Vicepresidente de la República. 


�	 Proceso liderado en Colombia por CONFECAMARAS y las Cámaras de Comercio del país, con el propósito de identificar las prácticas corruptas más frecuentes y promover su erradicación. El Programa Probidad es una iniciativa de estirpe 100% privada que pretende construir una nueva cultura ética en los proceso contractuales de particulares con el Estado, para propicar una mayor competitividad y gasto público mas eficiente


�	 Probidad III. Encuesta de percepción empresarial sobre corrupción. 2004


�	 Bogotá para Vivir Todos del mismo lado.


�	 Bogotá Sin Indeferencia Un compromiso social contra la pobreza y la exclusión.


�	 Ver Acuerdo 440 de 2001.


�	  Ver Acuerdo 119 de 2004


�	 Decreto 335 de 2006


�	 Circular 002 junio de 2005


�	 Actuar con rectitud en el ejercicio de lo público y en la administración y manejo de los recursos públicos, fortaleciendo los mecanismos de rendición de cuentas, veeduría y control ciudadano, para garantizar la mayor cercanía de quienes habitan la ciudad a las acciones y resultados de la gestión del Estado.


�	 Ver Circular 08 de 2001


�	 Transparencia Internacional.  Informe Global de la Corrupción 2006


�	 Contemplados por la metodología índice de Transparencia municipal  Corporación Transparencia por Colombia.


�	 En el caso de las entidades sujetas a cumplir con ley 80 del 93 (Decreto 2434 2006) 


�	Circular 002 de 2005.


�	 Las entidades incluidas en el Plan de Auditoría Distrital PAD 2007 fase I de la Contraloría de Bogotá





�	 Proceso liderado por la Veeduría Distrital según el Acuerdo 131 de 2004


�	 Circulares 120 de 2001 y 012 de 2004 de la SUPERSALUD


�	 En 1981 expidió la Resolución de creación de los comités de salud en todos los hospitales de primer nivel de atención, centros y puestos de salud.


�	 Decreto 1757 de 1994


�	 Ibídem


�	 Barreras de Acceso a los servicios de salud en Bogotá, 2002.  Aseguramiento en Salud en Bogotá, 2003, Informe Auditoría Especial Evaluación a la Base de Datos del Régimen Subsidiado, Mayo 2003.


�	 Ver informe sectorial  “Estado actual del Régimen subsidiado en salud y evaluación de la estrategia salud a su hogar  en el distrito”-2006, Dirección de Salud y Bienestar Social Contraloría de Bogotá D.C.


�	 SIVICOF, Informe sobre Plan de Desarrollo 2006 HLV.


�	 Plan de choque Minprotección, Instituto Nacional de Salud y OPS. “Situación de salud en Colombia: Indicadores básicos”  


�	 Ministerio de la Protección Social. Documento “Taller Nacional de verificadores de habilitación: Seguridad del paciente y seguimiento a riesgo en el sisitema único de habilitación”. (Dr. Francisco Raul Restrepo P. – consultor) Bogotá 14/02/07.


�	 � HYPERLINK "http://www.saludcapital.gov.co/"��www.saludcapital.gov.co� – Documento. “Política de cero indiferencia con la mortalidad materna y perinatal 2004-2008”


�	 “Problemática de la venta de servicios”. Reporte: Coordinación de Contratación y Mercadeo del HLV.
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